2023 01 30 1.665.000.00

PAZ BOLANOS DIANAALEXANDRAX X X X X X X X X X X

UN MILLON SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL PESOS M/CTE, X X X X X XX X X X X

COMPROBANTE DE EGRESO
2023000065

CONCEJO MUNICIPAL DE PASTO

NIT 814002022-4

Calle 19 Carrera 25 Esq Casa Don Lorenzo - 7296352
Codigo Postal: 52001

Fecha 2023-01-30

Tercero PAZ BOLANOS DIANA ALEXANDRA Identificacion 1085281293

Direccin AGUALONGO 2 BL 10 AP 501 Telefono 3126966767

Detalle PAGO A LA UNIDAD DE APOYO MES DE ENERO DE 2023

Cheque 0

EGRESO PRESUPUESTAL NO. 2023000065
Codigo Nombre Doc Afectado No Credito g?:::irtao
E%Z‘;%E%féﬁf&%?é1@?5&?&3&1,, sarvidosde.  Eell ot HACGIONDE Srbel%apctgtai 2023000056  1,850,000.00 0.00
TOTAL 1,850,000.00 0.00
AFECTACION CONTABLE
Codigo Nombre Tercero CC Doc Debito Credito
24905501 Servicios 1085281293 000 2023000056 1,850,000.00 0.00
11100502 Banco AVVILLAS Cta. Cte. 201493954 1085281293 000 O 0.00 1,665,000.00
24072201 Estampilla pro cultura 1085281293 000 0 0.00 148,000.00
24072203 Estampillas Universidad de Narifio 1085281293 000 0 0.00 37,000.00
SUMAS 1,850,000.00 1,850,000.00
RETENCIONES
Concepto Base %
PRO UNIVERSIDAD DE NARINO 7,400,000.00 0.50
ESTAMPILLA PRO CULTURA 7,400,000.00 2.00,

2\

JAVIER MAURICIO TORRES SILVA
PRESIDENTE DEL CONCEJO

A A
,-g,r’l‘fﬂ:-'}' "‘-' 7
/A

MARCE!
PAGADORA

HERNAND

PANTOJA

PAZ BOLANOS DIANA ALEXANDRA

ID

DlQnO\P'



REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE NARIARO
CONCEJO MUNICIPAL DE PASTO

RESOLUCION NUMERO 2023000056 DE 2023
( 2023-01-27 )
POR MEDIO DEL CUAL SE RECONOCE UN GASTO Y SE AUTORIZA UN PAGO

EL PRESIDENTE DEL CONCEJO DE PASTO, en uso de sus atribuciones legales y constitucionales, en especial las conferidas en el Art. 91, Literal D,
numeral 5de la Ley 136 de 1994 y,

CONSIDERANDO:

Que dentro del presupuesto de Gastos de Concejo Municipal de Pasto, Vigencia 2023 existe una partida denominada:
* CON SITUACION DE FONDOS

Que en virtud de lo anterior le corresponde a este despacho ordenar el pago correspondiente:
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. Reconocer el gasto y autorizar el pago a PAZ BOLANOS DIANA ALEXANDRA identificado con NIT/CC 1085281293 por |
concepto de PAGO A LA UNIDAD DE APOYO MES DE ENERO DE 2023, la suma de UN MILLON OCHOCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE.

(1,850,000.00)

ARTICULO SEGUNDO. Ei valor anterior se imputara al presupuesto de Gastos vigencia 2023

OBLIGACION PRESUPUESTAL NO. 2023000056

Codigo Nombre Doc Afectado No Credito Conira Credilo
2.1.2,02.02.008.004.18.1.2,1.0.00.1 CON SITUACICN DE FONDOS Compromiso presupuestal 2023000118 1,850,000.00 0,00
TOTAL 1,850,000.00 0.00

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Pasto a los 27 DIAS DEL MES DE ENERO

P eI\

PRESIDENTE DEL CONCEIC
AFECTACION CONTABLE

Codigo Nombre Tercero cc Doc Debito Credito
51080102 Unidades de apoyo 1085281293 non 2023000056 1,850,000.00 0.00
24505501 Servicios 1085281293 000 2023000056 0.00 1,850,000.00
SUMAS 1,850,000.00 1,850,000.00
SOLEDAD DEL SOCORRO MEJIA
DRDONEZ

Contadora



ONCEJO MURICIPAL - PASTO
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e Recibido: j n_tlora.
Cédigo: FOGAO1
9 CONCEJO MUNICIPAL DE PASTO CQNCEIO
Vigencia: 26/12/2022 Lo S
TR FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES 4 e -
: UNIDADES DE APOYO NIT. 814.002.022 - 4
INFORMACION DEL CONTRATISTA
Nombre del Contratista: Diana Alexandra Paz Bolafios
Niimero de Identificacién: 1.085.281.293 Tipo de cc X | NIT: OTRO
Identificacion:
'Nimero de Contrato: Tipo de Contrato
Prestacion de
2023212 Z Servicios X Prestacién de Serviclos de Otros
Profesionales Apoyo a la Gestién
| Objeto del Contrato: UNIDADES DE APOYO 1
i il - —
FechaiActs de Inick: 20 { Enero 2023 | m&;ﬁn_ 30 ¢ bl 2023

Factura: 3 Enero
Periodo informado desde: ] 20 J/ Enegp’ | Hasta: ] 30 Q’ Enero
Valor por cobrar en niimeros: $1.850.000

ACTIVIDADES % De
___| Cumplimiento |

| Apoyar en la gestion al Concejal en la |
elaboracion de los proyectos que se
i presente al Concejo Municipal en lo que se

Se acompanio a la comunidad del barrio la Cruz y Mijitayo

Emilio Botero, para eventos, realizar el mantenimiento de las

Fefishe a e olorcide da informaciin. dabis vias, la renovacion de reductores de velocidad y sefializacion
r

estadisticos o encuestas si es necesario, | 9¢ @meters |
Llevar en detalle el desarrollo de las | Se realizd el acompafamiento a las sesiones extraordinarias
propuestas del Concejal y remitir al mismo | del concejal Ramiro Ldpez, en las instalaciones del Concejo
2 cualquier informe o correspondencia | Municipal de Pasto, desde el dia 2 hasta el dia 19 de enero 1009
existente sobre el asunto, de 2023, entregando I3 informacion de cada una de ellas al
et 2 oo S0 LM o
Asistir a foros de interés social, de acuerdo
3 con instrucciones impartidas por el N/A /
_Concejal. 5 7 I !
Atender a la comunidad que el Concejal | Se atiende a la comunidad en las instalaciones del Concejo
requiera en asuntos propios del servicio | Municipal de Pasto, al igual que se visita a los lideres en sus
4 social. respectivas comunidades, como altos de Chapalito, Juanoy, | 100%
Mijitayo, Tamasagra, entre otras, con el fin de conocer sus
| S SO i - I | intereses y poder brindarles una solucién o ayuda oportuna. |
Participar en las actividades programadas

| . : Se realiz6 la afiliacion y pago de seguridad social en aportes
5 del Sistema de Gestién en Seguridad y 3 £ y
Salud en el Trabajo a: salud, pension y riesgos del mes enero.

Las demas actividades que le sean |
6 | asignadas por el respectivo Concejal que | Se apoyd en la elaboracién de oficios, contratos y entrega a | e
en ningin momento implicaran trabajo | las diferentes dependencias | /i i

100%

orvis w  E-mall: centactenn:@cnncejadepa 5t0.80V.cO. raldfana: ﬁﬂ"-??—’.‘:‘f.n??' 555
W= Gasade Dors Lor&ru.l:l T WWWiCOTCEejOORPaSIDZOV:cD : : :




Cédigo: FOGAOL
= CONCEJO MUNICIPAL DE PASTO | CONCEJO
Vigencia: 26/12/2022 BI E NPI E [SP_I-'_& Id
Versién: 01 | FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES e =
: ! UNIDADES DE APOYO NIT. 814.002.022 - 4
Estado del informe: Revisado Si Aprobado para Si
pago
El supervisor certifica que el/la contratista cumplié a satisfaccién y dentro de los términos
contractuales con todas las obligaciones establecidas en el periodo.
Certifica que el contratista dio cumplimiento con las disposiciones legales vigentes sobre el
DECLARACION: régimen de seguridad social y los aportes de salud, pensidn y ARL.

Igualmente, de ser el caso, certifica que las obligaciones del contrato guardan directa relacion
con las actividades del plan de inversién que lo financian.

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR
DEL CONTRATO:

NOMBRE Y FIRMA DEL
CONTRATISTA:

%? Lol AT

Estimado supervisor; recuerde solicitar se registren diferentes actividades para darle cumplimiento a la auditoria 2020-2022 realizada por la
Contraloria Municipal, al hallazgo No. 8. Punto 2. Donde el andlisis del grupo editor: “Si bien es cierto que las actividades deben ser similares;

Nota 1:

no obstante, se denota que se ha optado por utilizar una plantilla en la que mes a mes se vienen registrando las mismas actividades sin precisar

acciones puntuales, como, por ejemplo: tipo de reunion, objeto de la misma, fechas, clase de proyectos, lugar, asistentes etc.”

Es responsabilidad del contratista la afiliacin y el pago de seguridad social: salud, pension y riesgos, siendo responsabilidad personal y no de
la corporacién/ Decreto 1273 de/ 2018 "ARTICULO 2.2.1.1.1.7 Pago de cotizaciones de los trabajadores independientes al Sistema
Nota 2: de Seguridad Social Integral. . Es responsabilidad del contratista el actualizar y cargar sus documentos en SIGEP y SECOP 1I, (Ejecucidn
del Contrato- Plan de Pagos), los soportes que respaldan las actividades realizadas, cuando a ello hubiere lugar, en cumplimiento de las

obligaciones enunciadas.

ﬁ Calle 19 Carrera 25 Esquina
"S5 Casade Don Lorenzo

w» E-mailicontactenos@concejodepasto.gov.co = Teléfono! 6027231037
www.concejodepasto.gov.ca.




CERTIFICACION DE RECIBO A SATISFACCION DE BIENES Y/O SERVICIOS Y
g?{g?gg AUTORIZACION DE DESEMBOLSOS pégina 1 de 1
LA ve Cédigo
Version: 1 CMP-MA-001
_-ASPECTOS GENERALES Y EJECUCION

Contrato No. 2023212 7 Afio 2023

Contratista /

4 DIANA ALEXANDRA PAZ BOLANOS

Direccion: Bosques de la colina 2 torre 11 apto 1103 |Teléfono: 3126966767

Identificacion ;

(Cédula/NIT) 1.085.281.293 Correo electronico:

Nombre del supervisor: RAMIRO LOPEZ
|Cargo del Supervisor: CONCEJAL

Lugar de : ;

b eucion Pasto, Narifio No. Teléfono: 3174040810
Objeto: Unidad de Apoyo al Concejal RAMIRO LOPEZ

Fecha de inicio: 20 de enerode 2023 ~  |Fecha terminacion: 30 de abril de 2023 4
Valor inicial del contrato: $ 7.400.000,00
Adicion: $ 0,00}
Valor total: $ 7.400.000,00F
Valor pago mensual o como se haya pactado: $ 1.850.000,00
Prérroga (dias): o}
Suspension (dias): o}
 Terminacion anticipada:

{Cesion:

|Cedente/Cesionaria:

Tipo de pago que aplica: Parcial g

Concepto del Pago No.1, Periodo del 20 al 31 del mes de enero del afio 2023, Contrato No. 2023217 Ejecutado en laj
pago: ciudad de Pasto.
N"";:::’cacr‘i':"“ 204706225 Entidad Bancaria | AV VILLAS Tipo de Cuenta Ahorros
3 Valor a pagar: $ 1.850.000,00 ~
CONCEPTO SUPERVISOR
Fersona Natural y/o Juridica
En mi calidad de supervisor y/o 3
Harventor del coritrato'No 2023212 / de 2023 CERTIFICO QUE.

Elfla contratista

DIANA ALEXANDRA PAZ BOLANOS

Cumplié con las obligaciones contraidas en el CONTRATO, presentando el respectivo informe de actividades desarrolladas, productos y demés]
obligaciones pactadas en el contrato y en el periodo sefialado en el concepto del pago, correspondiente al contrato

El contratista realizo los aportes correspondientes al sistema de seguridad social integral (Salud, Pension, ARL), y los valores pagados son los correctos y
se encuentran de acuerdo a to establecldo por Ia normatividad \ngente apllcable al contrato. En mi calidad de supemsorf interventor ceriifico que he rec|b|do

lo anterior, se autoriza

ar a elfla contratista la suma de:

Elfla contransta cumphé a saﬂsfacclén ¥ dentro de los términos con todas Ias obllgaciones establecldas contractualmente Por

$1.850.000,00 7




Que los pagos realizados en la ejecucion del contrato, sé encuentra debidamente aprobados en la plataforma SECOP |I

Que el informe de actividades y sus anexos, soporte de este pago se encuentra debidamente aprobado y se encuentra reportado en la plataforma SECOP Il

el contrato cuenta con garantias conltractuales aprobadas y vigentes (en los casos que aplica).

Toda la informacién plasmada en este documento fue tomada del contrate y/o convenio y verificada con el contratista

Observaciones
INFORMACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

La presente certificacion se firma el | 30 de enero de 2023
Nombre del supervisor del contrato RAMIRO LOPEZ
Cargo del supervisor CONCEJAL
Estado certificacién de recibo a satisfaccion de
bi ylo servicios y autorizacién de desembolsos Revisado X Aprobado X
Firma/ Nombre para aprobacién: (Este documento se El supervisor certifica que ellla contratista cumplié a satisfaccion y dentro de / .

envié aprobado con el carreo electrénico enviado al

$ 1.850.000,00 /
contratista para el inicio del proceso de radicacion)

los términos contractuales con todas las obligaciones establecidas en el
periodo, Por lo anterior, se autoriza pagar a elfla contratista la suma de

REVISION Y AUTORIZACION PARA PAGOS

L
o) (X '
Clauda Palacios Berney Guerrero

SEGURIDAD EN EL TRABAJO W’cl&ﬂo ; Tesorera

Calle 19 Carrera 25 Esquina | S E-njail; contactenos@concejodepasto.gov,.co = Teléfono: 6027231037
Casa de Don Lorenzo www.concejodepasto.gov.co




A
ASOPAGOS

RAZON SOCIAL :
IDENTIFICACION:

DIANA ALEXANDRA PAZ BOLANOS

CC-1085281293

", COD.DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
) NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:  ©
FECHA GENERACION REPORTE: 2023-01-25
FECHA LIMITE DE PAGO: 2023-0123
PERIODO PENSION: 208212 /
PERIODO SALUD: w212~
NUMERO PLANILLA: 8623184797
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8678318539
TIPO DE PLANILLA: 3 !
Soma] NOMBRE | i R PR sual:saﬂg%nml L F:TOEQE:::RI VALOR PAGAR 1
E—E?Sclﬂ BO10215065 EPS-5 EMSSANAR —T- 1 $ 1.000.000 20 50 $300 —5‘;;5-:-“? L $125.300 I
ii?s-“ 900336004 | COLPENSIONES 1 § 1.000.000 s0 s0 5 400 $160.000 P
tld-?ﬁ GB0DIYIS3 FOBITIVA ¥ S 1.000,000 :I S0 ; &0 2 10::_-I §5.300 5:;0:]-"
| CCF35 861280008 CCF DE NARING £ §+.000.000 $0 0 S 100 $20000 §20.100 |
i o Total a pagar . s0 $900 s3t0%0| smmnj[_
) =
. e COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA
‘ ‘!giflgiyjjlzl)Jlﬂf"f'lilif
T N i te | Pin Unico rs:\ s = e j i
ST ustod va a realizar 6l pago con el numero de Planill, JT1g8 PAGADO: 3i1,200.00
PAGO CON NOMERO DE PLANILLA = h%iéla a%g?%%?%g%" i
v perne [SIC SIS IO AT pizs pikesatnnr
Facha &plicacion: A

Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligen

cie esta seccion:

PAGO CON PIN UNICO

Operador de Inf
Periodo de Cotizacién a Pagar:

COAbe Due ESTE SERA EL UNICO SOPQ

FECHA DE PAGQ DEL SIGUIENTE MES:

CORRECTA ¥ QUE EL YALOR RAECISTRADD
Eé“mm&ﬁ‘mnzmm ELSORORTESF 30

stimade cliente:
pago. Después de
ventanilla no se aceptan

23/01/2023

Yerifique

jos dates de
retirarse de 13
reclanos.

Vovina o Y Sapaen 145 NT WEEIRSET i




/A

RAZON socrAL  DIANA ALEXANDRA PAZ BOLARIOS
ASOPAGOS IDENTIFICACION: | CC-1085281293
S COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 : |
ixuom DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 ikl
FEGHA GENERACION REPORTE: 2023-01-30 -
FECHALMITE DE PAGD: | 2023:0123 _
FECHA DE PAGO: 2023-01-25 R
ENTIDAD DE PAGO: | BANCO AV VILLAS J
PERIODO PENSION: 1 2022-12 ot
‘PERJODO SALUD: 2022 12 '
 NUMERO PLANILLA: 18623184797 Aans ]
TOTAL COTIZANTES: E . 2
REFERENCIA DE PAGO (PIN): ‘8678318539 |
TIPO DE ELA-hH[LR | ' S
vovere | NMERO | oo | oN00 suasirencr \ JOTAL . 1 o vaLomeaoas
ESSC18 801021585 EPS-5 EMSSANAR 1 $ 1.000.000 50 50 $300 $ 125.000 $125.300
25-14 a00335004 COLPENSIONES 1 $ 1.000.000 7 50 S0 5400 5 160.000 $ 160.400
14-23 880011153 FOSITIVA 1 $ 1.000.000 50 50 $100 $5.300 55400
CCF35 831280008 CCF DE NARING i B 1 5 1.“0.0; . s 50 ; _";'—“ 5100 $20.000 $20.100
Total a pagar 50 50 ‘ § 500 $310.300 _5;1 200
|FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: | 23/01/2023




Codigo: FOGAD1

MUNICIPAL
DE PASTO
Vel Ol FORMATO VERIFICACION APORTES
SEGURIDAD SOCIAL NIT. 814.002.022 — 4
NOMBRE DIANA ALEXANDRA PAZ BOLANOS | N. DOCUMENTO 1.085.281.293
CONTRATISTA
CARGO UNIDAD DE APOYO N. CONTRATO 2023212
APORTES A: C NC C | NC
SALUD X INDICE BASE DE COTIZACION (IBC) CORRESPONDE | x
PENSION X AL 40% DEL PAGO MENSUAL DEL CONTRATO
ARL X AFILIACION ACTIVA ARL X
C: Cumple NC: No Cumple MES DE PAGO VERIFICADO [ DICIEMBRE
Verificado | Claudia M Palacios Responsable SG-SST Ofewetir (/. | 30-01-2023
Cargo " Firma Fecha

por:

Nombre




