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& ACTA DE PAGO PARCIAL
Pégina 1de 1
PAGO PARCIAL] X I PAGO FINAL:| ACTAPAGOFINALY . ... oo ]
UNIDAD EJECUTORA DEL PRESUPUESTO: OFICINA ASESORA DE GESTION DEL RIESGO DE DESASTRES NUMERO DE RADICACION: 2024230008563
JEFE UNIDAD EJECUTORA DEL PRESUPUESTO: _ JAIR HERNAN FLOREZ OROZCO FECHA DE RADICACION: Lo -8
NOMBRE O RAZON SOCIAL CONTRATANTE:  MUNICIPIO DE POPAYAN NIT: 891.580.006 LIQUIDACION DEL MES O PERIODO: marzo-2024
COMPRENDIDO DESDE: HASTA:
01/mari2024 31/mar/2024

ENOMBRE O RAZON SOCIAL CONTRATISTA:

DANIELA ZAPATA MUROZ c.c.-NIT: 1.113.532.606 |

= 1, DATOS GENERALES _ R, =

joaeh CONTRATO PRINCIPAL CONTRATOS ADICIONALES - OTROSI
NUMERO Y CLASE DE| 20241800002297 7 |PLAZO: DOS (02) MESES, p 0 |PLAZO TOTAL|:
CONTRATO: CONTRATO DE aprobacién de la plataforma|CONTRATO(S) CONTRATO(S)

PRESTACION  DE - deol SECOP Il|ADIC. / OTROS: ADIC./OTROSI:

SERVICINS. A s hascson ——
FECHA DE SUSCRIPCION: | 29 de febrero do 2024 FECHA ACTA DE 01-mar-24[FECHA CONTRATO| 00-0n0.-00FECHA TERMINAC 00-ene -00,
{ s |INiCIO: ADIC.1/IOTROSI 1: | |CONTRATO(S) i
|VALOR DEL CONTRATO: 7.400 000| FECHA DE 7 309br-24|VR. TOTAL “TTTO/ANTICIPO A i TR
{ , | TERMINACION: CONTRATO(S) AMORTIZAR: I |
No. DISPONIB.| 2024 CEN 01 0148| ANTICIPO A 0%|NUMERO(S) COP: [0 “|NUMERO(S) RDP: [0 !
PRESUPUESTAL: AMORTIZAR: [
Poad | | i
No. REGISTRO, 2024 CEN 01.00691|FORMA DE PAGO: |Hasla dos (2) aclas parciales cada una por un valor do hasta TRES FORMA DE PAGO {
|PRESUPUESTAL: | MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/CTE ($3700000). por|

{ o2 conceplo de honorarios. |
2 | y
{No.  RESOLUCION  DE| 0/SUPERVISOR: JAIR HERNAN FLOREZ OROZCO -~ No.Resolucién péliza|0 |
[PoLiZA: | lcontr. adic. 4

__OBJETO DEL CONTRATO

'PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS EN EL AREA JURIDICA, PARA EL SEGUIMIENTO, REVISION Y PROYECCION DE LAS DIFERENTES ACTUACIONES JURIDICAS|

rDE LOS PROCESOS CONTRACTUALES Y ACCIONES ADMINISTRATIVAS EN LA OFICINA ASESORA DE GESTION DEL RIESGO DE DESASTRES DENTRO DEL PROYECTO DENOMINADO. ~
|"FORTALECIMIENTO DE LAS ACCIONES PRIORIZADAS EN LOS PROGRAMAS DE GESTION DEL RIESGO DE DESASTRES: CONOCIMIENTO. REDUCCION Y MANEJO, PARA EL 2024 EN
{EL MUNICIPIO DE POPAYAN",

2‘ PRESUPUESTO ASIGNADO A LA CONTRATACION

f " CONTRATO PRINGIPAL [ CONTRATOS ADICIONALES - OTROSI

f——

e ____VR.DISPONIBILIDAD(ES) PRESUPUESTAL(ES): 11,100 000] ¢ VR. DISPONIBILIDAD(ES) PRESUPUESTAL(ES) O
L VR. REGISTRO(S) PRESUPUESTAL(ES);! 7.400000] __VR. REGISTRO(S) PRESUPUESTAL(ES).. __ Y

H 3. EJECUCION DEL CONTRATO SEGUN LA FORMA DE PAGO

i
1
% EJECUCION DE ;

T i
| | VALOR HONORARIOS | VALOR IMPUESTOS | % EJECUGION VALOR | vl OR IMPUESTOS
MES DE PAGH
i MES D Fac | OSERVICIOS FACTURADOS | DEPAGOS SDERACO (RO RO O FACTURADOS PAGOS
{ { [Zservcios - |

{ Pa; OS vvgencnasanlenores |

olo

€

%
0 00% | “Octubre
S 5000% | Noviembre .00 >
0 50,00% | Diciembre 50,00%
0 50,00% {
IS el VR, HONORARIOS 0O SERVICIOS EJECUTADOS: 3.700.000] - VR. HONORARIOS O SERVICIOS POR EJECUTAR:| 3.700.000
VR. IMPUESTOS FACTURADOS EJECUTADOS: 0, {
i 4. VR EJECUTADO PRESENTE ACTA 5. BALANCE DE LA EJECUCION FINANCIERA PARA EL MES O PERIODO T
ad( o acumulado para el mes o periodo: marzo-2024 3.700.000! < VR. CONTRATO_PRINCIPAI ! 7.400 000
Amor po:| marzo-2024 0,00% 0/ _MAS: CONTRATO(S) ADICIONAL(ES)/OTROS! et 0
()WPJMo mismo mes o periodo en acta No. VR. TOTAL CONTRATADO: 1A4004000“ 2,
NETO AUTORIZADO PARA TRAMITE DE PAGO: 3.700.000{, VR. NETO PAGOS VIGENCIAS ANTERIORES: 0 1
VR. ANTICIPO: 0
VR. PAGO ANTICIPADO: 0
B L i VR, NETO ACTAS ANTERIORES: 0 |
SON (VR. EN LETRAS): tres millones setecientos mil pesos m. cte VR. NETO PRESENTE ACTA: 3.700.000 ~ e _\
SALDO POR PAGAR: 3.700.000 #
A R ) 2N Wt S e _SUMAS IGUALES: 7400000 <
B NTICIPO_ I
| saldo x amorllnv_]
o o : i
i P 6. LIQUIDACION Y VERIFICACION DE PAGOS A SEGURIDAD SOCIAL Y ESTAMPILLA P.B.A.M. PARA EL MES O PERIODO |
| VR HONORARIOS O SERVICIOS DEL CONTRATISTA: 3.700.000] VALOR BASE (1B.C.):| 1.480 000/ SMMV.:] 1.160.000
N Valor a pagar Ry ’_f Valor pagado contratista L_ Diferencia H,
_PAGOA SALUD (12,5%): ERTER b 2800 -
\GO A PENSION (16% ~P‘§g 3200 -
z PAGO A RIESGOS LABORAL| ' ; 8.100] - 374 -

DESCUENTO ESTAMPILLA P.B.ADULTO MAYOR (3%), T
% RIESGOS LABORALES:

“TESORERIA

0.522%| No, PLANILLA PILA:
SECRETARIA DE HACIENDA |

| |

7.0BSERVACIONES

09 Ayl 2004

n CERTIFICACION

|
£ Supervisor dol contralo cenifica, quu on lo cmmspandlanla al mes o nonodr; a;l—tiab;uzar;;uycrf;hﬁﬂ verificado y recibido a ontera satisfaccion el cumplumunlu  del OBJETO (y sus obhqacncnes1
especificas) u OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA, referido a los bienes, SUNILIUI metas y/o actividades descritas on el Informe de ejecucion y supervision contractual por lo quo se hace/
responsabie de la de la inf en esle , cortifica que verifico quo el conlralista cumplio a entera satisfaccion con el pago de los aportes al sistema de.

DANIELA ?/\W:.T/l mMupbz ]
Firma Contratista Firma apoyo a la supervision !
(si aplica)



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1113532606 || \UMERO PLANILLA: 1742331813  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DANIELA ZAPATAMUNOZ | | pER|IODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || biaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 3#2-42 APARTAENTO 206  TELEFONO: 7777777 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/28  NUMERO AUTORIZACION: 419980
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 240.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 240.000 $0 $ 240.000
'SUBTOTALES: $ 240.000 $0 $ 240.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 187.500 $0 $0 $0 $187.500 $0 $0 $ 187.500
SUBTOTALES: $187.500 $0 $0 $187.500
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF14 CCF14-COMFACAUCA 1 $30.000 $0 $30.000
SUBTOTALES: $30.000 $0 $30.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 6 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No . NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
S O O 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE  L\pORTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 ccC ZAPATA  |NDEPEND $1.500.000 NO 230301- [30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000EPS005- [30 §  $187.500 $0 $187.500 $0 $030 $CCF14-  [$30.000 $0 $0 $0 $0
1113532606 MROZ PORVENIR| | 1.500.000 SANITAS | | 1.500.000 1.500.000COMFACA
S.A. UCA
2024/03/27 4:34 PM  USUARIO: SOl CC1113532606 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

@ Scotiabank. (&) COLPATRIA

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1113532606 NUMERO PLANILLA: 1951729544  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DANIELA ZAPATAMUNOZ || bER|0pO COTIZACION OTROS MES febrero ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DIAS DE MORA. 29
DIRECCION: _ CALLE 3#2-42 APARTAENTO 206  TELEFONO: . TTTT777 1| EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/04/02 NUMERO AUTORIZACION: 1460043689
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: _ I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 1742331813 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA 2024/02/28
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
'SUBTOTALES: $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
'SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $7.900 $7.900 $ 200 $0 $8.100
'SUBTOTALES: $7.900 $ 200 $0 $8.100
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF14 CCF14-COMFACAUCA 1 $0 $0 $0
'SUBTOTALES: $0 $0 $0
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29l .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o | = | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO é
N° . NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| /& S Zlo5/2|upg<ggg| g | v | a|dlals| 2 3 0|E& O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL 3] | VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z|S |2 Q| £ x|FFlFFo > | > |2 0|2 3] 5 |2/ > %] aomiN |g  IBC TARIFA ADMIN |5 IBC  |COTIZACION ADMIN |, IBC DE ) ADMIN
OlElwe 2 APORTE 9 ADRES| APORTE 9 APORTE|Z APORTEAPORTE/APORTEAPORTE/APORTE
Ol =k 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL =3 3 TRABAJO e
1 [cC ZAPATA  |INDEPEND $1.500.000 NO A 230301- |30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000EPS005- |30 $ $187.500 $0 $187.50014-23- 0 $0 $030 $CCF14- |$30.000 $0 $0 $0 $0
1113532606 “D"XNN@@ PORVENIR| | 1.500.000 SANITAS 1.500.000 POSITIVA 1.500.000COMFACA
S.A. COMPARII UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
2 cc ZAPATA  INDEPENDIE $ 1.500.000 NO [ 230301- |30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000EPS005- |30 $§  $187.500 $0 $187.50014-23- 30 $111353260| $ 7.90030 $CCF14- |$30.000 $0 $0 $0 $0
1113532606 YUROZ  NTE o PORVENIR| | 1.500.000 SANITAS 1.500.000 POSITIVA | | 1.500.000 1.500.000COMFACA
PRESTACION S.A. ICOMPANI UCA
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 cc ZAPATA — INDEPENDIE $1.500.000 NO R 230301- |0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $ OEPS005- |0 $0 $0 $0 $ 014-23- 30 $111353260| $7.9000 $ OCCF14- $0 $0 $0 $0 $0
1113532606 DANIELA  CONTRATO PORVENIR SANITAS POSITIVA 1.500.000 COMFACA
PRESTACION SA COMPAN| UCA
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/04/03 4:330 PM  USUARIO: SOl CC1113532606 PAGINA 1 DE 1
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