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W PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO-05

e CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 15
dela Publica B O Clasificada O Fecha de aprobacion: 01/02/2023

APELLIDOS CAMERO BOBADILLA
NOMBRES CLAUDIA PATRICIA
CEDULA 1.143.442.607

CIUDAD DONDE P! AEL
SERVICIO

NEIVA UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL

CONTRATO N* 15.155.007,00
VIGENCIA 2.023 DESDE 15 | Jun | 2023 HASTA [ a1 [ oic | 2023
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
¢ADICION Y/O PRORROGA? DESDE HASTA
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA
¢ CESION?| No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
SUSPENSION? DESDE HASTA | [
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
¢ PENSIONADO? NUMERO DE PAGO
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA DIAS DE COTIZACION DE SEGURIDAD SOCIAL I a0
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 2.165.001,00 NUMEROQ DE FACTURA N/A
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(RESPONSABLE DE IVA) RASE GRAVADLE s :
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(NO RESPONSABLE DE IVA) $ 2185.001.00 VA $ -
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) $ 185.600 ’ . ,
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 145,000 NOMBRE F. PENSION COLFONDOS
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNO (1) NOMBRE EPS SANITAS
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ £.100 NOMBRE ARL POSITIVA

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ -

C-1799-1100-1-0-1799060 Ejecutar el modelo integrado de planeacitn y gestion de la Unidad 100,00% $2.165.001,00

TOTALES 100,00% | $2.166.001,00

BANCOLOMBIA 53403755881

NOTA: {*) El valor de los pagos @ los aportes obiigatonios en salud, pensidn y Fondo de Solidaridad Pensional deben estar caicu'ados con base en el 40% de los honorarios mensuales (sin incluir
IVA); en este valor deben estar excluidos los intereses de mora si estos fueron causados.
(**) Valor que depende del nivel de riesgo que establezca la Entidad.

1° Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pension, ARL (si aplica), del respectivo periodo y documentos establecidos en el contrato como requisitos
para pago.

2° En calidad de contratista certifico bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago de los aportes obfigatorios al Sistema General de Seguridad Social
corresponden a ingresos provenientes del presente contrato, sujeto a retencion en la fuente a titulo de renta. Articulo 4 Decrete 2271 / 18 de junio de 2.009,

3° De conformidad con el Decreto 1273 de 23 de julic de 2018 en la aplicacion del articulo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro de manera
extempordnea y de acuerdo a la circular intema del GGEF donde se indican las fechas para radicacion de cuentas, seré responsable del pago de los aportes a sequridad social con sus
|respectivos intereses de mora a que haya lugar

4° De acuerdo con el articulo 89 de la Ley 2277 del 2022, los trabajadores independientes con ingresos netos mensuales iguales o superiores a un (1) salario minimo legal mensual
vigente (SMLMV) que celebren contratos de prestacion de servicios personales, cotizardn mes vencido al Sistema de Seguridad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta por
ciento (40%) del valor mensualizado del contrato, sin incluir el valor del impuesto sobre las ventas -IVA.
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FIHMA. OLAUDIAPATRIGA CAMENO BOBADILLA_

En mi calidad de supervisor(es) del presente contrato de prestacion de servicios, certifico el cumplimiento por parte del 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 o GC-FO-54 INFORME FINAL ACTIVIDADES Y
CERTIFICACION SUPERVISOR(ES) (segun corresponda), el cual sera remitido en original a Gestién Documental para su inclusién en el
expediente contractual, razon por la cual autorizo el pago.

N° DE SUPERVISORES| NOMBRE RAFAEL ZUNIGA ENRIQUEZ CA:SLGI DIRECTOR TERRITORIAL DEPENDENCIA DT. CAUCA
CARGO/
1 NOMBRE ROL DEPENDENCIA
FIRMA: RAFAEL ZUNIGA ENRIQUEZ FIRMA:

Si usted copia ¢ imprime este documento,la UAEGRTD lo x como No C y no se hace bie por su consulta o uso.Si desea consultar la version vigente y controlada, consulte siempre el Sistema de Informacion St ategos
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SOPORTE DE PAGO GENERAL

2

Bancoomeva

NUMERO PLANILLA: 4511576826  TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLAUDIA PATRICIA CAMERO BOBADILLA || 3 i

CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DELPEARTAMEN'TO: HUILA, || mPER!ODGDE chll_ZAGION OTROS MES julie ANO 202:; PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO

DIRECCION: CRA 27 19-45 TELEFONO: 1N || .

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: LINDEPENDIENTE || FECHA PAGO {asaa/mmidd): 2023/08/08  NUMERO AUTORIZACION: 9995343872

TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: A ¥ delaact |

FORMA DE PRESENTACION: UnNico |

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

ADMINISTRADORA L AR
c60IGO T == NOMBRE o VALOR 'PAGO A OTROS RIESG PLANILLA I VALOR v I
i‘fﬁw,,.,.,k,,wh 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA. R, ”qL B B ’q T $6.100 $ 100 50 $6.200
peeTREE T R S R I s100 L $6.200
SALUD _\"5‘ _melw
| |
NDICADOR ‘lg; | | 'é CENTRO L] | |
TOTAL | VALOR TOTAL ! TOTAL | BC | TOTAL | TOTAL TOTAL | TOTAL  TOTAL
e TARIFA | ADMIN IBC  COTIZACION ADMIN | IBC DE ADMIN | 4
] EspRGiAL APORTE 2 i | ADRES | APORTE 2 l;vwrz;g
a0 §  $145000  $0 §1450001423- 30
1.160. | PO:

TOTAL ~ $339.100




CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

.

///\,\

’ Bancoomeva

Certificamos que CLAUDIA PATRICIA con documento CEDULA DE CIUDADANIA 1143442607, realiz6 el pago de aportes a la seguridad
social del Sefior (a) CLAUDIA PATRICIA CAMERO BOBADILLA con documento CC 11434426807, como se detalla a continuacion:

"DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Nimero de Planilla 4511576826 Tipo de Planilla

I-INDEPENDIENTES

Periodo Cotizado Otros JULIO/2023  periodo Cotizacién Salud JULIO/2023
Fecha Pago 2023/08/08 Numero de Autorizacion 9995343872
~ APORITES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 231001 - COLFONDOS
Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal
SALUD Administradora EPS005 - SANITAS S.A
Dias 30 Tarifa 12,500 %
[ RIESGOS PROFESIONALES 1% Administradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE
Dias 30 Tarifa 0,522 %
Clase de Riesgo 1
Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria); NO
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