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b PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO05
e CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 16
Clasificacion de la Infermacion: Publica [ Reservada — Clasificada — Fecha de aprobacion: 24012024
INFORMACION DEL CONTRATISTA
APELLIDOS RIVEROS AREVALO
NOMBRES JORGE AUGUSTO
CEDULA 79.593.225
SUBAD DONGE PRESTAEL BOGOTA UBICACION DEPENDENCIA ATENCION AL CIUDADANO
SERVICIO
INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO
CONTRATO N* 252] VALORTOTAL |g 50,010 000 00 cOP ] 7224! RP [ 29724
VIGENCIA 2024 DESDE 11 ENE 2,024 HASTA 31 ]DiC 2,024
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
-. MODIFICACIONES DEL CONTRATO
+ADICION YIO PRORROGA? DESDE HASTA ] |
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CESION?| N SELENTE FECHA VALOR CESION
0.
: CESIONARIO DESDE
SUSPENSION? DESDE HASTA | |
LTERMINACION ANTICIPADA? FECHA
iy INFORMACION PARA PAGO
LPENSIONADO? NO NUMERO DE PAGO 3 BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | § 1.667.000,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 4,167.500,00 NUMERO DE FACTURA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(RESPONSABLE DE IVA) RASEGRAVAOLE 3 .
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO WA 5
(NO RESPONSABLE DE IVA) 4167500
APORTES OBLIG, EN PENSION (16%) (*) 3 266.720 DATOS SEGURIDAD SOCIAL
APORTES OBLIG, EN SALUD (12,5%) (*) 5 208.375 NOMBRE F. PENSION COLPENSIONES
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UND (1) NOMBRE EPS COMPENSAR
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR H B.700 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL 5
NUMERO DE ACTIVIDADES | 1 |
d i ACTIVIDAD % VALOR
C-1789-1100-1-531058-1 799060-02 Mejorar |a gestion de servicio al cudadano 100% $4.167.500,00
TOTALES 100% 54 .167.500,00
s i DATOS BANCARIOS
BANCO BANCO DAVIVIENDA TIPO AHORROS No. CTA 007700187730
NOTA: (*} El vaior de los pago: a los apories ablg salud, pansion y Fondo de Soldandsd Pensional decen estar calculsdos con base en e 40% de os honoranos mensusies [sin incluir VA),
on este valor daben estar excluides los ntereses de mora = estos fuenon causados
(**) Valor que depends cel nivel de resgo quo establezca |a Entidad
 CERTIFICACION DEL CONTRATISTA
1% Anexo Factura coginal (si aplica), f pia de los aportes oblg; a salud, pension, ARL (sl aplica), del periodo y en el confrato como requisitos
para pago.
2° En calidad de contratista certifico bajo la g dad de | que los soparte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social corresponden
a ingresos provensentes del presente contrato, sujeto a retencidn en la fuente a titulo de renta. Artlcule 4 Decreto 2271 7 18 de junio de 2.009,
3° De conformidad con el Decreto 1273 de 23 de julle de 2018 en la aplicacin del articulo 3.2.76 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 radicacién de cuentas, seré respormable del page de los aportes a seguridad social con sus
respectivos intereses de mora a que haya lugar
47 De acuerdo con el articulo B9 de la Ley 2277 del 2022, os trabajadores independientes con ingresos netos mensuales iguales o supenores a un (1) salario minimo legal mensual vigente
(SMLMV) que celebren de p ion de senicios 3 mes vencido al Sitema de Seguridad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta por ciento
(40%) del valor mensuakzado del contrato, sin inchuir el valor del impuesto sobee las ventas -IVA,
USTO RWVEROS AREVALO
i DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de supervisor{es) del presente contrato 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 serd remitido en original a Gestion Documental para su inclusion en el expediente
contractual, razén por la cual autorizo el pago.
N* DE CARGO [
SUPERVISORES NOMBRE MAGDALENA FRIAS CRUZ ROL COORDINADORA DEPENDENCIA ATENCION AL CIUDADANG
CARGO [
1 NOMBRE ROL DEPENDENCIA
ocen Joas G
FIRMA MAGDALENA FRIAS CRUZ FIRMA

5l usted copla o imprime este documento la UAEGRTD lo considerard come No Controlado y no se hace responsable por su consulta o uso. 5i desea consultar la versidn vigente y confrolada, consulle siempre el Sistema de Informacién Strategos
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIARO)
ce 79593225 ORGE »w_m%umozamxg Cale 1732 #58-11 | 3213883611 | ingjorgeriveros@gmailcom | EXONERADO PAGO TIFO FECHAPAGO | NUMERQ | FWPLEADOS i
1>=>mm_.nc>n__.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA P ry
FORMA CLASE NOMEBRE PERIGDO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE CUCUREAL coniGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
A = TR DT SECTADE. S 202402 2024-02 1 19/03/2024 75630057 $484.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACHIN COTIZANTE INFORMACKIN NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No.de m i m. .m n— - s == glels m Céd " Voluntari | Voluntario L._.Hﬂ.r._ 1258_ P P izackin | Céd. M racian | CE9AI0 Aporta IBC otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | T199 | gy ntifeacion Apellidos y Nombres HHE M slule|z|elele 5|3 els]ls e] 2 15| Sop [ mear [cousacion | JRETE | Mporiante | T de . [Peqsicnside | C4d.EPS | IBCEFS [iuocupe| ARL | ISCAR m Cotizacién | “eop” | BECCF | "eop | parafiacales | SENA | KB | EsaP | MEW
“15141= 3 solidaridad
3
1 oc 7959225 RIVERCS AREVALD JORGE AUGUSTO salo N — 2514 1.650.900 264200 0 ] U] L] EPS0O0E 1.650.900 205.400 1423 1.650.900 1 a700 ] [ U] o ] ] o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion




Portal Empresas Partal de Independientes

Iniie / Consulta Pago de Aportes

Consulta Pago de Aportes

La consulta esta unicamente disponible para el tipo de planilla | - Planilla de Independientes, con el fin de verificar el pago, la consulta se permite
realizar para planillas pagadas en los Gltimos 12 meses, suministrando a continuacion los datos que la persona le ha indicado.

Tipo de documento*

CC-Cédula de Ciudadania

Numero de documento*

79593225

Numero de planilla*

75680057

Valor Planilla*

484400

Periodo de pago salud*
Mes* Afio*

Febrero v 2024

Fecha de pago de la planilla*

03/19/2024
./_'. _H'\,
Riesgos POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS Febrero - 2024
Pension Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones Febrero - 2024
Salud Compensar EPS Febrero - 2024
ol
a
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Redes de Pago Fechas de Pago

Hoy 25 WMarzo 2024 pagan:
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