A

CcODIGO SGC
ALCALDIA MUNICIPAL DE CHIA
NIT :899999172-8 VERSION SGC
- - 29 Tel: 884-44-44
Wué:mm Carrera 11 No 11 -29 Te ERCHA'SGE
' COMPROBANTE DE EGRESO N° 2024005105 06/02/2017
GREUE. o  mvmme s e :
f ANO 2024 MES 10 DIA 10 valor § 4,250,000.00;
'Paguese A ALMONACID GALVIS DIANA CATALINA i
\Valor en Letras : CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTAMIL PESOS MC J
FECHA COMPROBANTE 10/10/2024 N° COMPROBANTE 20240051
A FAVOR DE ALMONACID GALVIS DIANA CATALINA NIT 35479416
N° CHEQUE O CUENTA 20105828788 VALOR 4,250,000.00
POR VALOR DE CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/C
TELEFONO (601)884-5552
COMPROBANTE AFECTADO [COMPRAS Y CUENTAS POR PAGAR NUMERO 2024004620
DETALLE Pago 1/4 AL CONTRATO CO1.PCCNTR.6723227 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
PARA APOYAR A LA DIRECCION DE VIGILANCIAY CONTROL EN LA LINEA DE INOCUIDAD Y
CALIDAD DE LOS ALIMENTOS EN EL AREA URBANA Y RURAL DEL MUNICIPIO.
PERIODO:05/09/2024 AL 04/10/2024
VIGENCIA PRESUPUESTAL [2024

MOVIMIENTO CONTABLE

|  Cuenta Nombre de la cuenta | Rubro | Aux [ CenCos | Débito Crédito__
24800401 Acciones de Salud Publica - ALMONACID GALVIS 241021903202425175000 0 4,250,000.00 (000 :
DIANA CATALINA - 35479416 50422.32.02.02.009 -
2130
1110060330 B.COL. CA 337-375316,65 Cuenta Maestra Salud (Salud 0 0.00
Publica)
o SUMAS IGUALES: | 4,250,000.00]
MOVIMIENTOS PRESUPUESTALES
Disponibilidad 2024001655 Registro 2024002352 Obligacion 2024004963
Comprobante Afectado: Pagos Fecha: 10/10/2024 |Numero: 2024005082
Cod Rubro | Nombre Rubro | Codigo Fuente Nombre Fuente V. Credito | V. ContraCredito
241021903202425175000 CCPET: Servicios para la comyridad, 21305 SGP SALUD PUBLICA 4,250,000.00 0.00
50422.3.2.02.02.009 sociales y personales SGP SALUD /
21305 PUBLICA
L 7 Pagos  Total: | 4,250,000.00] 0.00]
RETENCION
Descripcion )/ | Base Gravable |  Porcentaje | ValorFijo T Valor Retencién
Retencion 383 = / 2,811,000.00 0.00 0.00 0.00
7 ]

Aprobé: & Reviso (() Firmay Sello Beneficiario

N \,( 7

\ C.C 6 Nit \/

Elaboré MOVILLA DE LA HOZ DENIS JUDITH
Modific6  MOVILLA DE LA HOZ DENIS JUDITH
Imprimi6  MOVILLA DE LA HOZ DENIS JUDITH



ALCALDIA MUNICIPAL DE CHIA CODIGO SGC
NIT :899999172-8 VERSION SGC
», ) Carrera 11 No 11 - 29 Tel: 884-44-44 FECHA SGC
SECRLO] RN
BecHA DOCUMENTO SOPORTE NO RESPONSABLES DE IVA NI -2 0170172024
Resolucién DIAN 13028035252426 Del 1-20000
Nombre: ALMONACID GALVIS DIANA CATALINA CCoNIT: 35479416
Direccion [CRR2N 3263 TO 3 AP 102 Teléfonos: (601)884-5552
Objeto: Pago 1/4 AL CONTRATO CO1.PCCNTR.6723227 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARAAPOYAR A LA
DIRECCION DE VIGILANCIAY CONTROL EN LA LINEA DE INOCUIDAD Y CALIDAD DE LOS ALIMENTOS EN EL AREA
URBANA 'Y RURAL DEL MUNICIPIO. PERIODO:05/09/2024 AL 04/10/2024
Movimiento Contable COMPRAS Y CUENTAS POR PAGAR N° 2024004620
[ Cuenta | Nombre de la cuenta [CenCos| Aux | Débito Credito
55021601 Acciones de salud Publica 0 4,250,000.00 0.00
24361501 Aempleados Art, 383.E.T 0 0.00 0.
24800401 Acciones de Salud Piblica - ALMONACID GALVIS DIANA 0 0.00 4,250,000.00
CATALINA - 35479416
Fecha (d/m/a) Débitos Créditos Valor a Girar
09/10/2024 4,250,000.00 4,250,000.00 4,250,000,00
Movimiento Presupuestal
Vigencia Presupuestal | 2024 Disponibilidad Afectada
Compromiso ] Obligacién Rubro | Nombre Rubro Presupuestal Valor
2024002352 2024004963 24102190320242517 CCPET: Servicios para la coyﬁdad, soclales y personales SGP 4,250,000.00
500050422,3.2.02.02. SALUD PUBLICA
009 21305
[ Total Presupuesto : 4,250,000.00]
Retencion
Descripcion Base Gravable | Porcentaje | Valor Fijo | Valor Retenci6n
Rstencion 383 2,871,000.00 0.00 7 0.00 0.00
Elaboré:

Revis6:

/
prob6: &

AOFESIONAL ESPECIALIZADO

Elaboré SANCHEZ MARTINEZ JOSE IVAN
Modific6  SANCHEZ MARTINEZ JOSE IVAN
Imprimi6  SANCHEZ MARTINEZ JOSE IVAN




GESTION EN CONTRATACION

CcODIGO| GEC-FT-52-V3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CONTRACTUAL
ALCALDIA MUNICIPAL P AGlN A 1de 1
E CHIA
DATOS GENERALES DEL CONTRATO
CONTRATO No, | CO1,PCCNTR.6723227 | CONTRATISTA | DIANA CATALINA ALMONACID GALVIS
FECHA DE CONTRATO | 3/09/2024 NIT/CC | 35.479.416 TELEFONO | 3233211582

oBJETODEL | PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOYAR A LA DIRECCION DE VIGILANCIA Y CONTROL EN LA
CONTRATO | LINEA DE INOCUIDAD Y CALIDAD DE LOS ALIMENTOS EN EL AREA URBANA Y RURAL DEL MUNICIPIO.
CUENTA/PAGO PERIODO / CORTE
1 DE 4 DEL 5/09/2024 AL 4/10/2024
RUBRO PRESUPUESTAL VALOR TOTAL DEL SALDO POR PAGAR DEL
CUENTA FUENTE - ARTICULO REGISTRO PRESUPUESTAL | VA-OR DE ESTE PAGO REGISTRO
24102190320242
517500050422.3. 21305 $14.875.000 $4.250.000 $10.625.000
2.02.02.009
INFORMACION PAGO APORTES A LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES.
PLANILLA N° MES AL QUE CORRESPONDE EL APORTE | TIPO DE APORTE VALOR PAGADO
SALUD $212.500
7940281886 SEPTIEMBRE PENSION $272.000
ARL $17.800
TOTAL $502.300

VERIFICADO EL MONTO DE CADA UNO DE LOS APORTES EN LA PLANILLA, SE CONSTATO QUE SE AJUSTA A LA BASE DE LIQUIDACION
CORRESPONDIENTE AL VALOR DEL CONTRATO.

EVALUACION DEL PROVEEDOR

EN CUANTO A LA EVALUACION DEL PROVEEDOR, DEJO CONSTANCIA QUE SE VERIFICO, SEGUN EVALUACION REALIZADA EN EL FORMATO DE RE-
EVALUACION QUE EL SERVICIO SUMINISTRADO DURANTE ESTE PERIODO FUE:

EFICIENTE (21 - 40)

| X | EXCELENTE (81-100) 1 BUENO (61 - 80)

;x MALO (0 - 20)

CERTIFICACION

POR LO ANTERIOR, DEJO CONSTANCIA EXPRESA QUE LOS DOCUMENTOS RECIBIDOS DEL CONTRATISTA FUERON REVISADOS
DETALLADAMENTE, VERIFICANDO QUE CUMPLEN COMPLETAMENTE EN SU CONTENIDO, CON LOS REQUERIMIENTOS LEGALES Y
CONTRACTUALES ESTABLECIDOS.

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE COMO EVIDENCIA DE LA EJECUCION CONTRACTUAL, PARA EFECTOS DE PAGO CON DESTINO
ALASECRETARIADE HACENDA,ALOS 07 DIASDELMES OCTUBRE DELANO 2024

La presente certificacion se entendera presentada con la firma electrénica impuesta a través del SECOP I, por parte del supervisor de! contrato.

Nota: Pagar de fa cuenta maestra de salud pablica, cuenta de ahorros No. 33737531665,



o

Bancolombia®™

NIT. 890.903.938-8

Empresa: CONTRATRANSPO147/2004 Nombre del pago: PAGO PROVE Fecha: 11-10-2024 Hora: 08:38:05 Fecha de envio del pago: 10-10-2024
NIT: 899999172 Secuencia: h Fecha de Generacion: 11-10-2024 Fecha para Procesar el pago: 10-10-2024
Tipo de pago: PAGOS CUENTA MAESTRA Niamero de cuenta a debitar: 33737531665

Impreso por: Denismovilla23

Total Registros del Lote: 1 Registros Procesados: 1 Registros Rechazados: 0 Registros Pendientes: 0

Valor Total del Pago: $4,250,000.00 Valor Registros Procesados: $4,250,000.00 Valor Registros Rechazados: $0.00 Valor Registros Pendientes: $0.00

NUMERO DE TIPO DE DOCUMENTO FECHA

CUENTA CUENTA BENEFICIARIO NOMBRE BENEFICIARIO VALOR ENTIDAD ESTADO APLICACION

00000020105828788 Ahorros 35479416 ALMONACID GALVIS D 4,250,000.00 BANCOLOMBIA ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE  10-10-2024
DE CLIENTE
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