Republica de Colombia
GOBERNACION DEL AMAZONAS
OFICINA ASESORA JURIDICA

N o4

Libertad y Orden

Objeto: “CONTRATACION DE BIENES Y SERVICIOS PARA EL
APOYO LOGISTICO DEL DESARROLLO DE
ACTIVIDADES DE INTENSIFICACION DE LA
VACUNACION Y OTRAS ACCIONES DEL PROGRAMA
AMPLIADO DE INMUNIZACIONES EN LOS NIVELES:
INSTITUCIONAL, COMUNITARIO, Y EDUCATIVO EN
ARTICULACION CON OTROS ACTORES DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - SGSSS,
EN EL MARCO DE LA PREVENCION DE ENFERMEDADES
INMUNOPREVENIBLES EN CONDICION DE ALERTA
EPIDEMIOLOGICA LOCAL, NACIONAL Y/O
INTERNACIONAL.

Contratista: ALISHA S.A.S.

Identificacion: NIT. 901573799-2

Representante Legal: KARINA TORIBIA PEREZ LANDAZURI

Identificacion: C.C. 1.121.201.336

Referencia: COMUNICACION DE ACEPTACION DE OFERTA

INVITACION No. GOB-AMA-MC-0029 DE 2026

WILSON ELIZALDE MUR, identificado con cédula de ciudadania No. 19.335.258 en
calidad de Secretario de Desarrollo Institucional facultado para suscribir contratos, segun
Decreto No. 0017 de fecha 10 de enero de 2025, actuando en nombre y representacion del
DEPARTAMENTO DEL AMAZONAS con NIT. 899999336-9, informa a ALISHA S.A.S.,
identificado como aparece en el Formato 1 — Carta de Presentacion de la oferta, que se
aceptan los términos y condiciones de la oferta presentada al proceso de seleccion de
minima cuantia No. GOB-AMA-MC-0029 DE 2026.

El contrato se regira por las Leyes 80 de 1993, 1150 de 2007, 1474 de 2011, 1882 de 2018,
Decreto Ley 019 de 2012 y el Decreto 1082 de 2015, el Cédigo Civil y de Comercio, las
demas normas legales aplicables a la materia, y las siguientes condiciones:

PRIMERA. OBJETO: El objeto del contrato es “CONTRATACION DE BIENES Y
SERVICIOS PARA EL APOYO LOGISTICO DEL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE
INTENSIFICACION DE LA VACUNACION Y OTRAS ACCIONES DEL PROGRAMA
AMPLIADO DE INMUNIZACIONES EN LOS NIVELES: INSTITUCIONAL, COMUNITARIO,
Y EDUCATIVO EN ARTICULACION CON OTROS ACTORES DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - SGSSS, EN EL MARCO DE LA PREVENCION DE
ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES EN CONDICION DE ALERTA
EPIDEMIOLOGICA LOCAL, NACIONAL Y/O INTERNACIONAL..”

SEGUNDA. OBLIGACIONES DE LA ENTIDAD: La entidad esta obligada a:
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Republica de Colombia
GOBERNACION DEL AMAZONAS
OFICINA ASESORA JURIDICA

Libertad y Orden

a. Pagar la contraprestacion a la que tiene derecho el contratista.

b. Exigir al contratista la ejecucién idonea y oportuna de las obligaciones del presente
contrato.

c. Suministrar la informacion que previamente requiera el contratista en relacion con
el objeto del presente contrato.

d. Efectuar la supervision y seguimiento del presente contrato.

Ademas, cumplir con lo definido en la ley 80 de 1993, ARTICULO 40. DE LOS DERECHOS
Y DEBERES DE LAS ENTIDADES ESTATALES. Para la consecucién de los fines de que
trata el articulo anterior, las entidades estatales:

“lo. Exigirdn del contratista la ejecucion idénea y oportuna del objeto contratado. Igual
exigencia podran hacer al garante.

20. Adelantaran las gestiones necesarias para el reconocimiento y cobro de las sanciones
pecuniarias y garantias a que hubiere lugar.

30. Solicitaran la actualizacién o la revision de los precios cuando se produzcan fendbmenos
que alteren en su contra el equilibrio econémico o financiero del contrato. (...)”

TERCERA. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA:

Obligaciones Generales del Contratista

- Cumplir con el objeto del contrato con plena autonomia técnica y administrativa y
bajo su propia responsabilidad, por lo tanto, no existe ni existird ningan tipo de
subordinacién, ni vinculo laboral alguno entre EL CONTRATISTA y EL
DEPARTAMENTO.

- Participar y apoyar al DEPARTAMENTO en todas las reuniones a las que éste lo
convoque relacionadas con la ejecucion del contrato.

- Disponer de los medios necesarios para el mantenimiento, cuidado y custodia de la
documentacion objeto del presente contrato.

- Atender los requerimientos, instrucciones y/o recomendaciones que durante el
desarrollo del Contrato le imparta EL DEPARTAMENTO a través del supervisor del
mismo, para una correcta ejecucién y cumplimiento de sus obligaciones.

- Entregar al supervisor del Contrato los informes que se soliciten sobre cualquier
aspecto y/o resultados obtenidos cuando asi se requiera.

- Presentar la cuenta de cobro de conformidad con la forma de pago estipulada en el
contrato, junto con el informe de las actividades realizadas para cada pago.

- Guardar estricta reserva sobre toda la informacién y documentos que tenga acceso,
maneje en desarrollo de su actividad o que llegue a conocer en desarrollo del
contrato y que no tenga caracter de publica. En consecuencia, se obliga a no
divulgar por ningun medio dicha informacién o documentos a terceros, sin la previa
autorizacion escrita del DEPARTAMENTO.
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e NManténer correctamente actualizados cada uno de los sistemas de informacion que

maneje en desarrollo de su actividad.

- Cumplir con la politica de buen trato para con los demas colaboradores internos y
externos del DEPARTAMENTO DEL AMAZONAS, y actuar con responsabilidad,
eficiencia y transparencia.

- Colaborar con EL DEPARTAMENTO en el suministro y respuesta de la informacion
correspondiente, a los requerimientos efectuados por los organismos de control del
Estado Colombiano en relacion con la ejecucion, desarrollo o implementacion del
contrato objeto del presente documento.

- Utilizar la imagen de DEPARTAMENTO de acuerdo con los lineamientos
establecidos por éste. Salvo autorizacién expresa y escrita de las partes ningun
funcionario, podra utilizar el nombre, emblema o sello oficial de la otra parte para
fines publicitarios o de cualquier otra indole.

- Durante la ejecucién del contrato el contratista deberd cumplir con las normas
reglamentarias sobre seguridad y salud en el trabajo, medicina preventiva, higiene
y seguridad industrial y los demas aspectos inherentes que han sido establecidos o
establezca la ley y los organismos de control.

- Es responsabilidad del contratista garantizar las condiciones de seguridad de su
personal, asi como de los equipos propios o de la empresa; para esto deberd
disponer de procedimientos estandarizados para las actividades de alto riesgo y
garantizar mecanismos verificables de control operativo.

- El contratista es responsable del reporte a la ARL y EPS, atencién en salud e
investigacion de los incidentes y accidentes de trabajo presentados durante el
desarrollo de las actividades objeto del contrato.

- EIDEPARTAMENTO podréa suspender trabajos del contratista si €stos no se ajustan
a los estandares de seguridad establecidos por normas técnicas nacionales o
internacionales o a la normatividad legal.

Obligaciones Especificas del Contratista

- Entregar la totalidad de los items de acuerdo con las condiciones técnicas
solicitadas.

- El Servicio de alquiler de carpas, entrega de refrigerios y almuerzo se realizara de
acuerdo con las condiciones técnicas exigidas en el proceso y en el lugar del evento
de acuerdo con el cronograma establecido por el supervisor.

- El Servicio de alimentacion y refrigerios, deberan prestarse en la ciudad de y el
municipio de Puerto Narifio, de acuerdo con el cronograma entregado por el
supetrvisor, garantizando la calidad, oportunidad e inocuidad de los alimentos.

- Acatar las instrucciones que le solicite el supervisor del contrato con respecto al
suministro de refrigerios.

- Realizar la entrega de los bienes del contrato en el almacén departamental en la
ciudad de leticia, cinco (5) dias después del inicio del proceso, con el fin de
garantizar el cumplimiento de las actividades del contrato.

- Mantener los precios establecidos en la oferta que acompafia la propuesta
presentada por el proponente seleccionado.
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- ['contratista sera el Unico responsable por dafios y perjuicios que pueda ocasionar

a terceros en caso de suministrar alimentos que produzca intoxicacion u otro dafio.
- Las demés contempladas en el articulo 5 de la Ley 80 de 1993 y las que se deriven
directamente del objeto contractual.

CUARTA. RESPONSABILIDAD: EI contratista es responsable por el cumplimiento de las
obligaciones pactadas en el contrato. Ademas, respondera por los dafios generados a la
entidad en la ejecucion del contrato, causados por sus contratistas, empleados o sus
subcontratistas.

QUINTA. VALOR: El valor del contrato es por la suma de SETENTA Y OCHO MILLONES
CUATROCIENTOS VEINTITRES MIL PESOS ($78.423.000) MCTE, equivalentes a 44,7
SMLMV para el afio de aceptacion de la oferta 2026 suma que se encuentra discriminada
en la oferta econdmica presentada.

SEXTA. FORMA DE PAGO: El valor del contrato sera pagado de la manera que se detalla
a continuacion:

El valor del contrato sera pagado de la manera que se detalla a continuacion:

La GOBERNACION DEL AMAZONAS pagara al CONTRATISTA el valor del contrato de
forma total acorde con las siguientes especificaciones:

Se pagard al contratista en pagos parciales, previa presentacion de la factura
correspondiente, la certificacion de recibo a satisfaccién por parte del supervisor y la
certificacion del revisor fiscal o representante legal, segun corresponda, sobre el
cumplimiento en el pago de los aportes parafiscales y de seguridad social de sus empleados
de acuerdo con lo establecido en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y articulo 23 de la
Ley 1150 de 2007.

Si la(s) factura(s) no ha(n) sido correctamente elaborada(s), o0 no se acompafan los
documentos requeridos para el pago, el término para este solo empezara a contarse desde
la fecha en que se presenten debidamente corregidas, o desde que se haya aportado el
ultimo de los documentos solicitados. Las demoras que se presenten por estos conceptos
seran de responsabilidad del contratista y no tendra por ello, derecho al pago de intereses
0 compensacién de ninguna naturaleza

SEPTIMA. PLAZO DEL CONTRATO: El plazo de ejecucion del contrato ser4 de OCHO (8)
MESES o hasta agotar techo presupuestal. contados a partir de la firma del acta de inicio
entre las partes.

OCTAVA. APROPIACION PRESUPUESTAL: El pago de la suma estipulada en esta
comunicacion se sujetara a la apropiacion presupuestal correspondiente y especificamente
al Certificado de Disponibilidad Presupuestal No. 2470 de 07 de abril de 2026:
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PRESL(J)PUEST cODIGO BPIN RUBRO NOMBRE VALOR
Gestion del
0403 - Riesgo en
Inversion 20250000000188 2.3.2.02.02.009.19.05. | Enfermedades $50.000.00
6 . 0
14 - 41 Inmunoprevenible
s - PAI
Gestion del
0403 - Riesgo en
Inversion 20250000000188 2.3.2.02.02.009.19.05. | Enfermedades $28.423.00
6 : 0
14 - 141 Inmunoprevenible
s - PAI

NOVENA. SUPERVISION: La supervision del contrato estara a cargo del P.U. PROGRAMA
AMPLIADO DE INMUNIZACIONES o quien haga sus veces, el cual se realizara de
conformidad con el manual de supervision e interventoria de la entidad. En todo caso, el
ordenador del gasto podra variar unilateralmente la designacion del supervisor,
comunicando por escrito al designado, con copia a la Oficina Asesora Juridica

DECIMA. GARANTIAS: De conformidad con lo establecido en el Articulo 2.2.1.2.1.5.4 del
Decreto 1082 de 2015 y por la cuantia del contrato a suscribir el Departamento no exigira
garantias.

DECIMA PRIMERA. LUGAR DE EJECUCION Y DOMICILIO CONTRACTUAL: Las
actividades previstas en el presente contrato se deben desarrollar en el municipio de Leticia
(Amazonas).

DECIMA SEGUNDA. PERFECCIONAMIENTO Y EJECUCION: El presente contrato se
perfecciona con la firma de este documento por parte del ordenador del gasto. Para su
ejecucion, se requiere la aprobacién de las garantias si a ello hubiere lugar, y el Registro
Presupuestal correspondiente.

DECIMA TERCERA. DOCUMENTOS: Los documentos que a continuacion se relacionan,
hacen parte integral del contrato, los cuales determinan, regulan, complementan y
adicionan lo aqui pactado, y en consecuencia producen sus mismos efectos y obligaciones
juridicas y contractuales:

Estudios y documentos previos.

Invitacién, Adendas, Anexos, Formatos.

Propuesta presentada por el contratista.

Las garantias debidamente aprobadas

Toda la correspondencia que se surta entre las partes durante el término de
ejecucion del contrato.

akrwbdpE
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GOBERNACION DEL AMAZONAS {
NIT. 899999336-9

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

. Certificado No. 2479
Eoo@ -FHMA-MC- co2 20 26 Fecha de Vencimiento  6/07/2026
Prérrogas 0
Vigencia Fiscal: 2.026 Fecha de Expedicién: 07 abr. 2026

Objeto: CONTRATACION DE BIENES Y SERVICIOS PARA EL APOYO LOGISTICO EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE
INTENSIFICACION DE LA VACUNACION Y OTRAS ACCIONES DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES EN LOS
NIVELES: INSTITUCIONAL, COMUNITARIO, Y EDUCATIVO EN ARTICULACION EN OTROS ACTORES DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - SGSSS, EN EL MARCO DE LA PREVENCION DE
ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES EN CONDICION DE ALERTA EPIDEMIOLOGICA LOCAL, NACIONAL Y/0
INTERNACIONAL

Solicitante: SECRETARIO DE DESARROLLO INSTITUCIONAL

Identificacion Presupuestal Concepto Valor
Gastos-Inversion
0403 -2,3.2.02.02.009.19.05.14 - Gestion Del Riesgo En Enfermedades Inmunoprevenibles - Pai 28.423.000,00 /
141

Recurso Propio-Destinacion Especifica

Superavit - SGP_SALUD PUBLICA /
0403 -2.3.2.02.02.609.19.05.14 - 41 / Gestién Del Riesgo En Enfermedades [nmunoprevenibles - Pai 50.000.000,00

Recurso de la Nacion-Destinacion Especifica
SGP_SALUD PUBLICA

TOTAL CERTIFICADO 78.423.000,00

7/4@%%# il

NATALY PERA PINTO
Jefe de Oficina de Presupuesto Dptal

NH H NA LOPEZ

D Secretario te Hacienda

ELABQRO:

D

Departamento del Amazonas
7§ A33 2006

L Sewdr=
Oficina Asesdra Jﬁﬁdma
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Repiiblica de Colombia
GOBERNACION DEL AMAZONAS
Despacho Gabernador

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

FECHA: MARZO DE 2026

PARA: P.U. GRUPO PRESUPUESTO DEPARTAMENTAL

DE: GOBERNADOR DEL DEPARTAMENTO DE AMAZONAS

VALOR: SETENTA Y OCHO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTITRES MIL
PESOS ($78.423.000) MCTE.

OBJETO: CONTRATACION DE BIENES Y SERVICIOS PARA EL APOYO
LOGISTICO DEL DESARROLLO DE  ACTIVIDADES DE
INTENSIFICACION DE LA VACUNACION Y OTRAS ACCIONES DEL
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES EN LOS NIVELES:
INSTITUCIONAL, COMUNITARIO, Y EDUCATIVO EN ARTICULACION
CON OTROS ACTORES DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD - SGSSS, EN EL MARCO DE LA PREVENCION DE
ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES EN CONDICION DE ALERTA
EPIDEMIOLOGICA LOCAL, NACIONAL Y/O INTERNACIONAL.

No CERTIFICADO :
SECTOR DE VIABILIDAD RUBRO DESCRIPCION VALOR
0403 - Gestion del Riesgo en
1872 2.3.2.02.02.009.19.05.14 - Enfermedades $50.000.000
41 Inmunoprevenibles - PAI
SALUD
0403 - Gestidn del Riesgo en
1873 2.3.2.02.02.009.18.05.14 - Enfermedades $28.423.000
141 Inmunoprevenibles - PAI

PLAZO: OCHOC (8) MESES o hasta agotar presupuesto

VIGENCIA: 2026

Atentamente,

z«/ \
PEMUR

Seeretario de Desarrollo Institucional con

Unciones Delegadas en Materia de Contratacion y Ordenacion del Gasto

Revisd/Aprobd: Olga Esther Bellido !Qépfigwc .

Calie 10 N° 10-77 Teléfonos: 098 592 4010
Leticia, (Amazonas) Colombia www.amazonas.gov.co
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GOBERNACION DEL AMAZONAS

NIT. 899999336-9
% & REGISTRO PRESUPUESTAL DE COMPROMISOS

Departacenty e ARAIOWS
RegistroNo. 3 122

Vigencia: 2.026 Fecha de Compromiso:22 de abril de 2026

Beneficiario ALISHA S.A.S. Nit: 901573799 -2
No. C.D.P. : 2470 Fecha de Expedicién del C.D.P.: 07 de abril de 2026 Con Formalidades Plenas

Tipo de Compromiso CONTRATO

CONTRATO: 2114 Fecha:22/04/2026 Vence: 21/12/2026

Objeto: CONTRATACION DE BIENES Y SERVICIOS PARA EL APOYO LOGISTICO EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE
INTENSIFICACION DE LA VACUNACION Y OTRAS ACCIONES DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES EN LOS
NIVELES: INSTITUCIONAL, COMUNITARIO, Y EDUCATIVO EN ARTICULACION EN OTROS ACTORES DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - SGSSS. EN EL MARCO DE LA PREVENCION DE ENFERMEDADES
INMUNOPREVENIBLES EN CONDICION DE ALERTA EPIDEMIOLOGICA LOCAL. NACIONAL Y/O INTERNACIONAL. ID del contrato
en SECOP CO1.PCCNTR.9469386

Identtﬁcacnén Presupuestal . Concepto / ¥ %W alar ¥

Gastos-lnvernén ;
0403 -2.3.2,02.02.009.19.05.14 - 141 Gestion Del Riesgo En Enfermedades Inmunoprevenibles - Pai 28.423.000.00

Recurso Proplo-Destinacion Especifica
Superavit - SGP_SALUD PUBLICA

0403 - 2.3.2,02.02.009.19.05.14 - 41 Gestién Del Riesgo En Enfermedades Inmunoprevenibles - Pai 50.000.000,00
Recurso de la haclon-Dosnnacnbn Especifica
SGP_SALUD PUBLICA
iy f i Total Compromisos 1 $78.423.000,00
' Programacién de Pagos
Mes Valor
Mayo $9.802.875,00
Junio 9.802.875,00
Julio 9.802.875,00
ABOSo 9.802.875,00
Septiembre 9.802.875,00
Octubre 9.802.875,00
Noviembre 9.802.875,00
Diciembre 9.802.875,00
Valor Total Prog. $78.423.000,00
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® GOBERNACION
DEL AMAZONAS

NIT: 899999336-5

MANUAL DE SUPERVISION E INTERVENTORIA
FORMATO INICIACION CONTRATO F-05

Cddigo: MSI-OAJ Version: 2016-1

Dependencia o Area: Programa Ampliado de Inmunizaciones

1. Secretaria: Salud

Dependencia o area: Secretaria de Salud Departamental

FECHA ACTA FECHA CONTRATO
ACTA No. DIA| MES | ANO CONTRATO No. DIA | MES ANO
1 22 04 | 2026 2114 22 04 2026

OBJETO: CONTRATACION DE BIENES Y SERVICIOS DE APOYO LOGISTICO EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES

DE

INTENSIFICACION DE LA VACUNACION Y OTRAS ACCIONES DEL PROGRAMA AMPLIADO DE

INMUNIZACIONES EN LOS NIVELES: INSTITUCIONAL, COMUNITARIO, Y EDUCATIVO EN ARTICULACION EN
OTROS ACTORES DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - SGSSS, EN EL MARCO DE LA
PREVENCION DE ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES EN CONDICION DE ALERTA EPIDEMIOLOGICA,
LOCAL, NACIONAL Y/O INTERNACIONAL.

PLAZO

VALOR

FORMA DE PAGO

OCHO (8)
MESES O
HASTA AGOTAR
TECHO
PRESUPUESTAL

S 78.423.000,00

Se pagard al contratista asi: Se pagara al contratista en pagos parciales,
previa presentacion de la factura correspondiente, la certificacién de
recibo a satisfaccidn por parte del supervisor y la certificacion del revisor
fiscal o representante legal, segin corresponda, sobre el cumplimiento
en el pago de los aportes parafiscales y de seguridad social de sus
empleados de acuerdo con lo establecido en el articulo 50 de la Ley 789
de 2002 y articulo 23 de la Ley 1150 de 2007. Si la(s) factura(s) no ha(n)
sido correctamente elaborada(s), o no se acompafian los documentos
requeridos para el pago, el término para este solo empezara a contarse
desde la fecha en que se presenten debidamente corregidas, o desde
gue se haya aportado el Ultimo de los documentos solicitados. Las
demoras que se presenten por estos conceptos seran de
responsabilidad del contratista y no tendra por ello, derecho al pago de
intereses o compensacién de ninguna naturaleza.

FECHA TERMINACION
FECHA DE INICIO DEL PLAZO CONTRATISTA
DIiA MES | ANO DIiA MES | ANO | ALISHA S.A.S. NIT. 901573799-2 KARINA TORIBIA PEREZ
22 04 2026 22 12 | 2026 LANDAZURI C.C. 1.121.201.336
SUPERVISOR: P.U. Programa Ampliado de Inmunizaciones
DIA MES ANO En la ciudad de Leticia, a los 22 dias del mes de abril del afio
dos mil veintiséis (2026), se reunieron en las instalaciones de
la Secretaria de Salud Departamental: El supervisor del
contrato, Dra. PAOLA MARCELA CHAPARRO CALDERON,
.. identificada con cédula de Ciudadania No. 52.396.081 y
En Leticia a los . -
22 04 2026 |KARINA TORIBIA PEREZ LANDAZURI, identificado con la

Cedula de Ciudadania No. 1.121.201.336 en calidad de
Representante Legal ALISHA S.A.S., identificado con Nit.
901573799-2, con el objeto de iniciar formalmente la
ejecucion del acto acordado.
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VALOR INICIAL CONTRATO VALOR ANTICIPO % ANTICIPO SALDO
S 78.423.000,00 S0.00 0% $ 78.423.000,00
ESTADO LEGAL - GARANTIAS
COMPANIA DE L VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA
SEGUROS RIESGO POLIZA No. DIA | MES | ANO | DIA | MES | ANO
N/A N/A - - - - - -
No Aplica N/A N/A - - - - - -
N/A N/A - - - - - -
Kaina T oo L
KARINA TORIBIA PEREZ LANDAZURI

e
lScdo Qhapasro

FIRMA SUPERVISOR

Representante Legal

FIRMA CONTRATISTA

NOMBRE SUPERVISOR

NOMBRE CONTRATISTA

PAOLA MARCELA CHAPARRO CALDERON

ALISHA S.A.S.
RL: KARINA TORIBIA PEREZ LANDAZURI

Original: Oficina Juridica Departamental Copia:

Supervisor

Copia: Contabilidad
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Republica de Colombia
GOBERNACION DEL AMAZONAS
OFICINA ASESORA JURIDICA

MEMORANDO
110 -
Leticia, 2026
PARA: PAOLA MARCELA CHAPARRO CALDERON
P.U. SECRETARIA DE SALUD
DE: JEFE OFICINA ASESORA JURIDICA
Asunto: Comunicacion Designacion de supervision.

Por medio de la presente, en su calidad de funcionario (a) me permito comunicarle que ha sido designado
como supervisor, para que ejerza el seguimiento técnico, administrativo, contable - financiero y juridico a
la ejecucion del siguiente contrato:

No. Del Contrato Contratista Objeto

CONTRATACION DE BIENES Y SERVICIOS PARA
EL APOYO LOGISTICO DEL DESARROLLO DE
ACTIVIDADES DE INTENSIFICACION DE LA
VACUNACION Y OTRAS ACCIONES DEL
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES EN
LOS NIVELES: INSTITUCIONAL, COMUNITARIO, Y
2114-2026 EDUCATIVO EN ARTICULACION CON OTROS
ALISHA SAS ACTORES DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - SGSSS, EN EL
MARCO DE LA PREVENCION DE ENFERMEDADES
INMUNOPREVENIBLES EN CONDICION DE ALERTA
EPIDEMIOLOGICA  LOCAL, NACIONAL Y/O
INTERNACIONAL.

Es importante informar que, de acuerdo con lo establecido el articulo 4, el numeral 1° del articulo 26 y el articulo 51 de
la Ley 80 de 1993, los articulos 83 y 84 de la Ley 1474 de 2011, el manual de supervisiéon de la Gobernacion de
Amazonas, la supervision implica seguimiento y control respecto de la ejecucion del objeto contractual y el servidor
publico o contratista respondera disciplinaria, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la actuacion
contractual respectiva, en los términos sefialados en la Constitucion y la Ley, igualmente debe presentar informes
escritos tal como lo establezca el contrato, suscribir las actas de inicio, aprobar y justificar, la adicién, prérroga,
suspension, cesion o terminacién anticipada del contrato o convenio; adicionalmente debe tener en cuenta la gestién
contractual de la ejecucion del contrato a supervisar en las herramientas Secop |, Secop Il y Tienda Virtual del Estado
Colombiano, segun corresponda, donde debera cargar los soportes de ejecucion del mismo y supervisar el plan de
pagos que debe cargar el contratista (este Ultimo, solo aplica en Secop Il y Tienda Virtual), en aras de realizar una
correcta y debida ejecucion contractual dentro de las plataformas enunciadas. Es responsabilidad del supervisor cargar
la informacién de ejecucidn del contrato y/o convenio en las carpetas digitales del archivo contractual establecidas por
la Entidad.

Para la presentacion de cada informe o entrega de producto, el supervisor debe expedir la respectiva certificacion de
recibo a satisfaccion, verificar el correspondiente pago de aportes a la seguridad social o pago de parafiscales segin
corresponda y de acuerdo al periodo autorizado y las demas establecidas por la Ley; una vez finalizado el contrato o
convenio, proyectar el acta de liquidacién con los soportes respectivos, que debera remitir a la Oficina Asesora Juridica,
para la revision y tramite pertinente.

Cordialmente,

RRA MARCHAND
A ASESORA JURIDICA

Proyecté: Juliana Castro
Calle 10 N° 10-77 Teléfonos: 608592 4010
Pagina Web: www.amazonas.gov.co
Correo Electrénico: juridica@amazonas.gov.co




OFERTA ECONOMICA

ITEM DESCRIPCION U/Mm CANT. VR UNT VR TOTAL

CARPAS: ALQUILER DE DOS CARPAS DE 4
METROS X 4 METROS (AREA: 16 M2),
ASIGNADAS EN EL MUNICIPIO DE LETICIA,
SEGUN PROGRAMACION EN HORARIO DE
7:00 AM A 5:00 PM, DE LUNES A VIERNES Y EN
HORARIO DE 7:00 AM A 12:00 M, LOS DIAS
SABADOS). INCLUYE: INSTALACION Y

DESMONTE DE LAS CARPAS EN EL SITIO DIAS 18 1.300.000 23.400.000
ASIGNADO,SONIDO (PARLANTE Y
MICROFONO) Y DECORACION, DOS MESAS
PLASTICAS DE ALTO (72 CM) ANCHO (72 CM)
LARGO (72 CM) Y 10 SILLAS PLASTICAS CON
BRAZOS DE 55.5 X 59 X 74.5 CM (ANCHO X
LARGO X ALTO) SEGUN PROGRAMACION.

CARPAS: ALQUILER DE UNA CARPA DE 4
METROS X 4 METROS (AREA: 16 M2),
ASIGNADAS EN EL MUNICIPIO DE PUERTO
NARINO, SEGUN PROGRAMACION EN
HORARIO DE 7:00 AM A 5:00 PM, DE LUNES A
VIERNES Y EN HORARIO DE 7:00 AM A 12:00
M, LOS DIAS SABADOS).
2 | INCLUYE: INSTALACION Y DESMONTE DE LAS DIAS 18 760.000
CARPAS EN EL SITIO ASIGNADO, SONIDO
(PARLANTE Y MICROFONO) Y DECORACION,
DOS MESAS PLASTICAS DE ALTO (72 CM)
ANCHO (72 CM) LARGO (72 CM) Y 6 SILLAS
PLASTICAS CON BRAZOS DE 55.5 X 59 X 74.5
CM (ANCHO X LARGO X ALTO) SEGUN
PROGRAMACION.

13.680.000

REFRIGERIOS: OPCIONES: (EMPAREDADOS
DE POLLO Y/O DE JAMON CON QUESO Y/O
EMPANADAS Y/O PASTELES DE POLLO O
CARNE Y/O BEIJU CON CARNE O POLLO)
(BEBIDA JUGO NATURAL DE FRUTA, EN
VASOS DE 8 ONZAS.)
EL REFRIGERIO DEBE VENIR EMPACADO DE
3 | MANERAINDIVIDUALY CON LOS ELEMENTOS | UNIDAD 450 17.500
PARA UN CONSUMO HIGIENICO
(SERVILLETAS, CUCHARAS O TENEDORES
DESECHABLES) Y ENTREGADOS EN EL SITIO
QUE EL SUPERVISOR INDIQUE PREVIA
NOTIFICACION INCLUYE ELEMENTOS PARA
LA RECOLECCION DE DESECHOS E
INSERVIBLES. EN EL MUNICIPIO DE LETICIA

7.875.000

CARRERA 1 E No.21-26 BARRIO AFASINTE
Alishasas2022@hotmail.com
NIT.901573799-2
CELULAR: 3144548483




REFRIGERIOS: OPCIONES: (EMPAREDADOS
DE POLLO Y/O DE JAMON CON QUESO Y/O
EMPANADAS Y/O PASTELES DE POLLO O
CARNE Y/O BEIJU CON CARNE O POLLO)
(BEBIDA JUGO NATURAL DE FRUTA, EN
VASOS DE 8 ONZAS.)
EL REFRIGERIO DEBE VENIR EMPACADO DE
MANERA INDIVIDUAL Y CON LOS ELEMENTOS

PARA UN CONSUMO HicieNico | UNIDAD 190 19.500 3.705.000
(SERVILLETAS, CUCHARAS O TENEDORES
DESECHABLES) Y ENTREGADOS EN EL SITIO
QUE EL SUPERVISOR INDIQUE PREVIA
NOTIFICACION INCLUYE ELEMENTOS PARA
LA RECOLECCION DE DESECHOS E
INSERVIBLES.. EN EL MUNICIPIO DE PUERTO
NARINO.

ALMUERZOS: DEBE INCLUIR PROTEINA
(PESCADO O POLLO O CARNE),
CARBOHIDRATOS, ENSALADA Y BEBIDA
(JUGO NATURAL).
EL ALMUERZO DEBE VENIR EMPACADO DE
MANERA INDIVIDUAL Y CON LOS ELEMENTOS
PARA  UN  CONSUMO  HIGIENICO| UNIDAD | 300 30.500
(SERVILLETAS, CUCHARAS O TENEDORES
DESECHABLES) Y ENTREGADOS EN EL SITIO
QUE EL SUPERVISOR INDIQUE PREVIA
NOTIFICACION INCLUYE ELEMENTOS PARA
LA RECOLECCION DE DESECHOS E
INSERVIBLES. EN EL MUNICIPIO DE LETICIA

9.150.000

ALMUERZOS: DEBE INCLUIR PROTEINA
(PESCADO O POLLO O  CARNE),
CARBOHIDRATOS, ENSALADA Y BEBIDA
(JUGO NATURAL).
EL ALMUERZO DEBE VENIR EMPACADO DE
MANERA INDIVIDUAL Y CON LOS ELEMENTOS
PARA UN CONSUMO HIGIENICO

(SERVILLETAS, CUCHARAS O TENEDOREs| UNIDAD | 100 32.000 3.200.000
DESECHABLES) Y ENTREGADOS EN EL SITIO
QUE EL SUPERVISOR INDIQUE PREVIA
NOTIFICACION INCLUYE ELEMENTOS PARA
LA RECOLECCION DE DESECHOS E
INSERVIBLES. EN EL MUNICIPIO DE PUERTO
NARINO.

AGUA:HIDRATACION: AGUA EN BOLSA X 400
ML, REFRIGERADA Y CON INSUMOS Y
ELEMENTOS QUE GARANTICEN
TEMPERATURA FRIA Y ADECUADA PARA EL
CONSUMO DURANTE EL DESARROLLO DE
CADA ACTIVIDAD EXTRAMURAL, EN EL
MUNICIPIO DE LETICIA

PACA X 50

UNIDADES| 8 31.000

248.000

AGUA:HIDRATACION: AGUA EN BOLSA X 400 | PACA X 50 5 37.000
ML, REFRIGERADA Y CON INSUMOS Y |UNIDADES ' 185.000

CARRERA 1 E No.21-26 BARRIO AFASINTE
Alishasas2022@hotmail.com
NIT.901573799-2
CELULAR: 3144548483




ELEMENTOS QUE GARANTICEN
TEMPERATURA FRIA Y ADECUADA PARA EL
CONSUMO DURANTE EL DESARROLLO DE
CADA ACTIVIDAD EXTRAMURAL, EN EL
MUNICIPIO DE PUERTO NARINO

PENDON TIPO ROLL UP.
INCLUYE BANNER DE 13 OZ INTERNO,
IMPRESION EN PLOTER DE GRAN FORMATO,
EN LATA RESOLUCION Y ESTUCHE PARA SU
TRANSPORTE

MATERIAL ALUMINIO. TAMANO: 200 X 100 CM

UNIDAD

460.000

920.000

10

SERVICIO DE PERIFONEO: SERVICIO DE
PERIFONEO POR LOS PRINCIPALES BARRIOS
DE LETICIA, EN EL HORARIO DE 9:00 AM. A
10:00 Y DE 5:00 PM A 6:00 PM PARA LA
DIVULGACION DE CAMPANAS SOBRE LA
ALERTA EPIDEMIOLOGICA LOCAL, NACIONAL
Y/O INTERNACIONAL.

HORAS

30

280.000

8.400.000

11

GRABACION Y EDICION DE CUNA PARA
PERIFONEO Y RADIAL DE TREINTA
SEGUNDOS (30”), PARA LA DIVULGACION
SOBRE LA ALERTA EPIDEMIOLOGICA LOCAL,
NACIONAL Y/O INTERNACIONAL. (INCLUYE
GUION)

UNIDAD

180.000

360.000

12

REPRODUCCION DE CUNAS RADIALES DE
TREINTA SEGUNDOS (30”) EN LAS FRANJAS
DE MENOR AUDIENCIA (2:00 PM, A 5:00 PM)
CINCO (5) VECES A LA SEMANA, PARA LA
DIVULGACION SOBRE LA ALERTA
EPIDEMIOLOGICA LOCAL, NACIONAL Y/O
INTERNACIONAL.

UNIDAD

20

140.000

2.800.000

13

PUBLIREPORTAJE

ESPACIOS DE CUBRIMIENTO RADIAL, PUBLI -
REPORTAJES DE HASTA 10 MINUTOS EN
HORARIO AAA (DE 6:00 AM - 9:00 AM)

UNIDAD

1.500.000

4.500.000

TOTAL

78.423.000

Tl |
N4 | crel L
KARINA TORIBIA PEREZ LANDAZURI
Representante Legal

CARRERA 1 E No.21-26 BARRIO AFASINTE

Alishasas2022@hotmail.com
NIT.901573799-2
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GOBERNACION DEL AMAZONAS
SECRETARIA DE HACIENDA DEPARTAMENTAL
OFICINA DE RENTAS ’

EXONERACION N° 1647

EXONERACION DE ESTAMPILLAS, FONDOS, TASAS Y CONTRIBUCIONES DEPARTAMENTALES

La jefe de Oficina de Rentas departamental, autoriza la EXONERACION de Estampillas, Fondos, Tasas y Contribuciones
Departamental

En atencién a lo establecido en el Articulo 311 numeral 7, 355, 368 y 259 de la Ordenanza No. 027 de 2022 (Estatuto de Rentas de
Amazonas), se procede a realizar la EXONERACION del valor de Estampillas, Fondos, Tasas y Contribuciones Departamental

Contrato de prestacién de servicios N° 2114

de fecha 22/04/2026 por un valor total de
$78,423,000.00 suscrito entre ALISHA S.A.S
identificado con la C.C./NIT con numero 901573799-2 y la Gobernacién del Amazonas, con plazo de ejecucién de
8 meses Yy 0 dias, con el siguiente objeto:
|

|

[CONTRATACION DE BIENES Y SERVICIOS PARA EL APOYO LOGISTICO EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE INTENSIFICACION DE LA VACUNACION Y
OTRAS ACCIONES DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES EN LOS NIVELES: INSTITUCIONAL, COMUNITARIO, Y EDUCATIVO EN ARTICULACION |
EN OTROS ACTORES DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - SGSSS, EN EL MARCO DE LA PREVENCION
DE ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES EN CONDICION DE ALERTA EPIDEMIOLOGICA LOCAL, NACIONAL Y/O INTERNACIONAL. ID del contrato en
SECOP CO1.PCCNTR.9469386

La jefe de Oficina de Rentas departamental, autoriza la EXONERACION de Estampillas, Fondos, Tasas y Contribuciones Departamental

Se firma en Leticia - Amazonas, el dia ' miércoles, 13 de mayo de 2026

}
| Kkﬂl\k'%&:(— L.
LINDA ENID MR1INH GON&(&LEZ e e ALISHA S.A.S
Jefe de Oficina’de Rentas Departamental Contratista

Elaboré Viviana Holanda}™
Aprobé: Linda Enid Martinez Gonzale;
Revisé: Linda Enid Martinez Gonzalez

Powered by @ CamScanner
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Descripcion

CARPAS: ALQUILER DE DOS CARPAS DE 4
METROS X 4 METROS (AREA: 16 M2),
ASIGNADAS EN EL MUNICIPIO DE LETICIA,
SEGUN PROGRAMACION EN HORARIO DE
7:00 AM A 5:00 PM, DE LUNES A VIERNES Y EN
HORARIO DE 7:00 AM A 12:00 M, LOS DIAS
SABADOS). INCLUYE: INSTALACION Y
DESMONTE DE LAS CARPAS EN EL SITIO
ASIGNADO,SONIDO (PARLANTE Y
MICROFONO) Y DECORACION, DOS MESAS
PLASTICAS DE ALTO (72 CM) ANCHO (72 CM)
LARGO (72 CM) Y 10 SILLAS PLASTICAS CON
BRAZOS DE 55.5 X 59 X 74.5 CM (ANCHO X
LARGO X ALTO) SEGUN PROGRAMACION.

CARPAS: ALQUILER DE UNA CARPA DE 4
METROS X 4 METROS (AREA: 16 M2),
ASIGNADAS EN EL MUNICIPIO DE PUERTO
NARINO, SEGUN PROGRAMACION EN
HORARIO DE 7:00 AM A 5:00 PM, DE LUNES A
VIERNES Y EN HORARIO DE 7:00 AM A 12:00
M, LOS DIAS SABADOS).

INCLUYE: INSTALACION Y DESMONTE DE LAS
CARPAS EN EL SITIO ASIGNADO, SONIDO
(PARLANTE Y MICROFONO) Y DECORACION,
DOS MESAS PLASTICAS DE ALTO (72 CM)
ANCHO (72 CM) LARGO (72 CM) Y 6 SILLAS
PLASTICAS CON BRAZOS DE 55.5 X 59 X 74.5
CM (ANCHO X LARGO X ALTO) SEGUN
PROGRAMACION.

REFRIGERIOS: OPCIONES: (EMPAREDADOS
DE POLLO Y/O DE JAMON CON QUESO Y/O
EMPANADAS Y/O PASTELES DE POLLO O
CARNE Y/O BEIJU CON CARNE O POLLO)

Factura-FV-2-179

ALISHA S.A.S
NIT 901.573.799-2

Leticia - Colombia
alishiasas2022@hotmail.com

Teléfono (098) 5928089
Ciudad Leticia - Colombia
Cantidad

18.00

18.00

450.00

Factura electronica de venta
No. FV 179

Fecha y hora Factura

Generacion 23/06/2026, 10:18
Expedicién 23/06/2026, 10:18
Vencimiento 23/06/2026
Vr. Unitario Vr. Total
1,300,000.00 23,400,000.00
760,000.00 13,680,000.00
17,500.00 7,875,000.00

Fabricante Software v Proveedor tecnoldgico: Siigo SAS - Nit 830.048.145-8. Nombre Software: Siigo Mube. Firma electrdnica: ver en el XML
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Descripcion

(BEBIDA JUGO NATURAL DE FRUTA, EN
VASOS DE 8 ONZAS.)

EL REFRIGERIO DEBE VENIR EMPACADO DE
MANERA INDIVIDUAL Y CON LOS ELEMENTOS
PARA UN CONSUMO HIGIENICO
(SERVILLETAS, CUCHARAS O TENEDORES
DESECHABLES) Y ENTREGADOS EN EL SITIO
QUE EL SUPERVISOR INDIQUE PREVIA
NOTIFICACION INCLUYE ELEMENTOS PARA
LA RECOLECCION DE DESECHOS E
INSERVIBLES. EN EL MUNICIPIO DE LETICIA

REFRIGERIOS: OPCIONES: (EMPAREDADOS
DE POLLO Y/O DE JAMON CON QUESO Y/O
EMPANADAS Y/O PASTELES DE POLLO O
CARNE Y/O BEIJU CON CARNE O POLLO)
(BEBIDA JUGO NATURAL DE FRUTA, EN
VASOS DE 8 ONZAS.)

EL REFRIGERIO DEBE VENIR EMPACADO DE
MANERA INDIVIDUAL Y CON LOS ELEMENTOS
PARA UN CONSUMO HIGIENICO
(SERVILLETAS, CUCHARAS O TENEDORES
DESECHABLES) Y ENTREGADOS EN EL SITIO
QUE EL SUPERVISOR INDIQUE PREVIA
NOTIFICACION INCLUYE ELEMENTOS PARA
LA RECOLECCION DE DESECHOS E
INSERVIBLES.. EN EL MUNICIPIO DE PUERTO
NARINO.

ALMUERZOS: DEBE INCLUIR PROTEINA
(PESCADO O POLLO O CARNE),
CARBOHIDRATOS, ENSALADA Y BEBIDA
(JUGO NATURAL).

EL ALMUERZO DEBE VENIR EMPACADO DE
MANERA INDIVIDUAL Y CON LOS ELEMENTOS
PARA UN CONSUMO HIGIENICO
(SERVILLETAS, CUCHARAS O TENEDORES
DESECHABLES) Y ENTREGADOS EN EL SITIO
QUE EL SUPERVISOR INDIQUE PREVIA
NOTIFICACION INCLUYE ELEMENTOS PARA
LA RECOLECCION DE DESECHOS E
INSERVIBLES. EN EL MUNICIPIO DE LETICIA

ALMUERZOS: DEBE INCLUIR PROTEINA
(PESCADO O POLLO O CARNE),
CARBOHIDRATOS, ENSALADA Y BEBIDA
(JUGO NATURAL).

EL ALMUERZO DEBE VENIR EMPACADO DE
MANERA INDIVIDUAL Y CON LOS ELEMENTOS
PARA UN CONSUMO HIGIENICO
(SERVILLETAS, CUCHARAS O TENEDORES
DESECHABLES) Y ENTREGADOS EN EL SITIO
QUE EL SUPERVISOR INDIQUE PREVIA
NOTIFICACION INCLUYE ELEMENTOS PARA

Factura-FV-2-179

Cantidad

190.00

300.00

100.00

Vr. Unitario

19,500.00

30,500.00

32,000.00

Vr. Total

3,705,000.00

9,150,000.00

3,200,000.00
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Descripcion

LA RECOLECCION DE DESECHOS E
INSERVIBLES. EN EL MUNICIPIO DE PUERTO
NARINO.

AGUA:HIDRATACION: AGUA EN BOLSA X 400
ML, REFRIGERADAY CON INSUMOS Y
ELEMENTOS QUE GARANTICEN
TEMPERATURA FRIA'Y ADECUADA PARA EL
CONSUMO DURANTE EL DESARROLLO DE
CADAACTIVIDAD EXTRAMURAL, EN EL
MUNICIPIO DE LETICIA

AGUA:HIDRATACION: AGUA EN BOLSA X 400 ML, REFRIGERADA
Y CON INSUMOS Y ELEMENTOS QUE GARANTICEN
TEMPERATURA FRIA'Y ADECUADA PARA EL CONSUMO
DURANTE EL DESARROLLO DE CADAACTIVIDAD EXTRAMURAL,

EN EL MUNICIPIO DE PUERTO NARINO

PENDON TIPO ROLL UP.

INCLUYE BANNER DE 13 OZ INTERNO,
IMPRESION EN PLOTER DE GRAN FORMATO,
EN LATA RESOLUCION Y ESTUCHE PARA SU
TRANSPORTE

MATERIAL ALUMINIO. TAMANO: 200 X 100 CM

SERVICIO DE PERIFONEO: SERVICIO DE
PERIFONEO POR LOS PRINCIPALES BARRIOS
DE LETICIA, EN EL HORARIO DE 9:00 AM. A
10:00 Y DE 5:00 PM A 6:00 PM PARA LA
DIVULGACION DE CAMPANAS SOBRE LA
ALERTA EPIDEMIOLOGICA LOCAL, NACIONAL
Y/O INTERNACIONAL.

GRABACION Y EDICION DE CUNA PARA
PERIFONEO Y RADIAL DE TREINTA
SEGUNDOS (30), PARA LA DIVULGACION
SOBRE LA ALERTA EPIDEMIOLOGICA LOCAL,
NACIONAL Y/O INTERNACIONAL. (INCLUYE
GUION)

REPRODUCCION DE CUNAS RADIALES DE
TREINTA SEGUNDOS (30) EN LAS FRANJAS
DE MENOR AUDIENCIA (2:00 PM, A 5:00 PM)
CINCO (5) VECES A LA SEMANA, PARA LA
DIVULGACION SOBRE LAALERTA
EPIDEMIOLOGICA LOCAL, NACIONAL Y/O
INTERNACIONAL.

PUBLIREPORTAJE

ESPACIOS DE CUBRIMIENTO RADIAL, PUBLI -
REPORTAJES DE HASTA 10 MINUTOS EN
HORARIO AAA (DE 6:00 AM - 9:00 AM)

Factura-FV-2-179
Cantidad

8.00

5.00

2.00

30.00

2.00

20.00

3.00

Vr. Unitario

31,000.00

37,000.00

460,000.00

280,000.00

180,000.00

140,000.00

1,500,000.00

Vr. Total

248,000.00

185,000.00

920,000.00

8,400,000.00

360,000.00

2,800,000.00

4,500,000.00
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Total items: 13 Total Bruto 78,423,000.00
Valor en Letras: Setenta y ocho millones cuatrocientos veintitres mil pesos m/cte IVA 0% 0.00
Contado

Medio de pago:
Consignacién bancaria - Consignacién $ 78,423,000.00

Observaciones: CONTRATO No. 2114 DE 2026 CUYO OBJETO ES CONTRATACION DE
BIENES Y

SERVICIOS PARA EL APOYO LOGISTICO DEL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE
INTENSIFICACION DE LA VACUNACION Y OTRAS ACCIONES DEL PROGRAMA
AMPLIADO DE INMUNIZACIONES EN LOS NIVELES: INSTITUCIONAL, COMUNITARIO,
Y EDUCATIVO EN ARTICULACION CON OTROS ACTORES DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - SGSSS, EN EL MARCO DE LA PREVENCION DE
ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES EN CONDICION DE ALERTA........

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las mercancias o
prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. NGmero Autorizacion Electronica 18764085764002 aprobado en 20241219 prefijo FV desde el numero 101 al 220 Vigencia: 24 Meses
- Actividad Econémica 4711 Comercio al por menor en establecimientos no especializados con surtido compuesto principalmente por alimentos, bebidas (alcohdlicas y no alcohdlicas) o tabaco
Tarifa
CUFE: ce994dd7baba1cb8d0523c3beaf97b61f3a250e00a80389da9d07ch668881a22c79cbb383ffb5faeb380347bde2fb681
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INFORME ACTIVIDADES REALIAZDAS DE ACUERDO A EL CONTRATO No. No. 2114 DE 2026 de No.
2114 DE CONTRATACION DE BIENES YSERVICIOS PARA EL APOYO LOGISTICO DEL DESARROLLO
DE ACTIVIDADES DEINTENSIFICACION DE LA VACUNACION Y OTRAS ACCIONES DEL PROGRAMA
AMPLIADO DE INMUNIZACIONES EN LOS NIVELES: INSTITUCIONAL, COMUNITARIO, Y EDUCATIVO EN
ARTICULACION CON OTROS ACTORES DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -
SGSSS, EN EL MARCO DE LA PREVENCION DE ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES EN
CONDICION DE ALERTA EPIDEMIOLOGICA LOCAL, NACIONAL Y/O INTERNACIONAL

CARPAS: ALQUILER DE DOS CARPAS DE 4 METROS X 4 METROS (AREA: 16 M2), ASIGNADAS EN
EL MUNICIPIO DE LETICIA, SEGUN PROGRAMACION EN HORARIO DE 7:00 AM A 5:00 PM, DE LUNES
A VIERNES Y EN HORARIO DE 7:00 AM A 12:00 M, LOS DIAS SABADOS). INCLUYE: INSTALACION Y
1 DESMONTE DE LAS CARPAS EN EL SITIO ASIGNADO,SONIDO (PARLANTE Y MICROFONO) Y
DECORACION, DOS MESAS PLASTICAS DE ALTO (72 CM) ANCHO (72 CM) LARGO (72 CM) Y 10
SILLAS PLASTICAS CON BRAZOS DE 55.5 X 59 X 74.5 CM (ANCHO X LARGO X ALTO) SEGUN
PROGRAMACION.

CARRERA 1 E No.21-26 BARRIO AFASINTE
Alishasas2022@hotmail.com

NIT.901573799-2
CELULAR: 3144548483



CARPAS: ALQUILER DE UNA CARPA DE 4 METROS X 4 METROS (AREA: 16 M2), ASIGNADAS EN EL
MUNICIPIO DE PUERTO NARINO, SEGUN PROGRAMACION EN HORARIO DE 7:00 AM A 5:00 PM,
DE LUNES A VIERNES Y EN HORARIO DE 7:00 AM A 12:00 M, LOS DIAS SABADOS).INCLUYE:
INSTALACION Y DESMONTE DE LAS CARPAS EN EL SITIO ASIGNADO, SONIDO (PARLANTE Y
MICROFONO) Y DECORACION, DOS MESAS PLASTICAS DE ALTO (72 CM) ANCHO (72 CM) LARGO
(72 CM) Y 6 SILLAS PLASTICAS CON BRAZOS DE 55.5 X 59 X 74.5 CM (ANCHO X LARGO X ALTO)
SEGUN PROGRAMACION.

CARRERA 1 E No.21-26 BARRIO AFASINTE
Alishasas2022@hotmail.com

NIT.901573799-2
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REFRIGERIOS: OPCIONES: (EMPAREDADOS DE POLLO Y/O DE JAMON CON QUESO Y/O
EMPANADAS Y/O PASTELES DE POLLO O CARNE Y/O BEIJU CON CARNE O POLLO) (BEBIDA JUGO
NATURAL DE FRUTA, EN VASOS DE 8 ONZAS.)EL REFRIGERIO DEBE VENIR EMPACADO DE
MANERA INDIVIDUAL Y CON LOS ELEMENTOS PARA UN CONSUMO HIGIENICO (SERVILLETAS,
CUCHARAS O TENEDORES DESECHABLES) Y ENTREGADOS EN EL SITIO QUE EL SUPERVISOR
INDIQUE PREVIA NOTIFICACION INCLUYE ELEMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DESECHOS
E INSERVIBLES. EN EL MUNICIPIO DE LETICIA
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NIT.901573799-2
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REFRIGERIOS: OPCIONES: (EMPAREDADOS DE POLLO Y/O DE JAMON CON QUESO Y/O EMPANADAS
Y/O PASTELES DE POLLO O CARNE Y/O BEIJU CON CARNE O POLLO) (BEBIDA JUGO NATURAL DE
FRUTA, EN VASOS DE 8 ONZAS.)EL REFRIGERIO DEBE VENIR EMPACADO DE MANERA INDIVIDUAL
4 Y CON LOS ELEMENTOS PARA UN CONSUMO HIGIENICO (SERVILLETAS, CUCHARAS O TENEDORES
DESECHABLES) Y ENTREGADOS EN EL SITIO QUE EL SUPERVISOR INDIQUE PREVIA NOTIFICACION
INCLUYE ELEMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DESECHOS E INSERVIBLES.. EN EL MUNICIPIO
DE PUERTO NARINO.

5 ALMUERZOS: DEBE INCLUIR PROTEINA (PESCADO O POLLO O CARNE), CARBOHIDRATOS,
ENSALADA Y BEBIDA (JUGO NATURAL).EL ALMUERZO DEBE VENIR EMPACADO DE MANERA
INDIVIDUAL Y CON LOS ELEMENTOS PARA UN CONSUMO HIGIENICO (SERVILLETAS, CUCHARAS O
TENEDORES DESECHABLES) Y ENTREGADOS EN EL SITIO QUE EL SUPERVISOR INDIQUE PREVIA
NOTIFICACION INCLUYE ELEMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DESECHOS E INSERVIBLES. EN EL
MUNICIPIO DE LETICIA
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ALMUERZOS: DEBE INCLUIR PROTEINA (PESCADO O POLLO O CARNE), CARBOHIDRATOS,
ENSALADA Y BEBIDA (JUGO NATURAL).EL ALMUERZO DEBE VENIR EMPACADO DE MANERA
6 INDIVIDUAL Y CON LOS ELEMENTOS PARA UN CONSUMO HIGIENICO (SERVILLETAS,

CUCHARAS O TENEDORES DESECHABLES) Y ENTREGADOS EN EL SITIO QUE EL
SUPERVISOR INDIQUE PREVIA NOTIFICACION INCLUYE ELEMENTOS PARA LA RECOLECCION
DE DESECHOS E INSERVIBLES. EN EL MUNICIPIO DE PUERTO NARINO.

’i 58 U S € I z 2 ,r
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AGUA:HIDRATACION: AGUA EN BOLSA X 400 ML, REFRIGERADA Y CON INSUMOS Y
7 ELEMENTOS QUE GARANTICEN TEMPERATURA FRIA Y ADECUADA PARA EL CONSUMO

DURANTE EL DESARROLLO DE CADA ACTIVIDAD EXTRAMURAL, EN EL MUNICIPIO DE
LETICIA

AGUA:HIDRATACION: AGUA EN BOLSA X 400 ML, REFRIGERADA Y CON INSUMOS Y
8 ELEMENTOS QUE GARANTICEN TEMPERATURA FRIA Y ADECUADA PARA EL CONSUMO

DURANTE EL DESARROLLO DE CADA ACTIVIDAD EXTRAMURAL, EN EL MUNICIPIO DE PUERTO
NARINO
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PENDON TIPO ROLL UP. INCLUYE BANNER DE 13 OZ INTERNO, IMPRESION EN PLOTER DE

9 GRAN FORMATO, EN LATA RESOLUCION Y ESTUCHE PARA SU TRANSPORTEMATERIAL
ALUMINIO. TAMARNO: 200 X 100 CM

% BEX AR SR oo

- . Savx ampio

SERVICIO DE PERIFONEO: SERVICIO DE PERIFONEO POR LOS PRINCIPALES BARRIOS DE
10 LETICIA, EN EL HORARIO DE 9:00 AM. A 10:00 Y DE 5:00 PM A 6:00 PM PARA LA

DIVULGACION DE CAMPANAS SOBRE LA ALERTA EPIDEMIOLOGICA LOCAL, NACIONAL Y/O
INTERNACIONAL.

PERIFONEO EN BARRIOS Y SECTORES DE LETICIA

BARRIO 11 DE NOVIEMBRE

CARRERA 1 E No.21-26 BARRIO AFASINTE
Alishasas2022@hotmail.com
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BARRIO COLOMBIA

BARRIO MANGUARE Y CIUDAD NUEVA
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11

GRABACION Y EDICION DE CUNA PARA PERIFONEO Y RADIAL DE TREINTA SEGUNDOS (307),
PARA LA DIVULGACION SOBRE LA ALERTA EPIDEMIOLOGICA LOCAL, NACIONAL Y/O
INTERNACIONAL. (INCLUYE GUION)

° "o o - °
REPRODUCCION DE CUNAS RADIALES DE TREINTA SEGUNDOS (30”) EN LAS FRANJAS DE
12 MENOR AUDIENCIA (2:00 PM, A 5:00 PM) CINCO (5) VECES A LA SEMANA, PARA LA
DIVULGACION SOBRE LA ALERTA EPIDEMIOLOGICA LOCAL, NACIONAL Y/O INTERNACIONAL.
° " o - i °
13 PUBLIREPORTAJE ESPACIOS DE CUBRIMIENTO RADIAL, PUBLI -REPORTAJES DE HASTA 10

MINUTOS EN HORARIO AAA (DE 6:00 AM - 9:00 AM)

CARRERA 1 E No.21-26 BARRIO AFASINTE
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KARINA TORIBIA PEREZ LANDAZURI

Representante Legal
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MANUAL DE SUPERVISION E INTERVENTORIA

Cédigo: MSI-OAJ Version: 2016-1

NV -
@Q FORMATO INFORME DE SUPERVISION F-23

GOBERNACION DE AMAZONAS ; Aran: }
NIT- 899999336.9 Dependencia o Area: PROGRAMA AMPLIADO INMUNIZACIONES - PAI

1. SECRETARIA: SALUD

DEPENDENCIA O AREA: PROGRAMA AMPLIADO INMUNIZACIONES - PAI

FECHA INFORME FECHA CONTRATO
INFORME No. DiA MES ARO CONTRATO No. DA MES ARO
1 02 07 2026 2114 22 04 2026

OBJETO: CONTRATACION DE BIENES Y SERVICIOS DE APOYO LOGISTICO EL DESARROLLO DE
ACTIVIDADES DE INTENSIFICACION DE LA VACUNACION Y OTRAS ACCIONES DEL PROGRAMA
AMPLIADO DE INMUNIZACIONES EN LOS NIVELES: INSTITUCIONAL, COMUNITARIO, Y EDUCATIVO EN
ARTICULACION EN OTROS ACTORES DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD — SGSSS,
EN EL MARCO DE LA PREVENCION DE ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES EN CONDICION DE
ALERTA EPIDEMIOLOGICA, LOCAL, NACIONAL Y/O INTERNACIONAL.

CONTRATISTA SUPERVISOR

ALISHA S.A.S. NIT. 901573799-2 NOMBRE: PAOLA MARCELA CHAPARRO

CARGO: P.U. PROGRAMA AMPLIADO DE
KARINA TORIBIA PEREZ LANDAZURI C.C. 1.121.201.336 | |yMUNIZACIONES

VALOR: SETENTA Y OCHO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTITRES MIL PESOS MCTE ($78.423.000,00)

PAGOS REALIZADOS: | Ninguno

ASEGURADORA: NA

COMPARIA DE ) VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA

SEGUROS RIESGO POLIZA No. DIA | MES | ANO | DIA | MES | ARO

NA NA NA NA | NA NA NA | NA NA
Descripcién:

En el marco del contrato No 2114 DE 2026, cuyo objeto es: CONTRATACION DE BIENES Y
SERVICIOS DE APOYO LOGISTICO EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE INTENSIFICACION DE
LA VACUNACION Y OTRAS ACCIONES DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES EN
LOS NIVELES: INSTITUCIONAL, COMUNITARIO, Y EDUCATIVO EN ARTICULACION EN OTROS
ACTORES DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - SGSSS, EN EL MARCO DE
LA PREVENCION DE ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES EN CONDICION DE ALERTA
EPIDEMIOLOGICA, LOCAL, NACIONAL Y/O INTERNACIONAL, el Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAI, el contratista realizo la ejecucién del contrato, dando cumplimiento ficha
técnica asi:

ITEM Descripcion U/M Cant.

Carpas: Alquiler de dos carpas de 4 metros x 4 metros (Area: 16 m2), asignadas
en el municipio de Leticia, segun programacion en horario de 7:00 am a 5:00 pm,
de lunes a viernes y en horario de 7:00 am a 12:00 m, los dias sabados).

1 Incluye: instalacion y desmonte de las carpas en el sitio asignado, sonido (parlante y Dias 18
micréfono) y decoracion, dos mesas plasticas de Alto (72 cm) Ancho (72 cm) Largo
(72 cm) y 10 sillas plasticas con brazos de 55.5 x 59 x 74.5 cm (Ancho x Largo x
Alto) seglin programacion.
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4 § Cédigo: MSI-OAJ Version: 2016-1

GOBERNACION DE AMAZONAS Dependencia o Area: PROGRAMA AMPLIADO INMUNIZACIONES - PAI

NIT: 899999336-9

Carpas: Alquiler de una carpa de 4 metros x 4 metros (Area: 16 m2), asignadas en
el municipio de Puerto Narifio, segun programacion en horario de 7:00 am a 5:00
pm, de Lunes a Viernes y en horario de 7:00 am a 12:00 m, los dias sabados).
Incluye: instalacion y desmonte de las carpas en el sitio asignado, sonido (parlante y Dias 18
microfono) y decoracion, dos mesas plasticas de Alto (72 cm) Ancho (72 cm) Largo
(72 cm) y 6 sillas plasticas con brazos de 55.5 x 59 x 74.5 cm (Ancho x Largo x Alto)
segun programacion.

Refrigerios: Opciones: (Emparedados de pollo y/o de jamén con queso y/o
empanadas y/o pasteles de pollo o carne y/o beiju con carne o pollo) (Bebida jugo
natural de fruta, en vasos de 8 onzas.)

El refrigerio debe venir empacado de manera individual y con los elementos para un | Unidad 450
consumo higiénico (servilletas, cucharas o tenedores desechables) y entregados en
el sitio que el supervisor indique previa notificacion Incluye elementos para la
recoleccion de desechos e inservibles. En el Municipio de Leticia

Refrigerios: Opciones: (Emparedados de pollo y/o de jamdn con queso y/o
empanadas y/o pasteles de pollo o carne y/o beiju con carne o pollo) (Bebida jugo
natural de fruta, en vasos de 8 onzas.)

El refrigerio debe venir empacado de manera individual y con los elementos para un | Unidad 190
consumo higiénico (servilletas, cucharas o tenedores desechables) y entregados en
el sitio que el supervisor indique previa notificacion Incluye elementos para la
recoleccion de desechos e inservibles. En el Municipio de Puerto Narifio.

Almuerzos: Debe incluir proteina (pescado o pollo o carne), carbohidratos,
ensalada y bebida (jugo natural).

El almuerzo debe venir empacado de manera individual y con los elementos para un
consumo higiénico (servilletas, cucharas o tenedores desechables) y entregados en
el sitio que el supervisor indique previa notificacion Incluye elementos para la
recoleccion de desechos e inservibles. En el Municipio de Leticia

Unidad 300

Almuerzos: Debe incluir proteina (pescado o pollo o carne), carbohidratos,
ensalada y bebida (jugo natural).

El almuerzo debe venir empacado de manera individual y con los elementos para un
consumo higiénico (servilletas, cucharas o tenedores desechables) y entregados en
el sitio que el supervisor indique previa notificacion Incluye elementos para la
recoleccion de desechos e inservibles. En el Municipio de Puerto Narifio.

Unidad 100

Agua: hidratacion: Agua en bolsa x 400 ml, refrigerada y con insumos y elementos | Paca x
que garanticen temperatura fria y adecuada para el consumo durante el desarrollo 50 8
de cada actividad extramural, en el municipio de Leticia unidades

Agua: Hidratacion: Agua en bolsa x 400 ml, refrigerada y con insumos y elementos | Paca x
que garanticen temperatura fria y adecuada para el consumo durante el desarrollo 50 5
de cada actividad extramural, en el municipio de Puerto Narifio unidades

Pendon tipo roll up.

Incluye banner de 13 oz interno, impresion en pléter de gran formato, en lata
resolucion y estuche para su transporte

Material aluminio. Tamafio: 200 x 100 cm

Unidad 2

10

Servicio de perifoneo: servicio de Perifoneo por los principales barrios de Leticia,
en el horario de 9:00 A.M. a 10:00 y de 5:00 PM a 6:00 PM para la divulgacién de | Horas 30
campanas institucionales de las diferentes secretarias.
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NIT: 899999336-9

MANUAL DE SUPERVISION E INTERVENTORIA
FORMATO INFORME DE SUPERVISION F-23

Cédigo: MSI-OAJ Version: 2016-1

Dependencia o Area: PROGRAMA AMPLIADO INMUNIZACIONES - PAI

Grabacion y edicién de cufia para perifoneo y radial de treinta segundos (30”),
11 | para la divulgacion de las diferentes acciones por parte de las secretarias, por cada
una de las dimensiones en salud publica o areas misionales. (Incluye guion).

Unidad 2

12

Reproduccion de cufias radiales de treinta segundos (30”) en las franjas de menor
audiencia (2:00 PM, a 5:00 PM) cinco (5) veces a la semana, para la divulgacion de
las diferentes acciones por parte de las secretarias, por cada una de las
dimensiones en salud publica o areas misionales.

Unidad 20

PUBLIREPORTAJE
13 | Espacios de cubrimiento radial, publi -reportajes de hasta 10 minutos en horario AAA
(de 6:00 am - 9:00 am)

Unidad 3

Actividades Leticia:

Se anexa Informes de Vacunacion de

Republica de Colombia
GOBERNACION DEL AMAZONAS
Secretaria de Salud Departamental
Programa Ampliado de Inmunizacienes

Introduccion:

En el marco de las acciones nacionales para fortalecer las coberturas de vacunacion
y prevenir la reintroduccion y circulacion de enfermedades inmunoprevenibles, el
Departamento del Amazonas participd en la Vacunatdn Nacional contra Sarampidn
y Rubéola realizada el 20 de junio de 2026, bajo el lema “Las vacunas son seguras,
salvan vidas y son gratuitas®.

Esta actividad fue liderada por el Ministerio de Salud y Proteccién Social v
desarrollada de manera articulada entre la Secretaria de Salud Departamental, las
EAPB, las IPS vacunadoras, las entidades territoriales municipales vy los termitorios
indigenas, con el proposito de intensificar la vacunacion de la poblacion susceptible
y fortalecer la respuesta frente a las alertas epidemioldgicas vigentes por sarampion
¥ rubéola en la Region de las Américas.

Justificacion:

El Sarampion v la Rubéola contindian representando una amenaza para la salud
plblica debido a la ocurrencia de casos importados y brotes regisfrados en varos
paises de la region. En este contexto, el Ministerio de Salud y Proteccion Social
establecio la implementacion de jormadas intensificadas de vacunacion con el fin de
garantizar coberturas Gtiles supericres al 95%, reducir el nimero de susceptibles y
prevenir la aparicion de casos en el territorio nacional.

Para el Departamento del Amazonas, dada su condicion de frontera intemacional y
la constante movilidad de poblacion entre Colombia, Brasil y Perd, se hace
necesario fortalecer las estrategias de vacunacion, garantizando el acceso oportuno
a los bioldgicos v la proteccidn de la poblacion frente a enfermedades
inmunoprevenibles.
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Dependencia o Area: PROGRAMA AMPLIADO INMUNIZACIONES - PAI

Cronograma de puntos de vacunacion intra y extramural

TOTAL EQUIPOS EN BB DE
ESTRATEGIA THLENTO HEMARD INICIO HORADE
MUNICIPIO  (OMBREFUNTO DEVACUMACION  EXTRA INTRA  PROFESIDMA JE WACUNADC N® DTROS FIMALIZACION|
LETICIA Parueaden ESE HSRL 1 1 1 fililam Ailom
LETICIA Puerio i ESE HSRL i 1 1 Bililsm Lilom
Aempuert Inemacond Gererd
LETICI . i i 1 Beim Ailom
Aifed Vasquer Cobo ESE HERL
LETICIA e cobomibia-Giaitan ESE HSRL i i 1 Bililsm Ailom
LETICIA Bamic Cenim comeszn ESE HSRL i i 1 Bililsm Ailom
LETICIA Parueadero P Malamas 1 1 2 2 Biilam Alom
Entradz 1 IPS Fundacion Cinica
LETICIA i | 1 2 Bilidam Ailom
P10 WAND Calszo muicgl 1 1 1 Bllam | &g
TARARLTA =] 1 1 1 Eam Llilom
CHORRERA Enirada cenin de zaid i i 1 Bililsm Ailom
PEDRERA 354 - (& 1 1 1 fililam £lilom
ENCANTD Enirada cenin de zaid i 1 1 Bililam Lilm
PTO ARICA Enirada cenin de zaind i 1 1 Belilam Lilom
MIRM Enirada cenin de 2l i i 1 Fililsm Lilom
P SANTENDER Enirada cenin de zaid 1 1 1 fililam £liom
Cronograma de puntos de vacunacion intra y extramurail
TOTAL EQUIPOS EN
HORA DE
EE IR RECEE TALENTO HUMANOD INICIO HORA DE
MUNICIPIO NOMBRE PUNTO DE VACUNACTON EXTRA INTRA PROFESIONAN® DE VACUNADDORE! N® OTROS FINALIZACION
DIA CENTRAL DEL 25/ 04/ 20265
LETHCIA Parqueaders HSRL 1 1 1 5:00 16:00
LETHCIA PYM - HSREL 1 1 1 5:00 16:00
Aeropuerto Infemacional General 1500
LETICIA Alfredo Wasquez Cobo. 1 1 1 G:00 i
LETICIA Puerto chil 1 1 1 g:00 16100
LETICIA Entrada 1 Urgencias FCL 1 1 1 1 8:00 16:00
LETHCIA Purio frontera IP5-1 Malamas 1 1 1 &:00 16:00
Equipo extramural (Bamio colombia - 1500
LETICIA ‘gaitan) 1 2 2 G:00 |
LETICIA Punto 1P5-1 Mallamas 1 1 1 1 G:00 16100
PTO NARING Coliseo municipal 1 1 1 8:00 16:00
TARAPACA CE58 - Casa 1 1 1 &:00 16:00
CHORRERA Entrada ceniro de sakd 1 1 1 &:00 16:00
PEDRERA Ca58 - CESA 1 1 1 G:00 16:100
ENCANTC Entrada cendro de salud 1 1 1 8:00 16:00
PTO ARICA sede central arica 1 1 1 5:00 16:00
MIRITI Enirada cenire de sakd 1 1 1 5:00 16:00
F. SAMNTANDER Entrada ceniro de sald 1 1 1 G:00 16100
VACUNATON NOCTURNO 30/04/2026
LETICIA ESE HSRL y MALLAMAS KM & 1 1 4 4 5:00 2000
LETHCIA Parqueaders HSRL 1 1 1 5:00 20:00
LETICIA to Internacional General Afredo Vasgy 1 1 1 ] 20400
LETICIA Entrada 1 Urgencias FCL 1 1 1 1 500 16100
PTO NARIND Coliseo municipal 1 1 1 8:00 16:00
TARAPACA CE58 - Casa 1 1 1 &:00 16:00
CHORRERA Entrada ceniro de sakd 1 1 1 5:00 16:00
PEDRERA Ca58 - CE&SA 1 1 1 G:00 16100
ENCANTC Entrada cendro de sald 1 1 1 8:00 16:00
PTO ARICA sede central arica 1 1 1 &:00 16:00
MIRITI Entrada ceniro de sakd 1 1 1 &:00 16:00
P. SAMTANDER Entrada ceniro de sald 1 1 1 &:00 16100
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MANUAL DE SUPERVISION E INTERVENTORIA
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Dependencia o Area: PROGRAMA AMPLIADO INMUNIZACIONES - PAI

Evidencias fotograficas:

Carpas
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GOBERNACION DE AMAZONAS

NIT: 899999336-9 Dependencia o Area: PROGRAMA AMPLIADO INMUNIZACIONES - PAI
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NIT: 899999336-9

Refrigerios:
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GOBERNACION DE AMAZONAS
NIT: 899999336-9

Dependencia o Area: PROGRAMA AMPLIADO INMUNIZACIONES - PAI
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GOBERNACION DE AMAZONAS Dependencia o Area: PROGRAMA AMPLIADO INMUNIZACIONES - PAI

NIT: 899999336-9

Almuerzos:

Actividades Puerto Narifio

Evidencias fotogréficas:
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MANUAL DE SUPERVISION E INTERVENTORIA
FORMATO INFORME DE SUPERVISION F-23

Cédigo: MSI-OAJ Version: 2016-1

GOBERNACION DE AMAZONAS

NIT: 899999336-9 Dependencia o Area: PROGRAMA AMPLIADO INMUNIZACIONES - PAI
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MANUAL DE SUPERVISION E INTERVENTORIA
FORMATO INFORME DE SUPERVISION F-23

Cédigo: MSI-OAJ Version: 2016-1

GOBERNACION DE AMAZONAS

NIT- 899999336.9 Dependencia o Area: PROGRAMA AMPLIADO INMUNIZACIONES - PAI

Pendon tipo roll up.

Incluye banner de 13 oz interno, impresion en pléter de gran formato, en lata resolucion
y estuche para su transporte

Material aluminio. Tamafio: 200 x 100 cm

10 Unidad 5

eben

s se df
““‘“5‘ unar:z-

DESARROLLO DEL EVENTO:

Por ti, por mi, por todos. jVacunate ya!
Fin de Semana de Vacunacion en Leticiay Territorios Indigenas
_Este 20 de junio, nos unimos para acercar la vacunacion atodo el territorio.
= "'Padres, cuidadores, mujeres embarazadas y adultos mayores: jes momento de
poner el carné de vacunacion al dia!
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MANUAL DE SUPERVISION E INTERVENTORIA
FORMATO INFORME DE SUPERVISION F-23

Cédigo: MSI-OAJ Version: 2016-1

GOBERNACION DE AMAZONAS

NIT- 899999336.9 Dependencia o Area: PROGRAMA AMPLIADO INMUNIZACIONES - PAI

N
SEGUNDA ‘ﬂl\\\,
JORNADA NACIONAL %

SEMANA DE VA'CI.INACI('JN
EN LA AMERICAS
PUNTOS DE VACUNACION

LETICIA
HOSPITAL SAN RAFAEL DE LETICIA

PUNTOS DE VACUNACION

AEROPUERTO ALFREDO VASOUEZ COBO LETICIA
PUERTO CIVIL KILOMETRO &
Puu:g':zﬁg:%::zlg‘ é‘"c"‘ ) HOSPITAL SAN RAFAEL DE LETICIA
el ) AEROPUERTO ALFREDO VASQUEZ COBO
EQUIPO EXTRAMURAL B. COLOMBIA - GAITAN Lo
MALLANAS IPSI FUNDACION CLINICA LETICIA
PTO. NARINO TARAPACA - PEDRERA PTO. NARINO
COLISEO HUNICIPAL CASA A CASA COLISED MUNICIPAL
CHORRERA - PEDRERA - ENCANTO i

/3
ENTRADA CENTRO DE SALUD 2
g
PUERTO ARICA 25 DE ABR'L
SEDE CENTRAL ARICA Jeds

HORA: 8:00 A.M. - 4:00 P.M. &

TARAPACA - PEDRERA CHORRERA - ENCANTO
MIRITI - PUERTO SANTANDER - PUERTO ARICA
ENTRADA CENTRO DE SALUD

HORA: 5:00 PM A 9:00 PM
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/. HOSPITAL SAN RAFAEL DE LETICIA \
// FUNDACION CLINICA LETICIA ~

MALLAMAS IPSI \

PUERTO CIVIL
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MANUAL DE SUPERVISION E INTERVENTORIA
FORMATO INFORME DE SUPERVISION F-23

Cédigo: MSI-OAJ Version: 2016-1

P

GOBERNACION DE AMAZONAS
NIT: 899999336-9

Dependencia o Area: PROGRAMA AMPLIADO INMUNIZACIONES - PAI

JORNADA DE VACUNACION MOTOTAXISTAS

VACUNATON NOCTURNO
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MANUAL DE SUPERVISION E INTERVENTORIA
FORMATO INFORME DE SUPERVISION F-23

Cédigo: MSI-OAJ Version: 2016-1

Dependencia o Area: PROGRAMA AMPLIADO INMUNIZACIONES - PAI
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GOBERNACION DE AMAZONAS
NIT: 899999336-9

MANUAL DE SUPERVISION E INTERVENTORIA
FORMATO INFORME DE SUPERVISION F-23

Cédigo: MSI-OAJ Version: 2016-1

Dependencia o Area: PROGRAMA AMPLIADO INMUNIZACIONES - PAI

Balance financiero del contrato:

CONTRATO DEBE HABER
Valor del contrato $ 78.423.000
Valor certificado y Ejecutado $ 78.423.000
Valor por ejecutar $ 00
Valor a Favor de la Gobernacion $ 00
SUMAS IGUALES $ 78.423.000 $ 78.423.000
Rubro afectado:
RUBRO DESCRIPCION VR
CONTRATADO

0403 - 2.3.2.02.02.009.19.05.14 - 141 | Gestion del Riesgo en Enfermedades | o »g 153 00

Inmunoprevenibles - PAI

0403 — 2.3.2.02.02.009.19.05.14 - 41 | CGestion del Riesgo en Enfermedades | o 5, 100 000

Inmunoprevenibles - PAI

TOTALES $ 78.423.000

e Estado de Ejecucidon del Contrato

A la fecha de presentacion del presente informe, se certifica que el siguiente es el estado del

contrato del asunto:

ESTADO DE EJECUCION PORCENTAJE
Fisica 100%
Financiera 100%

Observaciones:

Si bien se realiz6 la prestacion de los servicios y la entrega de los bienes del contrato por parte
del contratista, durante la ejecucion del contrato, nos encontramos con las siguientes

observaciones:

e Teniendo en cuenta las necesidades presentadas en el desarrollo de las jornadas y los
ajustes al cronograma de actividades de las instituciones educativas, se reprogramo la
entrega de almuerzos y refrigerios en las comunidades de Leticia de los asignados a
Puerto Narifio, con el fin de dar cumplimiento al cronograma establecido desde el
Hospital San Rafel de Leticia.

e Se anexa Informes de Actividades de abril, mayo y junio realizado en los colegios y en
los diferentes puntos de vacunacion incluidos los que establecio la E.S.E Hospital San

Rafael de Leticia.
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GOBERNACION DE AMAZONAS
NIT: 899999336-9

MANUAL DE SUPERVISION E INTERVENTORIA
FORMATO INFORME DE SUPERVISION F-23

Cédigo: MSI-OAJ

Version: 2016-1

Dependencia o Area: PROGRAMA AMPLIADO INMUNIZACIONES - PAI

e Se aprueba la seguridad social y los parafiscales de acuerdo con la verificacién de las
planillas en la plataforma aportes en linea Nrs.68745804 mes de abril, 80698787 mes
de mayo, y 80699119 mes de junio de 2026.

Registro Fotografico:

sl (X

NO

ANEXOS:

DOCUMENTO

CUMPLE

NO

CUMPLE OBSERVACIONES

Factura electronica Nro FE - 179

x

Anexo copia contrato

Anexo copia RP

Anexo copia acta de inicio

Copia de pago de seguridad social

Notificacion Supervision

Certificado Cuenta Bancaria

Copia RUT

Certificacion para Pago

septiembre de 2025)

Acta de Recibo y Verificacion (Decreto 0337 del 15 de

XXX XXX X X | X

lScdo Ghapes o

PAOLA MARCELA CHAPARRO CALDERON

Supervisor

P.U. Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI

Original: Oficina Juridica Departamental

Copia: Oficina PAI

Copia: Contabilidad
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REPUBLICA DE COLOMBIA

GOBERNACION DEL AMAZONAS

SECRETARIA DE SALUD No-1
b DESPACHO
GOBERNACION DEL AMAZONAS
ITEM LISTA DE CHEQUEO SUPERVISION DE CONTRATOS
1 |Fecha de Revision 02 de julio de 2026
Nombre del Contratista ALISHA S.A.S.
Nit - C.C. 901573799-2
Representante Legal KARINA TORIBIA PEREZ LANDAZURI
Tipo de Contrato BIENES Y SERVICIOS Contrato No. 1224 Fecha 22-abr-26

Objeto del contrato / convenio

CONTRATACION DE BIENES Y SERVICIOS DE APOYO LOGISTICO EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE INTENSIFICACION DE
LA VACUNACION Y OTRAS ACCIONES DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES EN LOS NIVELES: INSTITUCIONAL,
COMUNITARIO, Y EDUCATIVO EN ARTICULACION EN OTROS ACTORES DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD - SGSSS, EN EL MARCO DE LA PREVENCION DE ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES EN CONDICION DE ALERTA
EPIDEMIOLOGICA, LOCAL, NACIONAL Y/O INTERNACIONAL.

Sector al que Pertenece SALUD CDP No. 2470 Fecha CDP. 7-abr-25
Registro Presupuestal Ndmero R.P. |3122 Fecha R.P. 22-abr-26 Valor R.P. $ 78.423.000,00
Identificacion Presupuestal 0403 - 2.3.2.02.02.009.19.05.14 - 141 E;f“on Del Riesgo En Enfermedades Inmunoprevenibles - | ¢ 28.423.000,00
Identificacion Presupuestal 0403 - 2.3.2.02.02.009.19.05.14 - 14 g‘f\ft'm Del Riesgo En Enfermedades Inmunoprevenibles - | ¢ 50.000.000,00
Identificacion Presupuestal

CERTIFICADO DE

. INFORME DE .
AUTOIT:Iig%ON DE |Fecha 2-jul-26 CONTRATISTA Fecha 23-jul-26
Documentos Supervisor INFORME DE oo a2t oo
SUPERVISION !
ACTADE INICIO_ |Fecha 22-abr-26 Fecha

Forma de pago

Se pagara al contratista asi: Se pagara al contratista en pagos parciales, previa presentacion de la factura correspondiente, la certificacion
de recibo a satisfaccion por parte del supervisor y la certificacion del revisor fiscal o representante legal, segun corresponda, sobre el
cumplimiento en el pago de los aportes parafiscales y de seguridad social de sus empleados de acuerdo con lo establecido en el articulo|
50 de la Ley 789 de 2002 y articulo 23 de la Ley 1150 de 2007. Si la(s) factura(s) no ha(n) sido correctamente elaborada(s), o no se
acompafian los documentos requeridos para el pago, el término para este solo empezara a contarse desde la fecha en que se presenten
debidamente corregidas, o desde que se haya aportado el ultimo de los documentos solicitados. Las demoras que se presenten por estos
conceptos seran de responsabilidad del contratista y no tendra por ello, derecho al pago de intereses o compensacion de ninguna
naturaleza..

Valor Contrato / Convenio Valor Inicial: $ 78.423.000,00 [Adicion - |Valor Total $ 78.423.000,00

FACTURA : i
Documento Para Pago ELECTRONICA FV-179 Valor: $ 78.423,00 |Fecha 23-jun-26
Valor autorizado PAGO 100% $ 78.423.000,00 | 21°" No Ejecutado o Pendiente por $0,00

Cancelar

Pagos parciales Primer Pago Acta Parcial Valor $0 $0

Amortizacion 1 Valor $0
Legalizaciones Amortizacion 2 Valor $0 $0,00

Amortizacion 3 Valor $0

Plazo de Ejecucion

OCHO (8) MESES O HASTA AGOTAR TECHO PRESUPUESTAL

X i . PLANILLA COMPENSAR No 968745804 mes de abril,80698787 mes de mayo, 80699119 mes de junio de 2026.

Seguridad Social Contratista
PLANILLA No.

Documento de Rentas (Estampillas) DEDUCCION 1647 | Valor base: $ 78.423.000,00 Fecha | 13/05/2026
Acta de Suspension Numero de Acta Fecha de Acta
Acta de Ampliacion de la suspension Numero de Acta Fecha de Acta
Acta de Reinicio Numero de Acta Fecha de Acta
Acta de Recibo final Numero de Acta Fecha de Acta
Acta de Liquidacion Numero de Acta Fecha de Acta
Copia RUT y/o Camara de Comercio PRESENTA Cédigo ClIU [ 4649 4663
Almacen NO APLICA Entrada de Consumo Salida No.
Certificacion Bancaria PRESENTA CUENTA DE AHORROS Banco: BBVA 506398494
Interventor del Contrato NO APLICA Pago FIC:

Observaciones

Firmas

>
tecdo ¢ DA TO

Elaboro: Elaboro: Paola Marcela Chaparro Calderén - P.U en

Salud Grado 5 Cédigo 237

l&cdo e PO O

Supervisor: Elaboro: Paola Marcela Chaparro Calderén - P.U en Salud Grado 5 Cédigo 237




AN

2. Concepto |0 | 2

Formulario del Registro Unico Tributario

001

141173658925

Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707
6. DV

2 Impuestos y Aduanas de Leticia 3 8

020) 00001

212489984(8 4117365892 5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

90157 3799

12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién

Persona juridica 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
|
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
35. Razén social
ALISHA S.A.S
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Amazonas 9 1 |Leticia 001

41. Direccion principal
CR1E 21 26 BRR AFASINTE
alishasas2022@hotmail.com

42. Correo electrénico

43. Cédigo postal

| 44. Tetfond 1 31445484 8 3|45 Teléfono 2

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|46 409[20220225||[4663}/2022022 5] |5 6 2 1[4 2 9 0] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
o N e O B
sa.cogo|5 |7 |1 4]1 6[5 5] | o |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
07- Retencion en la fuente a titulo de \rent
14- Informante de exogena
16- Obligacién facturar por ingresos bienes
55 - Informante de Beneficiarios Finales
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN
Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre PEREZ LANDAZURI KARINA TORIBIA

985. Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacion documento PDF: 16-04-2025 07:37:11AM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

Espacio reservado para la DIAN

Pagina 2 Hoja 2
4. Numero de formulario 141173658925
‘““ H“ H 212JJ!JJ4‘H‘“H““‘ m41173658 Ll

9 01

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Leticia
57 37 9 9|2 ™ Y

14./Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

2 63. Formas asociativas 12

64. Entideédes o insfitutos de derechapublico de orden nacional, departamental,
municipal y'descentralizados

65. Fondos 66. Cooperativas Sztrﬁ,’;jiffg’sadeb ¥ 9rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 01 82. Nacional 100 %
72. Nimero 0001
73. Fecha 20220225 83. Nacional publico 0. 0 %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 20220308
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil 000002109414
78. Departamento 9 1
79. Ciudad/Municipio 00 1 | 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
AT
80. Desde 2022030,8 | ) )
81. Hasta 999912 31 i ) ) 87. Extranjero privado 0. 0 %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 L 1 1 | -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) de la
Matriz o Controlante (NIT) 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais
otorgado en el exterior

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 16-04-2025 07:37:11AM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Representacion

01

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)7707

de 3

Pagina 3 Hoja 3
141173658925
212JJUJJUUJJ)“U(“( ULunssssz 5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

90157 3799

6. DV

12. Direccién seccional

2 Impuestos y Aduanas de Leticia

14./Buzén electrénico

Representacion

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18
20220308/ )
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102DV [1103-NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |1 1 2 1 2 0 1 3 3 6 |
1 A\ [ A NI
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
PEREZ |LANDAZURI KARINA |TORIBIA
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL SUPL 19 JI_Z 0 2~03 0 8 |
ey — ——S Sl 1
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadan 1 3 |1 1 2 1 1 9 7 1 4 0 |
2
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primerngmbre 107. Otros nombres
GONZALEZ |BELENO IJIMENA INGRID
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razonsociai representante, legal
98. Representacion 99. Fecha.inicio/ejercicie.sepreseritacion
AN |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacior 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
X , / |
104. Primer apellido 105. Segunde. apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 140. Razori soeial representante legal
i
1
98. Representacion | 99, Fecha inicio ejercicio representacién
| — 1 1 |
100. Tipo de documento 101, Numero de identificacién 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. N |
104. Primer apellido 105:-Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria’(MT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacion documento PDF: 16-04-2025 07:37:11AM
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EL SUSCRITO CONTADOR PUBLICO CERTIFICA QUE EN CUMPLIMIENTO DEL PAGO
SEGURIDAD SOCIAL Y DE APORTES PARAFISCALES PARA PERSONA JURIDICA
ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002.

QUE

LA EMPRESA ALISHA SAS, Nit. No. 901573799-2, representado legalmente por KARINA
PEREZ LANDAZURI identificada con la Cedula de Ciudadania No. 1.121.201.336 de
Leticia, ha cumplido durante los ultimos SEIS (6) meses anteriores a la fecha de expedicion
de la presente certificacién, con los pagos al sistema de seguridad social en salud, pensiones
y riesgos profesionales y con los aportes parafiscales correspondientes a todos sus
empleados vinculados por contrato de trabajo, por lo que declaro que se encuentra a PAZY
SALVO con las Empresas Promotoras de Salud -EPS-, los Fondos de Pensiones, las
Administradoras de Riesgos Profesionales -ARP-, las Caja de Compensacion Familiar, el
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar -ICBF- y el Servicio Nacional de Aprendizaje
-SENA-.

En constancia se firma este documento a los 23 dias del mes de juniode 2026

Z;mﬂ’ (o \ . / K \mgﬁ

KARINA TORIBIA PEREZ LANDAZURI 10 SANTODOMINGO
Representante Legal Contador Pdblico
T.P.129.302-T

CARRERA 1 E No.21-26 BARRIO AFASINTE
Alishasas2022@hotmail.com

NIT.901573799 -2
CELULAR: 3144548483
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c=e=ci. DE CONTADORES

Centificado No:

FBPEHETOPEEFHOPOOBEA®

LA REPUSLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA ¥ TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A-
INTERESE

Que = contacor pdbico JOSE MAURICIO SANTODOMINGO RAMIREZ igenti®caco con CEDULA
DE CrUDADANIA No 6567373 de LETICIA [AMAZONAS) Y Tarneia Profesional No 123302-T St
tiene vigente su INsCrpcion €n i3 Junta Central de Contadores y desde 10s alimos S afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS ** = *+*t+tssvsrosstnsarcsccncne

R I
B

Dado en BOGOTA 3 Ios 26 dias ol mes oe Marzo oe 2026 con vigencia de (3) Meses, contados 3

panir de 1a rfacha de su expedicion.
D'Nlh . M{;"‘S
SAEEA W LEHA PULIDS
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULOC 2 DE LA LEY 527 DE 15395, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 OE 2015 Y ARTICULO 5 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar ios das y veracidad ge 52 canmificado, 10 puede consultar en 13 pagna web
WaWw.jcC.gov.co digitando & numero del certinicado

CARRERA 1 E No.21-26 BARRIO AFASINTE
Alishasas2022@hotmail.com
NIT.901573799 -2
CELULAR: 3144548483
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24/3/26, 4:23 p.m.

MiPlanilla.com

Ultimo ingreso exitoso: 2026-03-24 / 04:22:06 PM | Ultimo ingreso fallido: 2026-02-05 / 03:23:48 PM

Marzo 24 de 2026 / 4:23 PM

Inicio » Planillas » Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Tipo planilla:

Sucursal o Dependencia:
Numero de radicacion:

Fecha de vencimiento:

Fecha de pago:

ALISHA SAS

E

PRINCIPAL

68745804

24/04/2026

24/03/2026

Detalles del pago

Razén social recaudo:

Descripcion:

Banco:

Estado de la transaccion:

Compensar Ol

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

BANCO BBVA COLOMBIA S.A.

Transaccion aprobada

Nit:

Periodo liquidacion Pensiones
Periodo liquidacion Salud:
Total a pagar:

Total de empleados:

Numero de administradoras:

Nit recaudo:
Medio de pago:

Numero de aprobacion:

901573799
Marzo 2026
Abril 2026
$666,100

1

6

9998600669427

Pago Electronico por
PSE

165034691

Totales
- . .
Cédigo NIT Administradoras No. Numero de incapacidad por | = Valor descontadoen | . 0. q,
Afiliados! riesgos laborales incapacidad y/o licencia
14-23 860011153 | POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0.00 $9,200
2514 | 900336004 | Administradora Colombiana de 1 $0.00 $280,200
Pensiones - Colpensiones
CCF65 | 800003122 Cafamaz CaJaAde Compensacion Fliar 1 $0.00 $70,100
mazonas
EPS005 | 800251440 Sanitas EPS 1 $0.00 $218,900
PAICBF | 899999239 ICBF Instituto Colombiano de 1 $0.00 $52,600
Bienestar Familiar
PASENA | 899999034 SENA 1 $0.00 $35,100
$666,100

*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos

https://empresas.miplanilla.com/private//ListaTotalesXPlanilla.aspx?IdPlanilla=065fb999-30d9-4499-9aae-220ace 13bf74&NoPlanilla=68745804&PlanT...

»Ver planillas pagadas

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

Recuerde verificar por la opcion de consultas que su planilla este PAGADA en el sistema.

Exportar reporte a Excel

Exportar reporte a PDF

12
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
NI 901573799-2 ALISHA SAS K 1E 21 26 5920000 ttj.net@hotmail.com PARAFISCALES Y 68745804 24/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA B —menos de 200 AMAZONAS LETICIA NO 2026-04 2026-03 E $1,750,905 $666.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segures 860011153-6 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF65 Cafamaz - Amazonas 800003122-6 70.100 0 [o] 70.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

35.100 [

[) [ 35.100

ICBF

52.600 [

0 [ 52.600

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora b, Asergigrits;a:ioras ekl aTé?f;LGraE' AR, Total a Pagar
Salud 1 218.900 218.900
Pension 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 9.200 9.200

CCF 1 70.100 70.100

ESAP 0 0 0
ICBF 1 52.600 52.600

MEN 0 0 0
SENA 1 35.100 35.100
TOTALES 6 666.100 666.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
i i EXONERADO PAGO 1 0
NI 901573799-2 ALISHA SAS K1E 2126 5920000 ttj.net@hotmail.com PARAFISCALES Y 68745804 24/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA B —menos de 200 AMAZONAS LETICIA NO 2026-04 2026-03 E $1,750,905 $666.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z B
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i g £5[3) 2 2|y e|s| 2 : 8 lc i6 6 = s 6 s
|| SHEEch AERIIRESY A ES Lz elcl51z 2 B1FIB1F 18 5 2 2 F 15 1= B B (2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | “Adiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion HEHEE £ . | subsistencia 5
£ g solidaridad 3
o © o
1 CC 15879288 PEREAABLEBLEEQTOOFREDV 1 0 N[X|X 25-14 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 | 30 218.900 14-23 1.750.905 | 30 1 9.200 CCF65 | 1.750.905 30 70.100 1.750.905 35.100 52.600 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
NI 901573799-2 ALISHA SAS K 1E 21 26 5920000 ttj.net@hotmail.com PARAFISCALES Y 80698787 06/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA B —menos de 200 AMAZONAS LETICIA NO 2026-05 2026-04 E $1,750,905 $666.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF65 Cafamaz - Amazonas 800003122-6 70.100 0 0 70.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

35.100 [

[) [ 0

35.100

ICBF

52.600 [

52.600

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar
Salud 1 218.900 218.900
Pensién 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 9.200 9.200

CCF 1 70.100 70.100

ESAP 0 0 0
ICBF 1 52.600 52.600

MEN 0 0 0
SENA 1 35.100 35.100
TOTALES 6 666.100 666.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
i i EXONERADO PAGO 1 0
NI 901573799-2 ALISHA SAS K1E 2126 5920000 ttj.net@hotmail.com PARAFISCALES Y 80698787 06/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA B —menos de 200 AMAZONAS LETICIA NO 2026-05 2026-04 E $1,750,905 $666.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
4 I BEE 2 2 : 2 | ¢ 6 6 28 8% 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE H subsistencia H
s solidaridad 3
o O 5]
1 | cc 15879288 PR oy REC 1o N|x 25-14 | 1750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.f 80218900 | 1423 | 1.750.905 | 30-|-2-|~0:200- [ ccFes [ 1.750.005 | 30 | 70100 | 1750905 | 35.200| 52,600 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

E_l'ppre?z_l_ __________________ ALISHA SAS _I‘ET _______________________ 901573799
Tipo Planilla: ... E [Periodo liquidacién Pensiones: - abril 2026
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacién Salud: | mayo 2026
MNamero de Radicacion: . 80698767 Totalapagar ... $666,100
Fecha de vencimiento: 26/05/2026 Total de empleados: . 1

Fecha de Pago: 06/05/2026 Namero de Administradoras: 6

Detalles del pago

Razdn social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCO BBVA COLOMBIA S.A. Nidmero Autorizacion: 285092886
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $9,200
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $280,200
CCF65 800003122 Cafamaz Caja de Compensacion Fliar Amazonas 1 $0 $70,100
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $218,900
PAICBF 899999239 ICBF Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 1 $0 $52,600
PASENA 899999034 SENA 1 $0 $35,100
$666,100

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

E_l'ppre?z_l_ __________________ ALISHA SAS _I‘ET _______________________ 901573799
Tipo Planilla: ... E [Periodo liquidacién Pensiones: mayo 2026
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: ___ junio 2026
MNamero de Radicacion: . 80699119 Totalapagar ... $666,100
Fecha de vencimiento: 24/06/2026 Total de empleados: . 1

Fecha de Pago: 06/05/2026 Namero de Administradoras: 6

Detalles del pago

Razdn social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCO BBVA COLOMBIA S.A. Nidmero Autorizacion: 285113548
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $9,200
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $280,200
CCF65 800003122 Cafamaz Caja de Compensacion Fliar Amazonas 1 $0 $70,100
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $218,900
PAICBF 899999239 ICBF Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 1 $0 $52,600
PASENA 899999034 SENA 1 $0 $35,100
$666,100

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

E_l'ppre?z_l_ __________________ ALISHA SAS _I‘ET _______________________ 901573799
Tipo Planilla: ... E [Periodo liquidacién Pensiones: mayo 2026
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: ___ junio 2026
MNamero de Radicacion: . 80699119 Totalapagar ... $666,100
Fecha de vencimiento: 24/06/2026 Total de empleados: . 1

Fecha de Pago: 06/05/2026 Namero de Administradoras: 6

Detalles del pago

Razdn social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCO BBVA COLOMBIA S.A. Nidmero Autorizacion: 285113548
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $9,200
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $280,200
CCF65 800003122 Cafamaz Caja de Compensacion Fliar Amazonas 1 $0 $70,100
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $218,900
PAICBF 899999239 ICBF Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 1 $0 $52,600
PASENA 899999034 SENA 1 $0 $35,100
$666,100

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
NI 901573799-2 ALISHA SAS K 1E 21 26 5920000 ttj.net@hotmail.com PARAFISCALES Y 92892153 23/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA B —menos de 200 AMAZONAS LETICIA NO 2026-07 2026-06 E $1,750,905 $666.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF65 Cafamaz - Amazonas 800003122-6 70.100 0 0 70.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

35.100 [

[) [ 0

35.100

ICBF

52.600 [

52.600

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar
Salud 1 218.900 218.900
Pensién 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 9.200 9.200

CCF 1 70.100 70.100

ESAP 0 0 0
ICBF 1 52.600 52.600

MEN 0 0 0
SENA 1 35.100 35.100
TOTALES 6 666.100 666.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
i i EXONERADO PAGO 1 0
NI 901573799-2 ALISHA SAS K1E 2126 5920000 ttj.net@hotmail.com PARAFISCALES Y 92892153 23/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA B —menos de 200 AMAZONAS LETICIA NO 2026-07 2026-06 E $1,750,905 $666.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
4 I BEE 2 2 : 2 | ¢ 6 6 28 8% 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE H subsistencia H
s g solidaridad i
3 3
1 | cc 15879288 PR oy REC 1o N] x| 25-14 | 1750905 | 30| 280.200 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.f 80218900 | 1423 | 1.750.905 | 30-|-2-|~0:200- [ ccFes [ 1.750.005 | 30 | 70100 | 1750905 | 35.200| 52,600 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Republica de Colombia
GOBERNACION DE AMAZONAS
Secretaria de Salud Departamental

A Departamento de Amazonas
Libertad y Orden

LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DEL PROGRAMA AMPLIADO DE
INMUNIZACIONES EN SU CONDICION DE SUPERVISOR DEL CONTRATO No. 2114
DE 2026 DE LA GOBERNACION DEL AMAZONAS.

CONTRATO N° 2114 DE 2025

CONTRATANTE: GOBERNACION DEL AMAZONAS

CONTRATISTA: KARINA TORIBIA PEREZ LANDAZURI

C.C: 1.121.201.336.

FECHA DE CONTRATO: 22 DE ABRIL DE 2026

PLAZO DE EJECUCION: OCHO (08) MESES O HASTA AGOTAR TECHO
PRESUPUESTAL

FECHA DE INICIO: 22 DE ABRIL DE 2026

VALOR: $ 78.423.000,00
CERTIFICA:

Que la contratista KARINA TORIBIA PEREZ LANDAZURI., identificado con CC.
1.121.201.336, ha cumplido a satisfaccion con el objeto contractual, segin las obligaciones
estipuladas en la clausula objeto del contrato No. 2114 DE 2026, prestado a la Gobernacion del
Amazonas.

Que el contratista presento factura electronica No. FV 178, por un valor total de VALOR:
SETENTA Y OCHO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTITRES MIL PESOS MCTE
($78.423.000,00).

FORMA DE PAGO: Se pagara al contratista asi: Se pagara al contratista en pagos parciales,
previa presentacion de la factura correspondiente, la certificacion de recibo a satisfaccion por parte
del supervisor y la certificacion del revisor fiscal o representante legal, segin corresponda, sobre el
cumplimiento en el pago de los aportes parafiscales y de seguridad social de sus empleados de
acuerdo con lo establecido en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y articulo 23 de la Ley 1150 de
2007. Si la(s) factura(s) no ha(n) sido correctamente elaborada(s), o no se acompaiian los
documentos requeridos para el pago, el término para este solo empezara a contarse desde la fecha
en que se presenten debidamente corregidas, o desde que se haya aportado el ultimo de los
documentos solicitados. Las demoras que se presenten por estos conceptos seran de
responsabilidad del contratista y no tendra por ello, derecho al pago de intereses o compensacion de
ninguna naturaleza. (...)

Proyectd y Aprobd | Paola Marcela Chaparrro Calderon | Cargo: P.U Programa Ampliado de Inmunizaciones | Firma: —“2ucs |

Calle 10 N° 10-77 Teléfonos.: 098 592 4010
Email: ssda@amazonas.gov.co
Leticia, (Amazonas) Colombia www.amazonas.gov.co



Republica de Colombia
GOBERNACION DE AMAZONAS
Secretaria de Salud Departamental

4 Departamento de Amazonas
Libertad y Orden

OBJETO: CONTRATACION DE BIENES Y SERVICIOS DE APOYO LOGISTICO EL
DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE INTENSIFICACION DE LA VACUNACION Y
OTRAS ACCIONES DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES EN LOS
NIVELES: INSTITUCIONAL, COMUNITARIO, Y EDUCATIVO EN ARTICULACION
EN OTROS ACTORES DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD - SGSSS, EN EL MARCO DE LA PREVENCION DE ENFERMEDADES
INMUNOPREVENIBLES EN CONDICION DE ALERTA EPIDEMIOLOGICA, LOCAL,
NACIONAL Y/O INTERNACIONAL.

VALOR CERTIFICADO: $ 78.423.000,00

Certifico que los servicios que a continuacion se relacionan se prestaron en el lugar del evento, de
acuerdo a lo Informe del Programa Ampliado de Inmunizaciones, con las evidencias fotograficas
que reposan en la oficina del PAL lo anterior teniendo en cuenta la Ley 962 del 8 de julio de 2005
“por la cual se dictan disposiciones sobre racionalizacion de tramites y procedimientos
administrativos de los organismos y entidades del Estado y de los particulares que ejercen
funciones publicas o prestan servicios publicos”.

ITEM Descripcion UM Cant.

Carpas: Alquiler de dos carpas de 4 metros x 4 metros (Area: 16 m2), asignadas en el
municipio de Leticia, segun programacion en horario de 7:00 am a 5:00 pm, de lunes a
viernes y en horario de 7:00 am a 12:00 m, los dias sdbados).

1 Incluye: instalacion y desmonte de las carpas en el sitio asignado, sonido (parlante y Dias 18
micr6fono) y decoracion, dos mesas plasticas de Alto (72 cm) Ancho (72 cm) Largo (72 cm)
y 10 sillas plasticas con brazos de 55.5 x 59 x 74.5 cm (Ancho x Largo x Alto) segin
programacion.

Carpas: Alquiler de una carpa de 4 metros x 4 metros (Area: 16 m2), asignadas en el
municipio de Puerto Narifio, segiin programacion en horario de 7:00 am a 5:00 pm, de
Lunes a Viernes y en horario de 7:00 am a 12:00 m, los dias sabados).

2 Incluye: instalacion y desmonte de las carpas en el sitio asignado, sonido (parlante y Dias 18
micr6fono) y decoracion, dos mesas plasticas de Alto (72 cm) Ancho (72 cm) Largo (72 cm)
y 6 sillas plasticas con brazos de 55.5 x 59 x 74.5 cm (Ancho x Largo x Alto) seglin
programacion.

Refrigerios: Opciones: (Emparedados de pollo y/o de jamoén con queso y/o empanadas y/o
pasteles de pollo o carne y/o beiju con carne o pollo) (Bebida jugo natural de fruta, en vasos
de 8 onzas.)

3 El refrigerio debe venir empacado de manera individual y con los elementos para un Unidad 450
consumo higiénico (servilletas, cucharas o tenedores desechables) y entregados en el sitio
que el supervisor indique previa notificacion Incluye elementos para la recoleccion de
desechos e inservibles. En el Municipio de Leticia

Proyectd y Aprobd | Paola Marcela Chaparrro Calderén | Cargo: P.U Programa Ampliado de Inmunizaciones | Firma: —Zyeich |
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Republica de Colombia
GOBERNACION DE AMAZONAS
Secretaria de Salud Departamental

A Departamento de Amazonas
Libertad y Orden

Refrigerios: Opciones: (Emparedados de pollo y/o de jamoén con queso y/o empanadas y/o
pasteles de pollo o carne y/o beiju con carne o pollo) (Bebida jugo natural de fruta, en vasos
de 8 onzas.)

4 El refrigerio debe venir empacado de manera individual y con los elementos para un Unidad 190
consumo higiénico (servilletas, cucharas o tenedores desechables) y entregados en el sitio
que el supervisor indique previa notificacion Incluye elementos para la recoleccion de
desechos e inservibles. En el Municipio de Puerto Nariiio.

Almuerzos: Debe incluir proteina (pescado o pollo o carne), carbohidratos, ensalada y
bebida (jugo natural).

El almuerzo debe venir empacado de manera individual y con los elementos para un consumo
higiénico (servilletas, cucharas o tenedores desechables) y entregados en el sitio que el
supervisor indique previa notificacion Incluye elementos para la recoleccion de desechos e
inservibles. En el Municipio de Leticia

Unidad 300

Almuerzos: Debe incluir proteina (pescado o pollo o carne), carbohidratos, ensalada y
bebida (jugo natural).

El almuerzo debe venir empacado de manera individual y con los elementos para un consumo
higiénico (servilletas, cucharas o tenedores desechables) y entregados en el sitio que el
supervisor indique previa notificacion Incluye elementos para la recoleccion de desechos e
inservibles. En el Municipio de Puerto Nariiio.

Unidad 100

Agua: hidratacién: Agua en bolsa x 400 ml, refrigerada y con insumos y elementos que
. . Paca x 50
7 garanticen temperatura fria y adecuada para el consumo durante el desarrollo de cada - 8
. .. . . unidades
actividad extramural, en el municipio de Leticia

Agua: Hidratacion: Agua en bolsa x 400 ml, refrigerada y con insumos y elementos que
. , Paca x 50
8 garanticen temperatura fria y adecuada para el consumo durante el desarrollo de cada - 5
. . . . unidades
actividad extramural, en ¢l municipio de Puerto Narifio

Pendon tipo roll up.

Incluye banner de 13 oz interno, impresion en ploter de gran formato, en lata resolucion y
estuche para su transporte

Material aluminio. Tamafio: 200 x 100 cm

Unidad 2

Servicio de perifoneo: servicio de Perifoneo por los principales barrios de Leticia, en el
10 | horario de 9:00 A.M. a 10:00 y de 5:00 PM a 6:00 PM para la divulgacion de campafias | Horas 30
institucionales de las diferentes secretarias.

Grabacién y edicion de cuiia para perifoneo y radial de treinta segundos (30”), para la
11 | divulgacion de las diferentes acciones por parte de las secretarias, por cada una de las| Unidad 2
dimensiones en salud publica o areas misionales. (Incluye guion).

Reproduccion de cuiias radiales de treinta segundos (30”) en las franjas de menor audiencia
(2:00 PM, a 5:00 PM) cinco (5) veces a la semana, para la divulgacion de las diferentes

12 acciones por parte de las secretarias, por cada una de las dimensiones en salud publica o areas Unidad 20
misionales.
PUBLIREPORTAJE

13 | Espacios de cubrimiento radial, publi -reportajes de hasta 10 minutos en horario AAA (de Unidad 3

6:00 am - 9:00 am)

Se aprueba la seguridad social y los parafiscales de acuerdo con la verificacion de las planillas en la
plataforma aportes en linea Nrs.68745804 mes de abril, 80698787 mes de mayo, y 80699119 mes
de junio de 2026.

Proyectd y Aprobd | Paola Marcela Chaparrro Calderon | Cargo: P.U Programa Ampliado de Inmunizaciones | Firma: —Zrefthch, |
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Republica de Colombia
GOBERNACION DE AMAZONAS
Secretaria de Salud Departamental

A Departamento de Amazonas
Libertad y Orden

Balance financiero del contrato:

CONTRATO DEBE HABER
Valor del contrato $ 78.423.000
Valor certificado y Ejecutado § 78.423.000
Valor por ejecutar $ 00
Valor a Favor de la Gobernacion $ 00
SUMAS IGUALES $ 78.423.000 $ 78.423.000

Rubro afectado:

RUBRO DESCRIPCION VR CONTRATADO

0403 - 2.3.2.02.02.009.19.05.14 - 141 | Gestion del Riesgo en Enfermedades | ¢ ,5 455 59
Inmunoprevenibles - PAI

0403 — 2.3.2.02.02.009.19.05.14 - 41 | Gestion del Riesgo en Enfermedades $ 50.000.000
Inmunoprevenibles - PAI

TOTALES $ 78.423.000

Para constancia se firma en el mes de julio de 2026.

e
Scdo Uhapor o
PAOLA MARCELA CHAPARRO CALDERON

Profesional Universitario Programa Ampliado de Inmunizaciones
Supervisor
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BBVA

BBVA COLOMBIA
NIT 860.003.020-1

CERTIFICA

Que ALISHA SAS identificado(a) con numero 901.573.799 se encuentra vinculado(a) a nuestra
entidad a través de la Cuenta De Ahorros Libreton No 00130506000200398494 aperturada el 25
de marzo de 2022, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo
establecido contractualmente.

El nimero de cuenta podra ser utilizada en nuestros canales como se indica a continuacion:
9 digitos: 506398494

10 digitos: 0506398494

16 digitos: 0506000200398494

Recuerde que para pago en‘némina a través de Net Cash, el formato a utilizar es de 16 digitos.

Esta certificacién se expide a solicitud del titular el dia 11 de febrero de 2026 a las 09:03, con
destino a Quien Interese. ‘

FIRMA AUTOGRAFICA

f—_—ﬁ_ \ ; ) i -

FIRMA AUTORIZADA
BBVACOLOMBIA

JURERINTENDECIA FINANCIERA
DE COLOMEL

VIILADD

BBVA COLOMBIA ESTABLECIMIENTO BANCARIO
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