ACTA DE INICIO DE EJECUCION CONTRACTUAL

FCO09-02 -
ACTA DE INICIO Version: 7
~ TIPO DE CONTRATO ~ CONTRATO No. T 'FECHA AT
SERVICIOS DE A:P OYOALA 420 11 DE AGOSTO DE 2026

ESTA ERVICI DE APOYO A LA GE N PAR RINDAR MPANAMIEN N EL

ObjetO: SEGUIMIENTO, ORGANIZACION Y ACTUALIZACION DE LOS PROCESOS A CARGO DE LA OFICINA
ASESORA DE JURIDICA.

CONTRATANTE MUNICIPIO DE TAURAMENA
CONTRATISTA ANGELICA NATALIA VELANDIA ROJAS
NIT CONTRATISTA 1006416261-5
REPRESENTANTE LEGAL N/A
c.C 1.006.416.261 de Tauramena
VALOR DEL CONTRATO $ 12,600,000
VALOR DEL ANTICIPO (%) N/A
PLAZO CUATRO (4) MESES Y QUINCE (15) DIAS
INTERVENTORIA N/A
SUPERVISION TIRSO ALDANA MORALES
APOYO A LA SUPERVISION N/A
FECHA PRESENTE ACTA 12 de agosto de 2026
FECHA DE TERMINACION: 26 de diciembre de 2026

En Tauramena, nos reunimos ANGELICA NATALIA VELANDIA ROJAS, identificada con cédula de ciudadania
1.006.416.261 de Tauramena, en condicién de contratista y TIRSO ALDANA MORALES, Jefe de la Oficina
Asesora de Juridica como supervisor, con el fin de suscribir la presente acta de ejecucion contractual, atendiendo
a las siguientes consideraciones:

1.

El Contratista conoce y acepta todas y cada una de las clausulas establecidas en el Contrato de [a referencia.

Que el Contratista debe ceflirse a las especificaciones técnicas generales inherentes al contrato a desarroliar
y a las particulares cuando se considere pertinente por razones netamente técnicas y de beneficio para el
contrato.

Se verifico que el contratista se encuentra afiliado a salud, pensién y riesgos laborales de acuerdo a la

normatividad vigente, segun la siguiente informacién:
INGRESO APORTES SALUD APORTES PENSION
INGRESO BASE 12.5% 16% RIESGOS LABORALES | pi anjLLA PERIODG |  FECHA DE
PERIODO | COTIZACION No. PA
OTIZACION ["VALOR | EPS | VALOR | FONDO | VALOR | ARP ° 0
N/A N/A N/A SANITAS N/A  [PORVENIR| N/A | POSITIVA N/A N/A N/A

4. Que el contratista realizé el pago de las correspondientes estampillas: Pro Aduito Mayor

" establecido en las clausulas vigésima primera y vigésima tercera respectivamente.
6. Se anexa copia de afiliacion a riesgos laborales.
Para constancia se firma la presente acta por los que en ella intervinieron.

Por el Municipio Contratista

Ldlalalbyand

Se verificd el cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento y ejecucién del contrato, segun Io

TIRSO ALDANA MORALES ANGELICA NATALIA VELANDIA ROJAS
Jefe Oficinal Asesora de Juridica
Sede electronica: www.tauramena-casanare.gov.co

Correo electronico: contactenos@tauramena-casanare.gov.co
Direccidn: Calle 5 No. 14 - 34 Centro Administrativo Municipal - Cédigo Postal 854030


www.tauramena-casanare.gov.co
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CER_AFI_2026030429708

&) POSITIVA

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

ANGELICA NATALIA VELANDIA ROJAS identificado con CC. 1006416261 registra la siguiente informacién en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razén MUNICIPIO DE TAURAMENA
Tipoy Numero de NI - 800012873
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de 2026/08/12 Fecha inicio 2026/08/12
cobertura contrato

Independiente con Contralo Fecha de fin

contrato 2026/12/27

Tipo de vinculacién

1841205 - Actividades

Riesgo ! ejecutivas de la administracion
g::r:gb?n?:;lvldad pubiica, incluye los servicios de
| y otras actividades
Estado afiliacién Activa personaly olr I
Fecha retiro 2026/12/27 Estado del contrato Inactiva

Esta certificacién se expide a los 11 dias del mes de agosto del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacién del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la  opcion  "Validar  certificados de  afiliacién” e ingresa el siguiente  cédigo:
CC11082026N1006416261A21053497. Este codigo es valido por un  mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | E} Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuard como COLOMBIANOS
Conciliador ante Positiva.

Mas informacién: hitps:/iwww.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

Q Pouive Companioce Seguics @ ikastaaty @#osivace @)Fosihesugucs www .positiva.gov.co


www.positiva.gov.co
www.positivaenlinea.gov.co

FORMATO DE ESCOGENCIA ARL
(Favor diligencias en letra legible)

NOMBRE COMPLETO: ﬁﬂg@\xm_uhﬂmmﬂdm_ﬁ%\m

No. CEDULA: 1.006 4i6 . 26) EXPEDIDA EN: _JOOIQMONC

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO: DIA: 30 Mes: JONO  afo: 2003

MUNICIPIO: YOO DEPARTAMENTO: {(XQNCKO
DIRECCION ¥ MUNIcIPIo DE ResiEnciA: (OO @ \° O- 65 \oonmond

TELEFONO: 3\OBI¥AES E-MAIL: ;pjg_rﬂi_glgpgamf;\mmm_@gm\.(om
Contrato Nuevo £ Prorroga Plazo f‘ meses |5 dias

No. OC CONTRATO: 42D FECHA DE INICIO: 12/08/202¢ Fecha FinaL: 26! 12]2026

MCDALIDAD DE CONTRATACION: DIRECTA ﬁ MINIMA CUANTIA

VALOR DEL CONTRATO: 12.600.0C0  VALOR MENSUAL: 2. %400.Co0

EPS ACTUAL: &)mmg AFP ACTUAL: QB‘OQO\L

Manifiesto que, de confo_rmidad con lo establecido en el Articulo 4to del Decreto 723 de 2013,
desco: Afiliarme: X Trasladarme:

ADT UNISTRADORA RIESGOS LABORALES: YOS A PARTIR DE: ) Z - Qﬁw'@ ZOZ'S

NIV T RIESGO: 4

ACT'VID/ D A FJECUTAR: _Bm;g_@_\g_ggﬁ;o’ﬂ
CA ) — t‘ROFESION:j"@CJL)\Cb

Manifinctny hajo |a gravedad de juramento que actualmente me encuentro afiliado al sistema
Gencral de seguridad social en salud y pensiones.

FIRMA DEL TRABAJADGCR: FIRMA DEL SUPERVISOR:

Lithdolardtos | A
FE oo M. Qg!uﬂo- ZQZé NOMBRE: —TIYSO ﬂAFLqT MO@(QS

cirran: Jaomena secRETARIA: et Oficia et de \lp‘rfc

Nota: Cumplo con los requisitos de perfeccionamiento (Certificado de afiliacidn de salud como independiente
col wiole, certificado de pensidn, pago de estampillas y aprobacion de Garantias cuando haya lugar).

10 CA,
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