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ACTA DE SUPERVISION

ACTA DE SUPERVISION FINAL

Contrato No.

457 DE 2025

Objeto del contrato

Contratar la prestacion de servicios para la realizacién de procedimientos de
esterilizacién quirdrgica a caninos y felinos, que permita el fortalecimiento de Ia
atencién y proteccion de la fauna domestica callejera en el Municipio de Ipiales

Contratante

Municipio de Ipiales

Nombres completos del Contratista

Edilia Bolafios Ortega

Cédula de ciudadania nimero 30.729.075 | expedida en: Pasto — Narifio
Supervisor

Nombre: Adriana Mileidy Guaranguay Pastas

Cargo: Subdireccién de Gestién Ambiental

Valor Total del contrato

$20.320.000

Forma de pago

El 100% del valor del contrato mediante un acta final; previa certificacion de
cumplimiento total del objeto del contrato y de los aportes al sistema general de
seguridad social, acta que debe ser suscrita por el supervisor designado; previa
presentacion del informe de actividades, todo con sujecion a la disponibilidad
de recursos.

Plazo ylo duracién

El plazo maximo para la ejecucion del contrato es de noventa (90) dias
calendario, contados a partir de la suscripcion del acta de inicio, previa
verificacidon de cumplimiento de los requisitos de ejecucion.

Relacionar datos concreto de:
modificaciones, aclaraciones,
suspensiones, reinicios, prorrogas,
etc.

Observaciones:

1. Error en el Calculo de Plazo contractual

Se deja constancia de que, se identificé un error de calculo en el plazo
contractual consignado en los estudios previos y en el acta de inicio. En dichos
documentos se establecié un término que no coincide con la informacion
publicada en la plataforma SECOP |l.De acuerdo con lo registrado oficialmente
en SECOP I, la fecha real de inicio del contrato es el 23 de mayo de 2025, por
lo que el computo del plazo de noventa (90) dias calendario de ejecucién
determina que la fecha correcta de terminacién es el 20 de agosto de 2025, y
no el 18 de agosto como se indico inicialmente.

En consecuencia, para efectos de la presente acta de liquidacion y de la
trazabilidad contractual, se aclara y corrige que el plazo contractual vigente fue
comprendido entre el 23 de mayo de 2025 y el 20 de agosto de 2025,
atendiendo a la informacién oficial reportada en SECOP I, la cual prevalece
sobre otros documentos en los que se presentd el error de calculo.

2. Pago Extemporaneo De Seguridad Social

Una vez verificada la fecha de pago de la planilla de seguridad social No. 9491121642, correspondiente al mes de Agosto,
se establece que la misma fue pagada con fecha 01 de septiembre de 2025, quedando esta fecha de pago, por fuera
plazo de duracién contractual, el cual finalizo el 20 de agosto de esta anualidad, asi las cosas, el contratista justifica que
su demora en el pago de seguridad social, fue en razén a que se encontraba en contingencia en el establecimiento
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comercial de su propiedad, lo que ocasiono el pago extemporaneo de los aportes concernientes a seguridad social del
mencionado mes.

Aspectos econémicos:

Valor del contrato $ 20.320.000
Valor tramitado o pagado $0
Valor de la presente acta $ 20.320.000

Valor por tramitar o pagar | $0

CUMPLIMIENTO

1.Que durante el periodo contractual el contratista CUMPLIO a satisfaccién con las obligaciones establecidas en el
contrato/convenio, de acuerdo con el INFORME FINAL DE EJECUCION DE FECHA DE 20 DE AGOSTO DE 2025

APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL

1 Que se verifico el aporte de seguridad social del contratista como independiente, en los Sistemas de Salud, Pension
y Riesgos laborales, y que se ajustan al ingreso base de cotizacion minimo del 40% del valor mensualizado de los
ingresos.

2. Que las planillas aportadas se confrontaron con el recibo de pago presentado y en el sistema del operador
correspondiente, verificando que son auténticas y cumplen con lo exigido. Para tal efecto relaciono los datos relevantes
al respecto.

Documento de Planilla No. IBC cotizado Periodo cotizado Sistemas pagados
identificacion del en
contratista subsistemas
No. C.C. 30729075 9485835824 $ 1.423.500 MAYO 2025 Salud, pensién vy
riesgos.
No. C.C. 30729075 9490251377 $ 1.423.500 JUNIO 2025 Salud, pension vy
riesgos.
No. C.C. 30729075 9490251482 $ 1.423.500 JULIO 2025 Salud, pensién vy
riesgos.
No. C.C. 30729075 9491121642 $ 1.423.500 AGOSTO 2025 Salud, pensién vy
riesgos.
3. Que el contratista aporté el formulario de vinculacién como trabajador independiente a la Administradora de riesgos

laborales POSITIVA identificado con certificacion de fecha 05 de junio de 2025, verificando que su afiliacion se encuentra
vigente para el periodo contractual.

PAGO Es procedente los pagos ya que el contratista esta cumpliendo a satisfaccién con las obligaciones establecidas en
el contrato, de acuerdo con el informe presentado al supervisor, por lo anterior AUTORIZO el PAGO FINAL, que equivale
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a VEINTE MILLONES TRESCIENTOS VEINTE MIL PESOS ($20.320.000), el cual esta se ajusta a la forma de pago
establecida en el contrato.

Para constancia se firma en Ipiales, el 01 de septiembre de 2025

SUPERVISOR CONTRATISTA

M’/ WU/ il B

Nombre: ADRIANA MILEIDY GUARANGUAY PASTAS Nombre: EDILIA BOLANOS ORTEGA
Cargo: Subdireccion de Gestién Ambienfal C.C. 30.729.075 de Pasto (N)

Revis6: XIMENA BRAVO RUBIO
Cargo: Abogada Contratista

Elabor6: ADRIANA MILEIDY GUARANGUAY PASTAS
Cargo: Subdireccién De Gestién Ambiental
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Comprobante de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento | Teléfono

CC 30729075 BOLANOS ORTEGA EDILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 13 n 5-19 IPIALES-NARINO 7731235
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Pension 2025-05 Periodo Salud 2025-05

Fecha limite de pago 2025/06/18 Fecha de pago 2025/05/08

Dias de mora 0 Tasa de mora 26.16%

TOTALES y

DATOS DE LA TRANSACCION

Pagina 1 de 1

Valor a pagar $440,500| |Clave planilla 9485835824
Intereses de mora $0| |Clave de pago 1467356659
Saldos e incapacidades $0| |Banco NEQUI

Valor total $440,500

2025/05/08 11:55 AM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

)

)

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep. Teléf ExonerTg;vFSENA e
CC 30729075 BOLANOS ORTEGA EDILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 13 n 5-19 IPIALES-NARINO 7731235 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1467356659 9485835824 I 2025/06/18 2025/05/08 | NEQUI 0 $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre 8 L o O M A S A L P RS Codigo | Dias 18C Aporte Codigo| Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte IBC Aporte Er:znemra:o Total Aportes
ICBF
1 KC Jao‘mors IBOLANOS EDILIA X|x [25-14 | 30 $1,423,500f $227, 30 $1,423,500) $178,0004 0 Sof S0 14-23] 30 $1,423,500| $34,700) $0) S0} No $440,500/
(Total Afiliados( 1) $1,423,500| $227,800f $1,423,500| $178,000) S0| $of $1,423,500/ $34,700) 50} 50 $440,500
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE y )
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exuneriag;FSENA e
CC 30729075 BOLANOS ORTEGA EDILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 13 n 5-19 IPIALES-NARINO 7731235 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1467356659 9485835824 I 2025/06/18 2025/05/08 | NEQUI 0 $440,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 $0 $227,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 50 50 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 S0 S0 $34,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $34,700 $0 $0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 50 50 $178,000
FOSYGA MINOO1 901,037,916 1 1 $178,000 S0 S0 $178,000
TOTAL 1 $440,500 50 50 $440,500
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE ’ T
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-D P, Teléfe Exonerado SENA e
CC 30729075 BOLANOS ORTEGA EDILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 13 n 5-19 IPIALES-NARINO 7731235 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 1697304265 9490251377 | 2025/07/16 2025/08/13 | NEQUI 28 §448,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre 8 o S R R o R o R Codigo | Dias 1BC Aporte | Codigo | Dias 1BC Aporte | Codigo | Dias 1BC Aporte | Codigo | Dias 1BC Aporte | Dias 1BC Aporte Exmsmn:o Total Aportes
ICBF
1 kc Isomors IBOLANOS EDILIA 25-14 | 30 | $1,423,500] $227,800| MINDO1| 30 |  $1,423,500) $178,000 0 S0l 14-23( 30 | $1,423,500) §34,7000 0 No $440,500|
Total Afiliados( 1) $1,423,500 5227,800) $1,423,500) $178,000) s0f $1,423,5004 §34,700 $440,500
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE , )

Identificacién dv Razon Social (.us’e Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep: Teléfe Exonerado SENA e
ICBF
€C 30729075 BOLAROS ORTEGA EDILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 13 n 5-19 IPIALES-NARINO 7731235 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 1697304265 9490251377 I 2025/07/16 2025/08/13 | NEQUI 28 $448,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FOSYGA

TOTAL

25-14 900,336,004 7
14-23 860,011,153 6
MINOO1 901,037,916 1

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO
1 $227,800
1 $227,800
1 $34,700
1 $34,700
1 $178,000
1 $178,000
1 $440,500

$4,100
$4,100
$700
$700
$3,200
$3,200
$8,000

50 $231,900
S0 $231,900
50 $35,400
$0 $35,400
50 $181,200
S0 $181,200
S0 $448,500
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) }
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep. t Teléf Exonerado SENA e
ICBF
CC 30729075 BOLANOS ORTEGA EDILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 13 n 5-19 IPIALES-NARINO 7731235 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 1697309844 9490251482 | 2025/08/20 2025/08/13 | NEQUI 0 $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias 18C Aporte | Codigo | Dias 18C Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing | ret | tde | tae | tdp [tap | vsp | cor | vst | sin | ige [Ima| vac|avp| vct | irl | vip SENA e
ICBF
1 [cC IMWTS JBOLAROS EDILIA X [25-14 | 30 $1,423,500) §227, MINOO1| 30 $1,423,500) §178,000f 0 30| S0l 1423 30 $1,423,500} §34,700| 0 S0} SO No $440,500)
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800) $1,423,500) $178,000) $0| o $1,423,500 $34,700 sof 50 $440,500
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE , )
Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerilg;FSENA e
CC 30729075 BOLANOS ORTEGA EDILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 13 n 5-19 IPIALES-NARINO 7731235 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 1697309844 9490251482 I 2025/08/20 2025/08/13 | NEQUI 0 $440,500
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 S0 $227,800

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 S0 S0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $0 S0 $34,700

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $34,700 S0 50 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 ] $178,000

FOSYGA MINOO1 901,037,916 1 1 $178,000 S0 S0 $178,000
TOTAL 1 $440,500 50 S0 $440,500
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Pago electronico

El pago electrénico de su autoliquidaciéon se ha
realizado exitosamente

Resumen del pago electronico

4

R

Direccién (P: 8242172245
Estado de Ia transaccion: APROBADA
Clave planilla: 9590251482
Valor: 440,500
Periodo de pago: 2025-07
No Transaccién (CUS): 1697309844
Fecha: 2025/0813
Banco: NEGQUI
Descripcion Paga de la planilia de aportes con clave: 9490251482
Aportes en linea: 9999001472382
Aceptar
([Comprimr ]
cimmala lam mamalan da cabavwall; cita dlamwa Avavkaa

Pagos aportes en linea

Médulo dé pagos siectonicos

Pago electrdnico

El pago electrénico de su autoliquidacion se ha
realizado exitosamente

Resumen del pago electronico

\ 4

Direccion IP: B242172.245

Estado de la transaccion: APROBADA

Clave planilla: 9490251377

Valor: 448,300

Periodo de pago: 2025-08

No Transaccion (CUS): 1097304265

Fecha: 2025/0813

Banco: NEQUI

Descripcion : Pago de la planilia de aportes con clave: 9490251377
Aportes en linea: 9999001472382

s araline Taorwm wmews wlbee e clauweuTo oo di¥aco o Bax srxibao
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion | dv Razon Social

Comprobante de Pago

Clase Aportante

Sucursal Principal

Direccion

Ciudad-Departamento

Teléfono

CC 30729075

BOLANOS ORTEGA EDILIA

INDEPENDIENTE

PRINCIPAL

calle 13 n 5-19

IPIALES-NARINO

7731235

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Pension 2025-08 Periodo Salud 2025-08
Fecha limite de pago 2025/09/16 Fecha de pago 2025/09/01
Dias de mora 0 Tasa de mora 26.16%

TOTALES .

DATOS DE LA TRANSACCION

Pagina 1 de 1

Valor a pagar $440,500 | |Clave planilla 9491121642
Intereses de mora $0| | Clave de pago 1736802225
Saldos e incapacidades $0| |Banco NEQUI

Valor total $440,500

2025/08/29 08:23 PM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE ] J
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep. Teléfc Exonerado SENA e
ICBF
CC 30729075 BOLANOS ORTEGA EDILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 13 n 5-19 IPIALES-NARINO 7731235 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1736802225 9491121642 f I 2025/09/16 2025/09/01 | NEQUI ' 0 $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias 18C Aporte  [Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo | Dfas 1BC Aporte | Codigo | Dias 1BC Aporte  |Dias 1BC Aporte | Exonerado | Total Aportes
ing | ret | tde | tae | tdp| tap | vsp | cor | vst | sin | ige |tma| vac|avp| vet | irt | vip SENA &
ICBF
1 Kc 729075 [BOLAROS EDILIA X 25-14 | 30 | $1,423,5000  S$227,800MIN001| 30 | 51,423,500  $178,000 0 S0l 1423 30 | 51,423,500 $34,7000 0 $0) ol Ne $440,500)
Total Afiliados( 1) $1,423,500(  $227,800 1,423,500,  $178,000 50| 50 $1,423,500| $34,700 sof 0 5440,500

NLotee a4 4. " AAAE TAD INA AGL AT M
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) )

Identificacion dv Razon Social Cla;e Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner:g;FsENA e
CC 30729075 BOLANOS ORTEGA EDILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 13 n 5-19 IPIALES-NARINO 7731235 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1736802225 9491121642 I 2025/09/16 2025/09/01 | NEQUI 0 $440,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 S0 $227,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 S0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 S0 S0 $34,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $34,700 S0 ] $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 $0 $178,000
FOSYGA MINOO1 901,037,916 1 1 $178,000 S0 S0 $178,000
TOTAL 1 $440,500 S0 $0 $440,500

AAAE TAG INA NG AT R



Estado de la Transaccion:

latos de tu transaccion:

Valor: $ 440.500

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilla de aportes con clave:
9491121642

Fecha de la transaccién: 29/08/2025
CUS: 1736802225

Gracias por utilizar nuestro servicio.

elmtips de uguridnd -

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.

Ry
s
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H
s Ll

™

P = B

No abras enlaces sospechosos.
Cambia tus contrasefias con regularidad.
Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacién personal.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS — VETERINARIA CAM&CAT

Entre las partes, por un lado, EDILIA BOLANOS ORTEGA, identificado con C.C. No. 30.729.075 de
Ipiales (N), domiciliado en la ciudad de Ipiales (N), representante legal de la clinica veterinaria
CAM&CAT, quien en adelante y para los efectos del presente contrato se denomina como EL
CONTRANTANTE, y por el otro, ANGIE CAROLINA MALES JOJOA, identificada con C.C. No.
1.085.331.291 de Ipiales (N), domiciliada en la Calle 11 #5 N 33, Barrio Seminario de la ciudad de
Ipiales (N), quien en adelante y para los efectos del presente contrato se denomina como
CONTRATISTA, hemos acordado suscribir este contrato de prestacion de servicios, el cual se regira
por las siguientes clausulas:

PRIMERA: OBJETO Y ALCANCE: El presente contrato tiene como objeto el desempefio del rol de
Auviliar Veterinaria, en el que la CONTRATISTA serad responsable de dirigir, coordinar y ejecutar
todas las actividades correspondientes a su cargo o en su defecto lo que se exija a la hora de

brindar una eficaz y satisfactoria atencion a quien lo necesite al acudir a nuestro centro veterinario.

Fortalecer de igual manera el acercamiento con los clientes para contribuir con ello al crecimiento
y la rentabilidad de la empresa. Como contraprestacion recibira por parte del CONTRATANTE unas
sumas de dinero, a titulo de salario.
SECGUNDA: OBLIGACIONES CONTRACTUALES.

A) DEL CONTRATISTA: El contratista para el cumplimiento del objeto contratado asumira entre
otras, las siguientes obligaciones:

1. Consulta General o Veterinaria: - Es un proceso que conlleva una revisién detallada y de
analisis del estado actual de la mascota (perro/gato) por parte de este equipo médico
Veterinario, apoyandose en la entrevista con su duefio o quien haga sus veces o en su
defecto quien acuda con la mascota; ademas de que deberda tener como base los
examenes de diagndstico requeridos, para un tratamiento certero y eficaz que permita
mejorar la salud y calidad de vida de la mascota y su familia.

*%.  Evaluacién Inicial: - Esta debe ser realizada por el equipo veterinario y por el CONTRATISTA
conde llevara a cabo pruebas diagnosticas, evaluar el estado de salud de la mascota y
ceterminar el tratamiento adecuado segln las necesidades requeridas por el estado de
salud de la mascota.

3. Ingreso: - Una vez que se ha establecido un plan de tratamiento, determinard la
profesional si la mascota debera ser ingresada en el hospital veterinario. Dependiendo de
la gravedad de su condicidn, puede requerir atencidon inmediata en la sala de emergencias
¢ ser trasladado a una unidad de hospitalizacion para un cuidado mas continuo, lo cual
requerira una AUTORIZACION.
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4. Hospitalizacion Veterinaria: - Deberd la CONTRATISTA brindar y ejecutar el servicio de

cuidados integrales a aquellos animales/mascotas que por su estado de salud presenten: 1.

Dolor agudo o crénico. 2. Sintomas graves como vomitos persistentes, diarrea
sanguinolenta o dificultad para respirar. 3. Convulsiones, fiebres, hipotermia, todo esto
dependiendo de haber realizado la evaluacidn inicial.

También deberd ejecutarse pasos similares cuando las mascotas requieran: 1. Rehabilitacién y
reanimacion tras una cirugia. 2. Tratamiento de heridas o traumatismos severos. 3. Control del
dolor postoperatorio. 4. Realizacion de pruebas de laboratorio que requieren la presencia continua
del animal. 5. Control de la evolucidn de enfermedades. 6. Seguimiento de tratamientos que no
serian posibles en casa, como medicamentos intravenosos, fluidoterapia u oxigenoterapia, entre
otros que requieran la evaluacion, determinacién y decision del profesional veterinario.

5. Procedimientos y tratamientos: - Segln las necesidades médicas de la mascota, pueden
ser necesarios diversos procedimientos y tratamientos. Esto puede incluir cirugia, terapia
fisica, radioterapia, quimioterapia u otros procedimientos médicos especializados.

6. Comunicacion con el propietario: - Durante todo el proceso de hospitalizacion, es
importante mantener una comunicacién abierta y constante con el propietario de la
mascota, pues es la persona que debera saber a detalle de la situacién y la necesidad de
brindar la atencion, y ademas de poder tomar decisiones de mutuo acuerdo o no con el
duefo. El equipo veterinario proporcionara actualizaciones regulares sobre el estado de
salud del paciente, los resultados de los tratamientos y cualquier cambio en el plan de
atencion.

7. Altay seguimiento posterior: - Una vez que la mascota ha mostrado signos de mejoria y su
condicion se considera estable, la profesional le dara el alta del hospital veterinario. Sin
embargo, es posible que necesite seguir recibiendo cuidados en casa o asistir a consultas
de seguimiento para asegurar una recuperacion completa, esto a determinacién de la
profesional veterinaria.

PARAGRAFO PRIMERO:

La CONTRATISTA ejecutara el objeto y las obligaciones derivadas de este contrato de manera eficaz,
la toma de decisiones por regla general las hara de manera auténoma, teniendo en cuenta las
pruebas diagndsticas que a causa propia pueda determinar en cada caso en concreto. No tendra
por descartada la toma de decisiones en equipo, puesto que por regla especial y teniendo en
cuenta la complejidad de ciertos casos a seguir, se apoyara del analisis de sus compaferos de
profesidon del centro veterinario para una mejor decision a la hora de actuar en pro de la salud de
las mascetas y la de su propietario.
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TERCERA: DURACION. El presente contrato tendra una duracion de 4 meses, esto es desde el
primero (1) de MAYO de 2025 al treinta (15) de AGOSTO de 2025.
CUARTA: VALOR DEL CONTRATO. El valor del contrato es de UN MILLON QUINIENTOS VEINTE MIL
PESOS ($1.520.000 M/Cte.), asi como el pago correspondiente a salud y riesgos laborales por la
suma de QUINIENTOS TREINTA MIL PESOS ($530.000 M/Cte.) para un total del salario de DOS
MILLON CINCUENTA MIL PESOS ($2.050.000 M/Cte.)
QUINTA: FORMA DE PAGO. El valor del presente contrato se realizara en un solo pago de manera
mensual en los primeros diez (10) de cada mes a partir de firmado el mismo. Las retenciones,
impuestos y descuentos a que haya lugar por el pago de cuentas, seran a cargo de la CONTRATISTA.
SEXTA: CASO FORTUITO Y FUERZA MAYOR. Las partes quedan exoneradas de responsabilidad por
el incumplimiento de cualquiera de sus obligaciones o por la demora en la satisfaccion de
cualquiera de las prestaciones a su cargo derivadas del presente contrato, cuando el
incumplimiento sea resultado o consecuencia de la ocurrencia de un evento de fuerza mayor y
caso fortuito debidamente invocadas y constatadas de acuerdo con la ley y la jurisprudencia
colombiana.

SEPTIMA: AUSENCIA DE RELACION LABORAL. El desarrollo del presente contrato, las obligaciones
y las actividades acordadas previamente, seran ejecutadas por la Contratista bajo su
responsabilidad, sin subordinacién y con autonomia respecto al CONTRATANTE, salvo en
situaciones que se requiera y asi lo determine la Contratista. En consecuencia, el presente contrato
no genera ninguna relacion laboral; tampoco genera el pago de salarios, prestaciones sociales, ni
ningun emolumento diferente al valor antes sefialado.
OCTAVA: REGIMEN LEGAL: Articulo 34 Codigo Sustantivo de Trabajo; Art.1495 del Codigo Civil, art.
18 de la Ley 1122 de 2007; Ley 1562 de 2012, reglamentada por el Decreto 0723 de 2013.
NOVENA: PERFECCIONAMIENTO Y REQUISITOS PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO. El presente
contrato se perfecciona con la firma de las partes.
DECIMA: LUGAR DE EJECUCION Y DOMICILIO CONTRACTUAL. El lugar de ejecucion y el domicilio
contractual para todos los efectos serdn en la ciudad de Ipiales -Departamento Narifio- Colombia.
DECIMA PRIMERA: El contratista manifiesta que acepta en todas sus partes las estipulaciones y
condiciones contractuales pactadas en el presente documento.

Para constancia se firma en el primer (10) dia del mes de MAYO del afio 2025.




Firman,

CONTRATANTE

At ﬁ"%ﬂ}

EDILIA BOLANOS ORTEGA
C.C. No. 30.729.075 C.C. No. de Ipiales (N)

REPRESENTANTE LEGAL CAM&CAT

CONTRATISTA

. f?ﬂ 9. e /"(a le 5

ANGIE CAROLINA MALES JOJOA
C.C. No. 1.085.331.291 de Ipiales (N).
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EL SUSCRITO CONTADOR PUBLICO YANETH LILIANA CHACUA CUASAPUD, IDENTIFICADO
CON LA CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO 1.085.900.692 EXPEDIDA EN IPIALES (NAR.) Y
TARJETA PROFESIONAL No. TP. 134117-T DE LA JUNTA CENTRAL DE CONTADORES.

CERTIFICA:

Que se ejecutdé a nombre de la sefiora EDILIA BOLANOS ORTEGA identificada con
cédula de ciudadania No. 30.729.075 el contrato: 457 de 2025 cuyo objeto indica:
“Prestacion de servicio para la realizacion de procedimientos de esterilizacion quirdrgica a
caninos y felinos, que permita el fortalecimiento de la atencién y proteccion de la fauna
domestica callejera en el Municipio de Ipiales” por valor de VEINTE MILLONES
TRESCIENTOS VEINTE MIL PESOS M/CTE ($20.320.000) Fecha de inicio 22 de mayo
de 2025 y el contrato 476 de 2025 cuyo objeto indica: “Contratar la prestacion de
servicios para la atencion de emergencias para animales que permita la proteccion
integral de la fauna domestica callejera del municipio de Ipiales” pro valor de QUINCE
MILLONES DE PESOS M/CTE ($15.000.000) Fecha de inicio 11 junio 2025.

Que, dentro del calculo del IBC de la sefiora EDILIA BOLANOS ORTEGA fue obtenido
tomando como base al articulo 89 de la ley 2277 de 2022, considerando una base de
cotizacion del 40% del porcentaje que le corresponde de la utilidad obtenida con el
esquema de presuncion de costos de la UGPP, asi:

MAYO A AGOSTO 2025
Contrato 457 de 2025 20,320,000.00
Contrato 476 de 2025 15,000,000.00
Subtotal Ingresos 35,320,000.00
(-) 61.9% Costos presuntos UGPP 21,863,080.00
Ingresos menos costos 13,456,920.00
IBC 40% De los dos contratos tiempo ejecucidn
mayo a agosto 5,382,768.00

Que, por tanto, las planillas de seguridad social consideradas para la legalizacion de la
presente cuenta, se detallan a continuacion:

VALOR

DESCRIPCION IBC APORTE
Ibc mayo Planilla No.9485835824 1,423,500.00 440,500.00
Ibc junio Planilla No. 9490251377 1,423,500.00 440,500.00
Ibc julio Planilla No. 9490251482 1,423,500.00 440,500.00
Ibc agost Planilla No. 9491121642 1,423,500.00 440,500.00

Para constancia se firma en la ciudad de Ipiales, Departamento de Narifo a los quince (15)
dias del mes de agosto del dos mil veinticinco (20

!ﬁ
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CALLE 172 3N 21 BARRIO OBRERO
CELULAR. 3176820660




REPUBLICA DE COLOMBIA
ADENTIFICACION PERSONAL
Y CEDULA DE CIUDADANIA

R0 1 085.900.692
CHACUA CUASAPUD

APELUDOS . g o

YANETH LILIANA

NDMARES

(NARINO)
LUGAR DE NACIMIENTO
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UNDAD JUNTA CENTRAL G 9

ADMINISTRATIVA

esrecia. DE CONTADORES

Certificado No:

@ROOEREE20PRDO®

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico YANETH LILIANA CHACUA CUASAPUD identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 1085900692 de IPIALES (NARINO) Y Tarjeta Profesional No 134117-T S| tiene
vigente su inscripcidn en la Junta Central de Contadores y desde los ltimos 5 afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIQS * * * * % * % % *dkx kk ko ke xkok & kb xkkxkwx
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Dado en BOGOTA a los 29 dias del mes de Agosto de 2025 con vigencia de (3) Meses, contados a

partir de la fecha de su expedicion.
TN
;ynﬂfﬁ%ﬁ oS
SANDRA MILENA OS PULIDO

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado




