
1. INFORACIÓN GENERAL DEL CONTRATO No 550-2023            

Nombre Contratista NIT Fecha Susc Fecha Inicio Fecha Fin
FANNY LILIANA LOPEZ BORDA 40043602    10/05/2023 10/05/2023 31/12/2023

Objeto
Prestar servicios profesionales para apoyar la formulación, planeación, ejecución
presupuestal y seguimiento de los proyectos de inversión, así como de los planes de
acción institucional, estratégico y de adquisiciones de la Dirección de Métodos
Alternativos de Solución de Conflictos.

2. INFORMACIÓN CUENTA BANCARIA 3. PAGO AUTORIZADO EL MES
Tipo Cuenta Banco No Cuenta Concepto Valor Mes

Corriente Banco Davivienda 176070451602 Último Pago $3.544.148,00 diciembre
4. PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL 5. INFORMACIÓN DEL SOPORTE DEL COBRO

Numero Fecha Cuenta

13523       
   

10/05/2023 MJD - ACCESO A LA JUSTICIA

Tipo Fecha Valor IVA Total
Informe de Actividades 21/12/2023 $3.544.148,00 $0,00 $3.544.148,00

Tres millones quinientos cuarenta y cuatro mil ciento cuarenta y ocho  Peso m/cte con cero  Centavos

Concepto Planilla No. Valor Periodo Fecha Pago
Salud
Pensión
Arl

7905338018          
7905338018          
7905338018          

$531.700,00
$680.500,00
$22.300,00

Diciembre  
         20/12/2023

6. CERTIFICACIÓN E INFORMACIÓN A CARGO DEL CONTRATISTA
A. INFORMACIÓN DEL COBRO
La entidad contratante debe al suscrito por concepto de los servicios prestados la suma indicada en el numeral 5 Información soporte de cobro y que corresponde al contrato informado en el numeral 1 

Información general del contrato y deberan se desembolsados a la cuenta bancaria indicada en el numeral 2 Información cuenta bancaria.

B. AUTORIZACIÓN DE DESCUENTO
Certifico bajo la gravedad del juramento que toda la información relacionada ene ste formato es veraz y con los ingresos de los servicios prestados cumplió con las obligaciones al sistema General de de 

Seguridad Social en Salud, y que este pago no será presentado a otra entidad para los fines previstos en el parágrafo 1. artículo 4 del Decreto 2271 de 2009.

FANNY LILIANA LOPEZ BORDA
40043602    

7. CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO SUPERVISOR
Certifico que he revisado y aprobado el presente formato y sus anexos, que el contratista cumplió a satisfacción con todas las obligaciones contractuales durante el periodo informado en el Numeral 3 y 
por tanto cumple con todos los requisitos legales necesarios para autorizar el pago. Certifico que el contrato sigue vigente y en ejecución y no se encuentra en tramite de terminación anticipada o cesión 

del mismo. Para constancia se firma a los 27/12/2023

Supervisor
PEÑA  ANDRADE ANDRÉS ORLANDO

Director Técnico 23

8. DOCUMENTOS ANEXOS A ESTE PAGO

Planilla de autoliquidación y recibo de pago de aportes
Planilla de entidad financiera para aportes AFC, AVP, AFP
Declaración juramentada con soporte de dependientes (única vez) Si

Si
Si No

No
No

Paz y salvo (Último pago)

Otros
Acta de terminación anticipada, cesión, suspensión o liquidación Si

Si

Si No
No
No

Observaciones
Pago honorarios correspondientes al periodo comprendido entre el 21 y el 31 de diciembre de 2023.

FORMATO ÚNICO PARA PAGO DE CONTRATISTAS (PERSONA NATURAL) F-GC-06-03- V 2
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 40043602
FANNY LILIANA LOPEZ BORDA LOPEZ BORDA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CRA 6 # 49 - 48 1111111

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7905338018 I-INDEPENDIENTES
diciembre 2023 diciembre 2023

0
2023/12/20 349461724

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230301 230301-PORVENIR 1 $ 680.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 680.500 $ 0 $ 680.500
SUBTOTALES: $ 680.500 $ 0 $ 680.500

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 531.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 531.700 $ 0 $ 0 $ 531.700
SUBTOTALES: $ 531.700 $ 0 $ 0 $ 531.700

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 22.300 $ 22.300 $ 0 $ 0 $ 22.300
SUBTOTALES: $ 22.300 $ 0 $ 0 $ 22.300

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
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X
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O
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E
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V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
40043602

LOPEZ
BORDA
FANNY
LILIANA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 4.253.000 230301-
PORVENIR

30 $
4.253.000

$ 680.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 680.500EPS005-
SANITAS
S.A.

30 $
4.253.000

$ 531.700 $ 0 $ 531.70014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
4.253.000

40043602 $ 22.300 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 1.234.500

2023/12/19 7:32 PM USUARIO: SOI CC40043602 1PÁGINA 1 DE



82.224.226$              

82.224.226$              

32.889.690$              

9.545.246$                

Numero de Planilla Salud Pensión Arl

1 Enero -$                            -$                     -$                      

2 Febrero -$                            -$                     -$                      

3 Marzo -$                            -$                     -$                      

4 Abril -$                            -$                     -$                      

5 Mayo 7884939935 531.700$                680.500$         22.300$             

6 Junio 7881601119 531.700$                680.500$         22.300$             

7 Julio 7885868764 531.700$                680.500$         22.300$             

8 Agosto 7889903114 531.700$                680.500$         22.300$             

9 Septiembre 7892842274 531.700$                680.500$         22.300$             

10 Octubre 7896218419 531.700$                680.500$         22.300$             

11 Noviembre 7901353225 531.700$                680.500$         22.300$             

12 Diciembre 7905338018 531.700$                680.500$         22.300$             

Nota : si el saldo es negativo este valor  se debe ajustar en la planilla de diciembre.

Firma del Contratista *Diligenciar los valores sin interes de mora 

Saldo +/- $ 330.754

 $                                              1.234.500 

 $                                              1.234.500 

 $                                              1.234.500 

 $                                              1.234.500 

Total Pagado de Aportes Realizados $ 9.876.000

 $                                              1.234.500 

No. 

de 

Pago

Pago de seguridad social del mes
Soportes Entregados

Total Pagado

 $                                                             - 

 $                                                             - 

 $                                                             - 

 $                                                             - 

 $                                              1.234.500 

 $                                              1.234.500 

 $                                              1.234.500 

Valor Total del Contrato

El valor del contrato se pagará al CONTRATISTA en mensualidades vencidas, cada una por

valor DIEZ MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y

TRES PESOS M/CTE ($10.632.443) INCLUIDO IVA, incluidos todos los impuestos, tasas,

contribuciones, costos directos e indirectos a que haya lugar. Para el primer pago, se pagará

proporcional a los días de servicio efectivamente prestados contado desde el cumplimiento de los

requisitos de perfeccionamiento y ejecución y hasta el último día del mismo mes. Dichos

desembolsos se realizarán previa presentación del formato “Formato único para pago de

contratistas (persona natural)” y el comprobante de pago de los aportes al Sistema de Seguridad

Social en Salud, Pensión y ARL, de acuerdo con lo establecido en la normatividad vigente y en el

porcentaje establecido por el Gobierno Nacional (Si a ello hubiere lugar). PARÁGRAFO

PRIMERO: Para el periodo de pago correspondiente al mes de diciembre se realizará de la

siguiente forma: un primer pago por el periodo comprendido entre el primero (1) y el veinte (20)

de diciembre y un segundo pago por el periodo comprendido entre el veintiuno (21) y el treinta y

uno (31) de diciembre.

40 %  base de cotización aportes

Total aportes a realizar del contrato 

Relación de aportes al Sistema General de Seguridad Social

FANNY LILIANA LÓPEZ BORDA

Numero de Contrato N° 0035 DE 2022

Valor Total Pagado



Código: F-GF-24-03

Versión: 01

Vigencia: 27.07.2023  

Nombre:

Tipo ID: CC. X C.E Otro

SI X NO

SI NO X

SI X NO

SI NO X

SI NO X

SI NO X

SI NO X

Solicito deducciones por rentas exentas  conforme a lo señalado en los artículos 126-1 y 126-4 del ET:

1. Deducción por Aportes AFC SI NO X

2. Aportes a Pensiones Voluntarias SI NO X

Se firma a los 31 días del mes de diciembre del año 2023.

Nota:

INFORMACIÓN TRIBUTARIA 

FIRMA 

Tratamiento de datos:     Manifiesto que conozco y acepto la política de tratamiento y protección de datos personales de Minjusticia, la cuál se encuentra publicada en la página 

Web de la Entidad y AUTORIZO el tratamiento de mis datos personales suministrados en el presente documento para los fines pertinentes. 

RENTAS EXENTAS 

DECLARACIÓN JURAMENTADA 

DEDUCCIONES 

INFORMACIÓN BÁSICA

Correo Electrónico:

1. Que la totalidad de mis ingresos por el respectivo periodo de cotización excede el tope de los 25 salarios 

mínimos legales mensuales vigentes: 

2. Tengo vinculado o contratado por al menos noventa (90) días continuos o discontinuos , dos (2) o más 

trabajadores o contratistas asociados a mi actividad, de acuerdo a los establecido en el artículo 206, parágrafo 

5 del ET:

3. Estoy obligado a presentar declaración de renta por el año gravable inmediatamente anterior en 

concordancia con lo señalado en el artículo 592 del ET (Ingresos superiores a 1400 UVT $53.205.600):

4. De acuerdo a lo señalado en el artículo 437 del ET, SOY responsable de IVA:

lililopezborda@outlook.com

1. En caso de solicitar Deducciones o Rentas Exentas en atención al artículo 388 del ET "Depuración de la base del cálculo de la Retención en 

la Fuente", diligencie el ANEXO 1 y adjunte los respectivos soportes de dicha deducción.

Contrato No. 550 - 2023

Número 40.043.602

Celular: 3142348955

FANNY LILIANA LÓPEZ BORDA

Bogotá

1. Solicito deducción por dependientes, de acuerdo al artículo 387 del E.T. 

2. Solicito deducción por intereses de vivienda, de acuerdo al artículo 387 del E.T. 

3. Solicito deducción por medicina prepagada, de acuerdo al artículo 387 del E.T. 

Cra 6 No. 49 - 48Dirección:

Ciudad:

mailto:lililopezborda@outlook.com


Código: F-GF-24-03

Versión: 01

Vigencia: 24.02.2023  

DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES:

Selecciones la(s) opción(es) que cumpla(n) las condiciones de dependientes:

Relación de DEPENDIENTES solicitados como deducción: 

DEDUCCIÓN POR INTERESES O CORRECCIÓN MONETARIA:

Certificación adjunta SI NO

Crédito compartido SI NO Porcentaje que le corresponde %

DEDUCCIONES POR PAGO A EMPRESAS DE MEDICINA PREPAGADA Y SEGUROS DE SALUD:

Certificación adjunta SI NO

DEDUCCION DE RENTAS EXENTAS Y APORTES VOLUNTARIOS: 

1. Aportes AFC 

Se adjunta comprobante de consignación SI NO

Se solicita que el MJD realice el pago SI NO

2. Aportes Pensiones Voluntarias 

Se adjunta comprobante de consignación SI NO

Se solicita que el MJD realice el pago SI NO

ANEXO 1 DECLARACIÓN JURAMENTADA 

2. Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 años, que estén estudiando en instituciones formales de educación 

superior certificadas por el ICFES ó la autoridad oficial correspondiente; o en los programas técnicos de educación no 

formal debidamente acreditados por la autoridad competente.

3. Los hijos del contribuyente mayores de 18 años que se encuentren en situación de dependencia originada en factores 

físicos o psicológicos que sean certificados por medicina legal.

ParentescoEdadNombres y Apellidos No. Tipo Doc.

INFORMACIÓN PARA DEPURACIÓN DE LA BASE DEL CÁLCULO DE RETENCIÓN EN LA FUENTE

Declaro bajo la gravedad de juramento y en cumplimiento de lo previsto en el artículo 387 parágrafo 2 del Estatuto tributario, 

informo que la(s) persona(s) relacionadas a continuación tienen la calidad de DEPENDIENTES: 

1. Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad. 

4. El cónyuge o compañero permanente del contribuyente que se encuentre en situación de dependencia sea por 

ausencia de ingresos o ingresos en el año menores a doscientes sesenta (260) UVT, certificada por Contador Público, o 

por dependencia originada en factores físicos o psicológicos que sean certificados por Medicina Legal. 

5.  Los padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situación de dependencia, sea por ausencia de 

ingresos  o ingresos en el año menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por Contador Público, o por 

dependencia originada en factores físicos o psicológicos que sean certificados por Medicina Legal. 

FIRMA 

Valor No.  De Cuenta Nombre Entidad 

Nombre Entidad No.  De Cuenta Valor 
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