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-

; Publica ® DO Clesificada O Fecha de aprobaclén: 01/02/2023

APELLIDOS CAMERO BOBADILLA

NOMBRES CLAUDIA PATRICIA

CEDULA 1.143.442.607

CIUDAD DONDE PRESTA EL NEIVA UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL  [DT. CAUCA

SERVICIO
. . . o . ..
CONTRATO N 2530. | VALORTOTAL |$ 15.155.007,00 cDP 4023 RP 926223

VIGENCIA 2023 | DESDE [ 15 T oun T 2023 | HASTA [ 31 [ oc ] 2028

TIPO DE CONTRATO SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION

7

i i 23
¢ADICION Y/O PRORROGA?

HASTA
VALOR ADICION REDUCCION / VALOR
¢CESION?| No. CEDENTE FECHA VALOR CESION
CESIONARIO DESDE )
¢SUSPENSION? DESDE HASTA [ [
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
R £ i

¢PENSIONADO? NO | NUMERO DE PAGO 5 ' APORTE PARA PENSION 16%
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA | . DIAS DE COTIZACION DE SEGURIDAD SOCIAL 20

VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 2.165.001,00 NUMERO DE FACTURA N/A

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(RESPONSABLE DE IVA)

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(NO RESPONSABLE DE IVA)

BASE GRAVABLE $ -

$ 2.165.001,00 VA $ -

APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) $ 185.600 o ?

APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (% $ 145.000 NOI\:BWRE F. PENSION : COLFONDOS
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNC (I) NOMBRE EPS SANITAS
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 6.100 NOMBRE ARL POSITIVA

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ -

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

TOTALES $2.165.001,00

BANCOLOMBIA AHORROS 53403755881

NOTA: (*) El valor de los pagos cor a los aportes obiig ios en salud, pensién y Fondo de Solidaridad Pensional deben estar calculacas con base en el 40% de los honorarios mensuales (sin incluir
IVA); en este valor deben estar excluides los intereses de mora si estes fueron causados.
(**) Valor que depende del nivel de riesgo que establezca la Entidad.

1° Anexo Factura original (si aplica), pia de los aportes obli ios a salud, pension, ARL (si aplica), del resp periodo y idos en el contrato como requisitos
para pago.

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

3° De conformidad con el Decreto 1273 de 23 de julio de 2018 en la aplicacién del articulo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro de manera
extemporénea y de acuerdo a la circular interna del GGEF donde se indican las fechas para radicacién de cuentas, seré responsable del pago de los aportes a seguridad 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, cotizaran 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.

QAUND § o) o/ .

FIRMA: CLAUDIA PATRICIA CAMERO BOBADILLA

En mi calidad de supervisor(es) del presente contrate de prestacién 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 seré remitido en original a Gestién Documental para su inclusién en e}
expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.

N° DE SUPERVISORES| NOMBRE |  RAFAEL ZUNIGAENRIQUEZ | RSO/ | DIRECTORTERRITORIAL |  DEPENDENCIA DT, CAUCA
CARGO / ‘
1 NOMBRE e f DEPENDENCIA
FAEL ZUNIGA ENRIQUEZ / FIRMA:

Si usted copia o imprime este documento,la UAEGRTD lo considerar& como No Controlado Y no se hace responsable por su consulta o uso.Si desea consultar la versién vigente y comrolada; consulte siempre el Sistema de Informacién Strategos
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Certificamos que CLAUDIA PATRICIA con documento CEDULA DE CIUDADANIA 1143442607, r
social del Sefior (a) CLAUDIA PATRICIA CAMERO BOBADILLA con documento CC 1143442607

CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

4

ancoomeva

ealizd el pago de aportes a la seguridad
, como se detalla a continuacién:

L ATOS GENERALES DE LA PLANILLA

SR —

—

Numero de Planilla
Periodo Cotizado Otros
Fecha Pago

4516019402 Tipo de Planilla
SEPTIEMBRE/2023  periodo Cotizacién Salud

2023/10/18 Numero de Autorizacién

I-INDEPENDIENTES
SEPTIEMBRE/2023
9986282702

\PORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 231001 - COLFONDOS
Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal J
SALUD Administradora EPS005 - SANITAS S.Al
Dias 30 Tarifa 12,500 %
RIESGOS PROFESIONALES " Administradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE]
Dias 30 Tarifa ¢ 0,522 %
Clase de Riesgo 1 J
Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO
Nove Boo
Qaox Doncher
LGS IDS N

2023/10/25 12:50 PM USUARIO: SOI - CC 1143442607
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