CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

KAREN DAYAN ORJUELA CRUZ, mayor de edad, identificada con cédula de
ciudadania No. 1.007.372.001, actuando como propietaria del establecimiento
CASA ARTE CAFE, NIT 1007372001-1, quien en adelante se denominarg EL
CONTRATANTE, y DIANA MILENA OVIEDO DELGADO, identificada como aparece
al pie de su firma, domiciliada en.el municipio de Ibagué y quien para los efectos del
presente documento se denominara EL CONTRATISTA, acuerdan celebrar el
presente CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES, el
cual se regira por las siguientes clausulas: PRIMERA.: OBJETO: E| CONTRATISTA
en su calidad de trabajador independiente, se obliga para con E| CONTRATANTE a
ejecutar los trabajos y demas actividades propias del servicio contratado, el cual
debe realizar de conformidad con las condiciones y clausulas del presente
documento y que consistira en prestar servicios de comunity manager para el
manejo de herramientas digitales de Ia empresa. SEGUNDA. - DURACION O
PLAZO: El plazo para la ejecucion del presente contrato sera de 5 meses, contados

adicional que debera constar por escrito. TERCERA. - PRECIO: El valor total del
contrato serd por la suma de DOS MILLONES QUINIENTOS DE PESOS ($
2.500.000) M/C. CUARTA. - FORMA DE PAGO: El contrato sera cancelado
mensualmente en 5 cuotas iguales de QUINIENTQS MIL PESOS ($ 500.000) en el
momento de |Ia entrega de los informes mensualmente. QUINTA. -
OBLIGACIONES: E| CONTRATANTE debera facilitar acceso a Ia informacion 'y
elementos que sean necesarios, de manera oportuna; para la debida ejecucion del
- objeto del contrato, Yy, estara obligado a cumplir con lo estipulado en [as demas
clausulas y condiciones previstas en este documento. El CONTRATISTA debera
cumplir en forma eficiente Yy oportuna los trabajos €ncomendados y aquellas
obligaciones que se generen de acuerdo con la naturaleza del servicio, ademas se
compromete a afiliarse a una empresa promotora de salud EPS, y cotizar igualmente
al sistema de seguridad social en pensiones tal cémo lo indica el art.15 de le ley 100
de 1993. SEXTA. - SUPERVISION: E| CONTRATANTE o su. representante
supervisara la ejecucion del servicio encomendado, y podrd formular las
observaciones del caso, para ser analizadas conjuntamente con E| CONTRATISTA.
SEPTIMA. -TERMINACION. E] presente contrato terminara por acuerdo entre las
partes y unilateralmente por el -incumplimiento de las obligaciones derivadas de|
‘contrato. OCTAVA. - INDEPENDENCIA: E| CONTRATISTA actuara por su cuenta,
con autonomia y sin que exista relacién laboral, ‘ni subordinacion con El
CONTRATANTE. Sus derechos se limitaran por la naturaleza del contrato, a exigir
el cumplimiento de las obligaciones del CONTRATANTE y el pago oportuno de su
rémuneracion fijada en este documento. NOVENA. - CESION: El CONTRATISTA.
ho podra ceder parcial ni totalmente |a ejecucion del presente contrato a un tercero, .
sin la previa, expresa y escrita autorizacion del CONTRATANTE. DECIMA. -
DOMICILIO: Para todos los efectos legales, se fija como domicilio contractual a la
ciudad de Ibagué. CLAUSULA ONCEABA. -HORARIO: La actividad se realizg'ré
(4) horas a Ia Semana, cuatro (4) veces al mes, durante el tiempo de duracion
estipulado en la Clausula SEGUNDA del contrato; el dia o los dias que EL
CONTRATISTA asi o considere, respetando : la - clausula OCTAVA. -
INDEPENDENCIA donde _se especifica la Autonomia del CONTRATISTA. Las
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partes suscriben el presente documento en dos ejemp!ares el dia 1 del mes de
Marzo del afio 2023, en la ciudad de Icononzo.

Kaven ijuﬂ(q

KAREN DAYAN ORJUELA CRUZ
- CC. 1.007.372.001

Propietaria

CASA ARTE CAFE

DO DELGADO

CC. 38.360.062
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 38360062 DIANA MILENA OVIEDO DELGADO CL 97 21 SUR 65 3014265564 dmoviedo83@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente TOLIMA IBAGUE s 2023-02 2023-02 I 23/02/2023 65782892 $336.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.100 6.100 0 0 6.100 61 6.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 6.100 6.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 336.700 336.700
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 38360062 DIANA MILENA OVIEDO DELGADO CL 97 21 SUR 65 3014265564 dmoviedo83@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente TOLIVA \BAGUE o 2023-02 2023-02 | 23/02/2023 65782892 $336.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 38360062 OVIEDO DELGADO DIANA MILENA 59| 0 N 25-14 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS001 1.160.000 145.000 14-23 1.160.000 1 6.100 0 0 0 0 0 0 0
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