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APELLIDOS ESPEJO RAMIREZ

NOMBRES JENNY CAROLINA

CEDULA 1.121.832 805

CIUDAD DONDE FRESTAEL | ) svicencio ] UBICACION |

SERVICIO

—— = = = — S =

CIGN_TERRITORIAL DT. META - VILLAVICENCIO
[ X

i¥ el 43 il Fi3
CONTRATO N° VALOR TOTAL 12.989.637,00 coP
VIGENCIA 2.023 DESDE 30 [ occr | 2023 HASTA [ & [ o[ 202
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
— — - :
rieki! i L 3 i
¢ADICION Y/O PRORROGA? DESDE HASTA
VALCR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA
£ CESION?| No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
¢SUSPENSION? DESDE HASTA [ [
2 TERMINACION ANTICIPADA? FECHA

¢PENSIONADO? 16%
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA | DIAS DE COTIZACION DE SEGURIDAD SOCIAL I %

VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO s 432987900  NUMERO DE FACTURA -
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO - BASEGRAVABLE s i
(RESPONSABLE DE IVA)
B o s T wem wmo -
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) () s 277 100
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) ("} s 216500 NOMBREF. PENSION PROTECCION
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNO (1) NOMBRE EPS SANITAS
APORTES ARL (") MES ANTERIOR $ 9,000 NOMBRE ARL POSITIVA

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ s

C-1705-1100-7-0-1705009 Recopilar los documentos y pruebas lécnicas necesarias, en la definicién de mérito o no pay
en el Registro de Tierras para Despojadas y Abandonadas - RTDAF

ngresaries Bolatides | oot §2.164.939,50

C-1705-1100-7-0-1705009 Realizar analisis previo y estudio para determinar el ingreso o no al Registro de Tierras Despojadas y Abandonadas 50,00% §2164.939.50

TOTALES

BANCO ] BANCO DAVIVIENDA

NOTA: (*) El valor 2e ks pagos sorresp a las aportas obligatenios en salug, pansien y Fondo de Salidandad Pensional deben estar calcuiados con base en el £0% de ios honorarios mensuales (sin incluic
IVA). en ests valor deoen astar excluidos los infereses de mors si estos fueron causados.
(%] Valor que depends o9 nivel de riesgo qus sstatiszca la Entdad

BERIEIEE R NEE R fD

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

2° En calidad de contratista certifico bajo la gravedad de juramente, que los documentos sopofte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social

corr a INgresos pi del presente contrata, sujeto a retencion en la 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 aplicacion del ariculo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro de manera
extemporanea y de acuerdo a la circular interna del GGEF donde se indican las fechas para radicacidn de cuentas, seré responsable del pago de los aportes a seguridad social con sus
respectivos intereses de mora a que haya lugar

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

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) (segtn corresponda), el cual sera remitido en original a Gestién Documental para su inclusién en el
expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.
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JENNY ESPEJO

Verificar Planilla +

“ c i aportesenlinea.com
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Verificar planilla « #

Por favor indigue la siguiente informacion:

Tipo de documenlo Numero de documento
Cédula de ciudadania 1121832805

EPS

SANITAS

Valor aport:

376500 @
pago ]
Verificar planilla 9458964720 () i
Verifique la validez de un soporte de pago i
Periodo de cotizacion (salud)
2023 v M v e
| No soy un robot @
= reCAPTCHA

Drecacadad. @ Condicianes.

= Verificar planilla i

La informacion especiiicada comcide con un pago registrado en el sistema

e , F ey ==Y e
: 3rc u - ESP 2 3u4iam
parc. solearo B Q S = D E - A aa =B apipee B
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| DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dy Razon 5ocial

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PROTECCION 230201
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SANITAS EPS005

vl a

a4

800,229,739 0

860,011,153 &

800,251,440 6

$482,000

$482,000

$15,800

$15,800

$376,500

5376,500

50

S0
50
50
50
S0

482,000
482,000
$15,800
515,800
$376,500
$376,500

AN P44 FAl 447 A0

Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner T(‘:‘;FSENA e
€€ 1121832805 ESPEJO RAMIREZ JENNY CARDLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera Z0b n0 23 09 VILLAVICENCIO-META (605557 Ho
DATOS GENERALES DE LA LlQUTE;-ACiON s ] g
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensian Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
20231 2023-11 280831739 2458964720 | 2023/12/04 2023711/16 | BANCO DAVIVIENDA o S874,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | tdentificacion Mombre [Codiga] Dias 1BC Aporte (Codigo| Dias 1BE Aporte Codigo | Dhas 1BC Aporte  |Cadignd Dias IBC Tarifa Aporte Dins 18 Aporte Exonerado Tatal Apnrtes
tdplt plcor|vat]sinf ige |l avpgvetf irl [vin] SEMA e iCBF
HCURSAL: PR 7 Afllado 072,000 2. B0 Gz ot % 11 ¢ 817, oo §00 i i §k74 200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $3.012,000] SJBZ.OCIDI $3,012,000} $176,500] 50| 50§ $3.012,000] $15,800] Soj S0f $874,300
Ciudad: VILLAVICENCIO Depto: META (1 Afilados) $3,012,000| 5482,000) $3,012,000} $376,500] 50} sa $3,012,000) 515,800 50| 50| $874,300
1 |(c 1121837805 [FSPEIO JENNY Ll J l | ] [ | I X | I I I l l I I a0 | 30 §3.012.0000  $482,000(95005] 30 | §3.612.000 5376500 0 5 sof 123 30 | s3012.600] 6.52%) 5158000 0 50l ol N 5874, 300
Total Afiliados( 1) $3,012,000 5482, 53,412,000 376,500 50f § $3,012,000] 515,800) 50j S0 $874,300
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerrg;FSENA e
€C 1121832805 ESPEJO RAMIRE? JENNY CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 20b n0 23 09 VILLAVICENCID-META 6605557 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
200311 2023-11 280831739 945?‘)647.‘." (] 2023/1},:‘04 2023/11/16 | BANCO DAVIVIENDA 0 $874,300






