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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1019008838
CAMILO ANDRES SAAVEDRA ESPITIA SAAVEDRA ESPITIA

MOSQUERA DEPARTAMENTO:
CRA 57 A 44 INT 5 AP 403 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

CUNDINAMARCA
8296107
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7928092611 TIPO DE PLANILLA:

MES: junio PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:
0

2024/06/27 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: junio
ANO: 2024
732772146

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 353.500
SUBTOTAL: 1 $ 353.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 276.100
SUBTOTAL: 1 $ 276.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $11.600
SUBTOTAL: 1 $11.600
VALOR SIN MORA: $641.200
VALOR MORA: $0
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GESTION ADMINISTRATIVA GESTION CONTRACTUAL
FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION
Codigo: GAD-GCT-FM24 ‘ Version: 01
1. DATOS GENERALES

Fecha de emision: 2022-02-01

CONTRATISTA CAMILO ANDRES SAAVEDRA ESPITIA NIT/ CC No. 1019008838
CORREO ELECTRONICO iori289@gmail.com TELEFONO
3012290065
TIPO DE CONTRATO Contrato de Prestacion de slg”g”::t’lz r’:mfes"’”a'es vlo de apoyo a (En caso de Otro tipo de Cto indique cual)
TERMING DE
No. CONTRATO 018 de 2024 E S ECUCION 7 meses

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOYAR AL GRUPO DE FARMACOVIGILANCIA EN LA GESTION DE REPORTES DE

EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL USO DE MEDICAMENTOS Y VACUNAS, Y GESTION DE ALERTAS E INFORMES DE SEGURIDAD
DE FARMACOVIGILANCIA EN EJECUCION DEL FORTALECIMIENTO DE LA RED NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA EN LA

VIGILANCIA POSTCOMERCIALIZACION DEL INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS INVIMA

OBJETO DEL CONTRATO

FECHA DE SUSCRIPCION 2024-01-09 FECHA DE INCIO 2024-01-10 |FECHA DE TERMINACION 2024-08-09
VALOR  TOTAL  DEL SALDO ANTERIOR DEL

11.044.000 5.522.000
CONTRATO $ 38.654.000 CONTRATO $ IR AR $
NUEVO SALDO DEL No. PAGO QUE SE
SIS $5.522.000 VALOR PAGADO 33.132.000 SR (PAGO 6)

. PERIODO OBJETO DE (10 de junio a 9 de

TIPO DE PAGO PARCIAL FACTURA / CUENTA N°. NA B ulio de 2024)
BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA AHORROS No DE CUENTA 000470056623

2. OBSERVACIONES DEL CONTRATO

3. SOPORTES DE CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES

En mi calidad de supervisor (a) del contrato, luego de revisar y analizar las actividades realizadas por el contratista, certifico el cumplimiento a satisfaccién de las obligaciones

contractuales para el presente pago y de la entrega de los soportes que lo acreditan:
Sefiale los documentos o soportes adjuntos al presente formato

Informe de actividades Sl Facturas N/A

Pago Parafiscales NO Ingreso a Almacén N/A

SGSSI Sl Documentos a cargo N/A

Carné N/A Otros. Cuales? N/A
HV(“(WC las observaciones \'(}S[](I(Il\\/élS

4. RELACION DEL PAGO APORTE AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

NUMERO DE PLANILLA

7928092611
ITEM PERIODO DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD
SALUD JUNIO DE 2024 2024-06-27 276100 COMPENSAR
PENSION JUNIO DE 2024 2024-06-27 353500 PROTECCION
ARL JUNIO DE 2024 2024-06-27 11600 POSITIVA

Nota: Los parafiscales corresponden a Sena, ICBF, Caja de compesacion segln el caso; SGSSI que corresponde a salud, pension y riesgos laborales. Se debe anexar los
pagos o planillas.

5. INFORME PARCIAL DE LA EJECUCION CONTRACTUAL
(El supervisor debera realizar un informe respecto de la ejecucion del contrato en la casilla correspondiente al tipo de contrato)

O

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacidn de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:O
a

1. Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas.

2. Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por
medio de la planilla PILA relacionada en el presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.O

3. Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el informe de actividades, correspondiente al periodo de cobro, objeto de la presente certificaciéon.Ol
O

En caso de no cumplir con las obligaciones establecidas en el contrato el supervisor debe tener en cuenta el numeral 22 y siguientes del Manual de Supervisién e
Interventoria GAD-GCT-MN2 y el numeral 7.8 del Manual de Contratacién GAD-GCT-MN1.

.., o AAAA | MM | DD |
Fechad d del t tif :
echa de expedicion de la presente certificacion 2004 | Z | n |
- T Recepcion por parte del Grupo Financiero y Presupuestal
; P Nombre

Fecha de revisado:

WILLIAM SAZA LONDORNO

Consecutivo:
COORDINADOR GRUPO DE FARMACOVIGILANCIA

NOTA 1. Los supervisores deberan allegar los informes y toda la documentacién que se deriven de la ejecucién del presente contrato al expediente contractual.
NOTA 2. Los supervisores una vez se cumpla el plazo de ejecucién del contrato, deberan elaborar el informe final de supervisién, de acuerdo con lo sefialado en el manual de|
Interventoria y Supervisién GAD-GCT-MN2.



mailto:iori289@gmail.com
mailto:iori289@gmail.com
mailto:iori289@gmail.com
mailto:iori289@gmail.com
mailto:iori289@gmail.com
mailto:iori289@gmail.com

