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CERTIFICJ\C[ON DEL SUPERVIBOF. DEL CONTRATO

En mi calidad de supervisor{es) del presente contrato de prestacién de servicios, certifico el cumplimiento por parte dei contratista de
las actividades descritas en el formato GC-FO-15 INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACIONN SUPERVISOR(ES) CONTRATOS DE
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION 0 GC-FO-54 INFORME FINAL ACTIVIDADES Y
CERTIFICACION SUPERVISOR(ES) (segtin corresponda), el cual serd remitido en original a Gestion Documental para su Inclusién en el
expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1075246606 TRUJILLO ORTIZ DIANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 29 #2b-36 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3227129728 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-02 2023-02 1986849870 9448846574 N 2023/03/02 2023/03/24 | BANCO DAVIVIENDA 22 $13,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,489,695
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $2,489,695 $13,000 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $2,489,695 $13,000 $0 $0
1 |CC |1075246606 [TRUJILLO DIANA  [230301 30 ($2,489,695) ($398,400) [  EPS005| 30 ($2,489,695) ($311,300) 0 $0 S0 1423 0 $0 sof o $0 $0
2 [cC [1075246606 |TRUJILLO DIANA  [230301 30 $2,489,695 $398,400(  EPS005| 30 $2,489,695 $311,300 0 0 S0 14-23] 30 $2,489,695 $13,000| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $2,489,695 $13,000 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1075246606 TRUJILLO ORTIZ DIANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 29 #2b-36 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3227129728 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-02 2023-02 1986849870 9448846574 N 2023/03/02 2023/03/24 | BANCO DAVIVIENDA 22 $13,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV  AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $13,000 $400 $0 $13,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $13,000 $400 S0 $13,400
TOTAL 1 $13,000 $400 $0 $13,400
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1075246606 TRUJILLO ORTIZ DIANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 29 #2b-36 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3227129728 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-02 2023-02 1975879939 9448402494 | 2023/03/02 2023/03/17 | BANCO DAVIVIENDA 15 $722,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$2,489,695

$398,400

$2,489,695

$311,300

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,489,695 $398,400 $2,489,695 $311,300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $2,489,695 $398,400 $2,489,695 $311,300 $0 $0 $0 $0 $0 $0

1 |CC |1075246606 |TRUJ|LLO DIANA |Z30301 | 30 $2,489,695 $398,400 EPS005| 30 $2,489,695 $311,300 0 S0 $0 0 $0 S0l o $0 $0
Total Afiliados( 1) $2,489,695 $398,400 $2,489,695 $311,300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerlaggFSENA e
CC 1075246606 TRUJILLO ORTIZ DIANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 29 #2b-36 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3227129728 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-02 2023-02 1975879939 9448402494 | 2023/03/02 2023/03/17 | BANCO DAVIVIENDA 15 $722,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $398,400 $7,300 S0 $405,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $398,400 $7,300 S0 $405,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $311,300 $5,700 $0 $317,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $311,300 $5,700 $0 $317,000

$709,700 $13,000
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