FORMATO DE SUPERVISION DE CONTRATOS Y AUTORIZACION DE PAGOS

Newiohad
Fecha: 26/02/2025

Dependencia: DIRECCION DE APOYO LOGISTICO J

Nimero de pago/ total de pagos:

martes, 19 de mayo de 2026

1 { Fecha:

|Codigo: FTO-GAJ-SCAP-22
6n: 4

Valor: b 184,904,300.00 Valor mensual $83,488,042 _ Saldo del contrato:
NUmero: _039-26  Fec.Suscripcion  _23/01/2026 Fecha de iniciacion: .
N° CDP 1: A _Fecha: _20/01/2026 __Fecha de terminacion: 31/08/2026
Ne CDP 2: e - FeEhd
DATOS DEL CONTRATO  |N°RP 1 __ 572 Fecha: 26/01/2026 ___Duracion: 7 Meses Dias
N°RP 2 : _Fecha :
Rubro Presupuestal: i . c i Ny ____Periodo a pagar:  CUENTA 1: FEBRERO - MARZO - ABRIL o
Requiere Informe: ShEo NO: ____SuspensionNo.. ~ _ Entiempo:
Enfregd Informe: Sl NO: Prorroga: No.: En fiempo:

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DEL SERVICIO DE RECOLECCION, TRATAMIENTO, INCINERACION Y DISPOSICION FINAL DE RESIDUOS HOSPITALARIOS PELIGROSOS Y SIMILARES PARA LA ESE
HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS

INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA

AVANCE DEL CONTRATO
POR ACTIVIDAD

Nombre: RED AMBIENTALS.ASES.P. N
identi lipo de documento: ~Cédula | TNk T X Ii NUmero: 806014963 1 bv. 5
Direccion: v cli26 # 1 o N aliy e = e e .
Numero de Teléfono: i el Ll [FAX: . i 1 3107239572
Clase y numero de cuenta: Corriente: | [Ahorros | X [NUmero | 8060149632 | Banco: | BANCOLOMBIA
Persona Natural: o ____Persona Juridica:
Marque con "X" Cran Contribuyente: N ___Autoretenedor: e
Responsable de IVA Enfidad sin animo de lucro 5. N
ASPECTOS TRIBUTARIOS NO responsable de IVA X
He verificado de esta informacién frente al RUT : N X NO:
INFORME DEL SUPERVISOR
tl contratista presentd el informe correspondiente: Sk X NO: # de folios:
tl informe cumple con lo estipulado en el contrato: NES X NO:

Observaciones del supervisor a las actividades ejecutadas:

Se anexa informe de supervision de ejecucion contractual (FTO-SAF-ISEC) e informe de actividades realizadas por el contratista

APORTES SEGURIDAD
SOCIAL

Persona Natural:

Aportes a Salud Aportes a Pension

Valor pagado $ T Periodo
Comprobante de pago Numero:

fFecha de pago:

|Valor pagado $
Comprobante de pago Numero Planilla):
| Fecha de pago:

Periodo

Aportes a A.R.L. Pensionado: S]H NO: d
Valor pagado $ N __ Periodo Certificacion: Sk o, S NO: )
Comprobante de pago NUomero: S U )
Fecha de pago:
Persona Juridica: NH X NO:

PLANILLA: 9502107995 - 9502107995 - 9503032007 - 9504700375

SOLICITUD DE PAGO

marzo y abril de 2026.

Certifico que las actividades de recoleccion, tratamiento, incineracion y disposicion final de residuos hospitalarios se estdn ejecutando conforme a lo establecido en ol
contrato, que el contratfista cumplié con los pagos de seguridad social en salud, pensién y Administradora de Riesgos Laboerales conforme o las normas vigentes, y
basandonos en el principio de puena fe de este, se autoriza el valor $ 83.488.042 de las facturas RA22874 - RA22875 - RA22876 Correspondiente a los meses de febrero,

ANEXos:

NOMBRE CONTRATISTA:
NIT

REPRESENTANTE LEGAL
ccC

8060149632

3,860,448

Copia de aporte a pension Sl e NO: _ ____Cuenta de Cobro NO:
- NO: __factura NO:  RA22874
st _ RA22875
__RA22876
FIRMAJCONSRATISTA FIRMA SUPERVISOR
FD AMBIENTAL S.AS E.S.P. NOMBRE SUPERVISOR: MARIANELA CAICEDO DURAN

€:Ca: 1,143,353.735 . .
DENOMINACION DEL CARGO: Profesional Universitario Apoyo Logistico
AREA ASIGNADA Direccion Apoyo Logistico l
NOMBRE APOYO SUPERVISION HUGOBERTO FLOREZ RANGEL B
CARGO: Profesional Administrativo

ALFREDO ENRIQUE VEGA SALTAREN




