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UNICO
PERIODO DE EJECUCION: DEL 01 AL 28 FEBRERQO DE 2019
VALOR AUTORIZADO A TRES MILLONES CUATROCIENTQOS MIL PESQOS
CANCELAR {$3.400.000) Mcte, :
| INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO v

TIPC CONTRATO :

PRESTACION DE SERVICIOS |

CONTRATQ No. ¥ FECHA:

CONTRATO No. 237 DE 29 DE ENERO DE 2019

CONTRATISTA .

AMALIATORRES MENDEZ

SECRETARIA EJECUTORA:

SECRETARIA DE HACIENDA

OBJETO DEL CONTRATO:

MODULO 145, PRESTACION DE
PROFESIONALES PARA LA SECRETARIA
HACIENDA MUNICIPAL.

SERVICIOS

DE |

VALOR DEL CONTRATO:

$27.200.000 MCTE.

PLAZC:

OCHO (8) MESES

ACTA DE INICIO

31 DE ENEROQO DE 2019

PRORROGAS-SI APLICA
(No. DE DIAS/MESES)

ADICIONES- Sl APLICA
(VALOR ADICIONADQ)

SUSPENSIONES-SI APLICA
(FECHA Y No. DE DIAS/MESES)

FECHA PREVISTA DE
TERMINACION {INCLUYENDO
PRORROGAS Y

SUSPENSIONES)

30 DE SEPTIEMBRE DE 2019

SEGUIMIENTO TECNICO Y ADMINISTRATIVO

Como supervisor, certifico que he cumplido las funciones de verificacién, vigilancia y control
frente al cumplimiento del objeto del contrato.

Asi mismo se deja constancia que el contratista como requisite previo a la expedicion de la
presente certificacion, cumplié a cakalidad el objeto de! contrato y aportd el informe de las
actividades desarrolladas, las copias de planillas y recibo de pago de los aportes al sistema de
seguridad social y parafiscales conforme ala Ley.

Gue toda la informacién hace parte integral del presente informe el cual se remitira a la
Direccion de Contratacion a fin de alimentar el expediente contractual correspondiente.

Por lo anterior se firma en el mes de marzo de 2019.

FIRMA DEL SUPERVISOR:

K

NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARTHA ARCENGIO /
CARGO DEL SUPERVISOR: Directora Gri\yo de\J esoreria .

00000926

La versidn vigente y controlada de aste documento, 50lo pedra ser consultada a través de la plataforma PiSAMI y/o de Intranet do la Administracién
Munijcipal, La copia o impresién tiferente a la pubiicada, sera considerada como documento no controlado y su uso indebido no ¢s responsabilidad de la

Alcaldia de Ibagué



INFORME DE ACTIVIDADES N° 01

PERIODO DE EJECUCION: DEL 01 AL 28 DE FEBERO DE 2019

CONTRATO NO. 237 DEL 29 DE ENERO DE 2019 / |
v

-

DATOS DEL CONTRATISTA P

NOMBRE DEL CONTRATISTA AMALIA TORRES MENDEZ
No. DE IDENTIFICACION 65.633.993
DIRECCION CONDOMINIO LA CAMPINA APTO 301
TELEFONO/CELULAR 3168642323
EPS SANITAS
FONDO DE PENSIONES PROTECCION
CUENTA BANCARIA No. 168770019276
TIPO DE CUENTA AHORROS h
BANCO DAVIVIENDA

DATOS BASICOS DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO MODULO 145. PRESTACION DE  SERVICIOS

PROFESIONALES PARA LA SECRETARIA DE HACIENDA
MUNICIPAL.

PLAZO DE EJECUCION {INCLUYENDO
PRORROGAS Y/O SUSPENSIONES)

OCHO (8) MESES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO {INCLUYENDO
ADICIONES)

VEINTI STETE MILLONES DOSCIENTOS MIL PESQOS
{$27.200.000) MCTE.

FECHA ACTA DE INICIO

31 DE ENERO DE 2019

PRORROGAS - SI APLICA {No. DE
DIAS/MESES)

ADICIONES - S| APLICA {VALOR
ADICIONADO)

SUSPENSIONES - S1 APLICA (FECHA Y No. DE
DIAS/MESES)

FECHA PREVISTA DE TERMINACION
(INCLUYENDO PRORROGAS Y
SUSPENSIONES)

30 DE SEPTIEMBRE DE 2019

PRESENTADO A: MARTHA ASCENCIO - SUPERVISORA

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DEL CONTRATO N° 237 DEL 29 DE ENERO DE 2019

Para dar cumplimiento al Contrato de Prestacion de Servicios N° 237 del 29 de Enero de 2019, me

permito presentar informe sobre |a gestion realizada en el periodo que comprende del 01 al 28 de

febrero de 2019, de acuerdo a como lo estipula el contrato en mencion.

En el periodo ya aludido he desempenado las siguientes labores de prestacidon de servicios

profesionales como Coordinadora del grupo asistencial de atencion al usuario, para apoyar el




proceso administrativo de cobro coactive del Grupo de Tesoreria de la Secretaria de Hacienda
Municipal, segun tas funciones estipuladas en el Contrato y también las encomendadas por la

Supervisora y el Asesor de Cobro Coactivo:

Adicional se realizaron las siguientes actividades en |la ejecucion de mi contrato:

Coordinar el grupo asistencial de atencion al usuario, para asi conservar la homogeneidad
de conceptos del proceso.

Recepcionar las peticiones, quejas, reclamos y solicitudes formuladas por la ciudadania en
general relacionadas con procesos de cobro coactive adelantados por el Grupo de
Tesoreria de la Secretaria de Hacienda Municipal,

Brindar soporte administrative para contribuir al mejoramiento a fos distintos procedimientos
adelantados por el grupo de Tesoreria de la Secretaria de Hacienda Municipal.

Asistir procesos, tramites de la administracion de las peticiones, quejas y reclamos (P.Q.R)
derivados de los procesos de cobro coactivo adelantados por el grupo de tesoreria.

Efectuar las actuaciones administrativas requeridas en los procesos de cobro coactivodel |
grupo de tesoreria, gjecutando actividades relacionadas con el registro, procesamiento, y
clasificacién documental y de informacién.

Realizar la proyeccion para la firma de documentos y actos administrativos que se requieren
para el desarrollo de los planes de mejoramiento relacionados con procesos de cobro
coactivo adelantados por el Grupo de Tesoreria de la Secretaria de Hacienda Municipal.
Respaldar |a digitalizacion de los documentes que contengan, peticiones, quejas, reclamos y
otras solicitudes que sean radicadas, para efectos de contar con un soporte magnético y
archive de los mismos.

Redireccionar y remitir las peticiones, guejas, reclamos y solicitudes al funcionario
competente.

Corroborar el direccionamiento o remision de forma expedita e inmediata al funcionario o
grupo competente de las accione de tutela gue sean radicadas en el area de cobro coactivo.
Ayudar con fa orientacion a los contribuyentes y brindar la informacian solicitada respecto al
tramite de las peticiones, quejas, reclamos y solicitudes radicadas en las instalaciones del
area de cobro coactivo.

Presentar informes mensuales sobre las actividades realizadas, conforme a las obligaciones
suscritas en el presente contrato.

Las demas que asigne el supervisor o el Secretario de Hacienda.

[
l

Crientar e imprimir facturacion a los contribuyentes para que realicen el pago coportuno de
sus impuestos de predial e industria y comercio.

Recepcién y clasificacion de la correspondencia radicada en las oficinas de cobro coactivo
y de la Alcaldia para su respectivo reparto.




« Se realizaron encuestas de satisfaceion al ciudadano, las cuales se enviaron a la Direccion
de Atencion al Ciudadano.

+ Digitalizacion y finalizacion de acuerdos de pago en el PISAMI.
* Apertura del buzon de sugerencias con el area de correspondencia de la Alcaldia, para su
respectiva radicacion y seguimiento a las preguntas, sugerencias y reclamos de la

ciudadania.

El presente informe se entrega con fecha 28 de febrero de 2019.

Wl.l

VoBd JE RCELA QUINTERO AMALIA TORRES MENPEZ
Coordinadora Grupo de Gestion de Recaudo Contratista
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ibagué, Marzo 04 de 2019

Sefores
ALCALDIA MUNICIPAL DE IBAGUE

Yo, AMALIA TORRES MENDEZ identificado(a) como aparece al pie de mi correspondiente firma y
bajo la gravedad de juramento manifesté:

1. SOY RESPONSALBE DE IVA NO SOY RESPONSABLE DE IVA _ X
2. NO_X__ Sl___ soy contribuyente del impuesto sobre la renta y complementarios para el )
afio gravable 2018.  ~ /-’"

‘ I
3. De conformidad a la Ley 1943 de 2018 informo: '
No _X__ tengo trabajadores asociados a la actividad.
Si tengo trabajadores asociados a la actividad 1 2 0 mas

4. Sl _ NO _X_cuento con un certificado por intereses o correccion monetaria cancelados por
el afno 2018, en virtud de préstamos para adquisicidn de vivienda. En caso afirmativo
certifico que este no estd siendo utilizado por ofro contribuyente. Anexo carta de solicitud
con el respectivo soporte.

5. SI_NO_X_cuento con un certificado por los pagos de medicina propagada durante el afio
2018. En caso afirmativo certifico que este no esta siendo utilizado por otro contribuyente.
Anexo carta de solicitud con el respectivo soporte.

6. Sl__ NO _X_cuento con dependientes. En caso afirmativo, esta deduccidon no esta siendo
utilizada por otro contribuyente, en relacién con el o los siguiente (s) dependiente (s):

Nombre Documento de identidad Parentesco Calidad de
Dependiente

La calidad de dependiente, esta definida en el paragrafc 3 del articulo 2 del decreto 099 de
enero de 2013,

Se debe sefialar el numeral al cual corresponda (1,2,3,4 0 5) por los numerales 3,4 y 5 segun
sea el caso se debe anexar certificado.

7. Acontinuacién, relaciono los pagos a efectuarse en el presente mes: -

g

rd
N° de pago / N° y aho del contrato Valor Bruto del Pago en el mes
PRIMERO (1) ~~ | 237 DEL 29 DE ENERO DE 2019- $3.400.000
TOTAL: $3.400.000 -—

Adicionalmente manifiesto que los documentos adjuntos a la presente Qrden de Pago corresponden
a los aportes realizados al Sistema de Seguridad Social en Salud, Pension y Riegos Laborales, gue
se originaron con ocasion al Contrato de Prestacion de Servicios No. 237 DEL 29 DE ENERQ DE
2019, Con Planilla No. 8489307124 por valor de $394.700 correspondiente al mes de FEBRERO de
2018.

FirmA Dl c’ﬂéﬂf‘fc’S‘“ﬂ

C.C.No. 65.633.993 de lbague ]

Anexo (@) Folios.



Cddigo: FOR 02 PRO GF 01
N y PROCESO: GESTION FINANCIERA
caldi Munu:lpal Version: 01
lbague
AT 5091151807 Fecha: 31-08-2017
FORMATO: DOCUMENTO EQUIVALENTE A LAFACTURA -
Pagina: 1 de 1
Persana Natural de quien se adquiere los bienes y/o servicios DOCUMENTO EQUIVALENTE A
FACTURA
Articulo 771-2 Estatuto Triutario An. 3 Dec. 522 Marzo de 2003
Nombre o Razon )
Social: Amalia Torres Mendez C.C 65.633.993 No. 1
. . 1
Direccién: ~ Condominic La Campina Apto 301 Tel: 3168642323
Ciudad: ibaque { DIA MES ANO—l
| 4 2 2019 |
t
. CANTIDAD DESCRIPCION DE'LA OPERACION Vr. UNITARIO vr. TOTAL
] 7 >
CONTRATO NO. 237 DEL 29 DE ENERO DE 2019 ‘
I OBRJETO: "Modulo 145. Prestacion de Servicios Profesionales {a Secretar:a g 3.400.000| $ 3.400.000
! de Hacienda Municipal.” :
PERIODO DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL 01 AL 28 DE
FEBRERC DE 2019
SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/CTE ~" Netoa Pagar|-$ 3.400.000
Opservaciones: a

FIRMA AUTORIZADA: ACEPTADA

| FIRMA Y SELLO DEL CLIENTE
A f@rw’b‘%ﬁ |
] CcC: 65 Q;% C{ﬁb C.C

| La versi6n vigente y controlada de este dncumento 80{0 podra ser consultada a través de la plataforma Pisami. La copia o impresién diferente a la publicada, serd considerada como documento no
] tontrolade y su use Indebldoe no es responsabllidad de la Alcaldia de tbagué




S Sanitas

Sam:as Internacional

CE-006 - 0000000100 - 2019

CERTIFICA

Que la{s) personais) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A .

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 65633993

NOMBRES Y APELLIDOS Totres Mendez, Amalia

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 15/07/2013

ESTADO DE AFTILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente sc expide a nombre de Torres Mendez, Amalia |, a los 26 dias del mes de febrero del afio 2019,

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadera de Gestidn de la Afiliacion.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

Elfla) Sedor{a) TORRES MENDEZ AMALIA identificado(a) con CC numero 65.633.993 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 29 de junio de 2004 y sus recursos se encuentran en
el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 26 de febrero de 2018.

Cordiaimente,

Exesrey Pcé/azhaé A'/
Laura Patricia Merchan Metaute
Direccidn servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a ios productos menciocnados antericrmente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicic Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medeilin y Cali 510 90 99
Barranguilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 800¢

www proteccion.com




Colmena
Seguros

CERTIFICACION DE AFILIACION TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite certificar que el{la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacién se encuentra
afiliado(a) a esta administradora, hajo los siguientes datos:

<| NOMBRE: TORRES MENDEZ AMALIA
v IDENTIFICACION: CC 65633993

5 INICIO VIGENCIA: 27105/2016

E | TIPO DE TRABAJADOR: Independiente

E SEDE: PRINCIPAL RIESGO 1
 clase 1

) TASA: 0,522

ERa

La presente se expide a los 26 dias del mes de febrero del afio 2019.

Cualguier informacién adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a
nivel nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

Cordialmente,

. x 3
Qiiu,w.’;i s '-«M

Gerente de Servicio

Colmena Seguros

Fi sresente gocurnento fue expedido desde o portal de intermnet de Colmena Seguros, ef dia 26/02/2018 16:14:14. Las operaciones realizadas &
través de la pagina de internet de Colmena Seguros, se rigen por [0S t8rminos y condiciones de usa de esta pagina, por fas nonmas det Codige de
Comercio y porla ley 527 de 1949 v por 1o tanto, tienen plena validez juridica.
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LA DIRECCION GRUPC DE CONTRATACION

CERTIFIC%’-\ QUE:

|
1

CONTRATO
NUMERO: ;: 0237
FECHA CONTRATO ; 28/01/2019
——
CONTRATISTA: AMALIA TORRES MENDEZ

PRESTACIONDE SER\;/IC%OS PROFESIONALES PARA LA
SECRETARIA DE HACIENDA MUNICIPAL
OBJETO :

NUMERO CC/NIT:

i
656339931

Se encuentra perfeccionado y legalizado a §partir del dia 31 DE ENERO DE 2019,
curnpliendo con los requisitos exigidos ¢n la Ley, los cuales reposan en la
carrespondiente carpeta como son: regisird presupuestal, aprobacién de pdliza vy
certificacion de afiliacion a E.P.S. No obstanteide lo anterior siendo estos requisitos de la
etapa de ejecucion, le corresponde ai supewisior rectificar can la minuta de! contrato que
el valor de ias estampilias sean las sol:c:tadas* iguaimente debe verificar la afiliacian del
contratista a la A R.L. i

Por o anterior se puede continuar con ia susf:rlpcmn del acta de inicio a partir de esta
fecha.

Jnd oE bl
IFER LI A BONILLA

DIRECTORA GRUPO C(DNTRATACION {E)

1
La vargidn vigente y controtada de este documwento, s ¢10 pedré ser consultadal & travas da 12 platafornta PISAMI y/e da Intranet de la Adminisiracion
Municipat. La copia e impresion diferante a fa publicada, sarf Gonsiderada come gocumenta no controfado ¥ su uso ind. 1@ es respon jad dc la
Alesidia de Ibhgus

-
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