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INFORMACION DEL
APELLIDOS MUROZ ROJAS
NOMBRES JAIME RODRIGO
CEbuLA 5824549
G PRESTAEL
SERVICIo BOGOTA ‘ UBICACION ‘ DEPENDENCIA ‘nmzccm CATASTRAL
INFORMACIGN GENERAL DEL CONTRATO
CONTRATO N* [ 176 [ vaiorTomaL [s 51252957,00] CDOP | 5620 | RP | 20320
VIGENCIA | 200 | "besbe | 14 | ENE | 2020 | HASTA| [ 30 [ sep [ 2020
TIPO DE CONTRATO [ SERVICIOS PROFESIONALES
MODIFICACIONES DEL CONTRATO!
¢ADICION Y/0 PRORROGA? [ oesoe [ HASTA [ [
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
[ cepente FECHA
ZCESION? | No. VALOR CESION
[cesionario DESDE
SUSPENSION? DESDE HASTA [ [
LTERMINACION ANTICIPADA? FECHA
INFORMACION PARA PAGO
PENSIONADO? | NO NOMERO DE PAGO 4
REGIMEN | NoresponsasLeDE VA | DIAS DE COTIZACION DE SEGURIDAD SOCIAL [ %
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 569477300 NUMERO DE FACTURA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(RESPONSABLE DE IVA) BASE GRAVABLE $ )
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(NO RESPONSABLE DE IVA) s 560477300 A s _
APORTES OBLIG. EN PENSIGN (16%) (*) $ 364.500 DATOS SEGURIDAD SOCIAL
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 284700 NOMBRE F. PENSION PORVEN
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNO (1) NOMBRE EPS SALUD TOTAL
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 11.900 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL s -
INGMERO DE ACTIVIDADES
ACTIVIDAD % VALOR
C1705-11005-0-1705009 Realizar el registro de despoladasy | 100 $5650773)
abandonadas
TOTALES 10000% | $5694.773
DATOS BANCARIOS
BANCO BANCO BBVA ‘ TIPO AHORROS No. CTA 0181296377

fos pagos

con base en el 40% de os honararios
mensuates (s

() Valor que depende delnivel de riesgo que establezca I Entidad.

™ T aplcal Totocopia de Tos aportes oblgatorios  salud, pension, AR (3 aplcal, deT blecia

el

contrato como reauisitos para

Seguridad social

oago.
58 En calidad de contratista certiico bajo la gravedad de juramento, que |
a del

I Siste

, sujeto a retencién enla fuente a titulo de renta. Articulo 4 Decreto 2271/18 de

ma General de

e omtoridad con el Decreto 1273 de 23 de jlio de 2018 en la aplicacion del articulo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobrol
de manera extempordnea y de acuerdo a a circular interna del GGEF donde se indican las fechas para radicacion de cuentas, seré responsable del pago de los
aportes a seguricad social con sus respectivos intereses de mora a que haya lugar

Scuerdo conos lazos establecidos e el Articulo 3.2.2.1. el Decreto 1990 de 2016, expedido por el Ministerio de Salud y Proteccion Socia sobre el pago
de los aportes al sstema de seguridad socialy e articulo 244 de a ey 1955 del 2019, p a
sers 0% de este periodo. De responsable en el caso de ser requerido por os Entes de Control,
o no cumpi con o establecido en el articulo 3.2.7.1 del Decreto 780 de 2016 v el articulo 244 de Ialey 1955 del 2019

— TIRWAJAIERODRIGO MUNGZROAS

CONTRATO

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, el cual seré remitido en ori
inclusién en el i tori

inal a Gestién Documental para su

razén por la cual el pago.
NOMBRE | JUAN PABLO DIAZ LASCAR CARGO/ DIRECTOR TECNICO DEPENDENCIA DIRECCION CATASTRAL
'SUPERVISORES ROL
1 NOMBRE CARGO / DEPENDENCIA
ROL
Y /
FIRNA JUAN PABLO DIAZ ST 4 AR
\1
DATOS C lig han Verifique la inf 6 te

medio ambiente es asunto de todos

Si usted copia o imprime este documento, la URT lo consideraré como No Controlado y no se hace responsable por su consulta o uso. Si desea consultar la version vigente y controlada, consulte siempre Ia Intranet
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 5824549 JAIME RODRIGO MUNOZ ROJAS | CALLE15AN7-111 | 2630775 royrvs@nhotmail.com PONERADOHAED TIPO FECHA PAGO | NOMERO | EMPLEADOS uPe
PARAgfﬁféES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |~ ndependiente TOLIMA IBAGUE NO 202003 2020-03 | 24/03/2020 41476344 $661.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 284.800 0 0 0 0 0 0 284.800 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 364.500 0 0 0 0 0 0 364.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 11.900 11.900 0 0 11.900 119 11.900 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - " P No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 284.800 284.800
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 364.500 364.500
ICBF Riesgos Laborales 1 11.900 11.900
0 0 [ 0 [ 0 [ 3 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 661.200 661.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 5824549 JAIME RODRIGO MUNOZ ROJAS | CALLE15AN7-111 | 2630775 royrvs@nhotmail.com PONERADOHAED TIPO FECHA PAGO | NOMERO | EMPLEADOS uPe
PARA;ESDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R T, e S cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |~ Independionte TOLIVA |BAGUE No 2020-03 2020-03 | 24/03/2020 41476344 $661.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2]z 3 L : : Fondo Fondo ) . E': -
. ELE LR el el o[elele[zlo] 2 |o] 2z | oenrm [ootencn | s |t | oenions |55 g | coneos | mceps Fotcont] St | mcare | § [comacon| 0880 | i cor | 2gane | jacoros | e | spone | sore | g
s i g solidaridad | SUPSistencia 3
© 5}
1|cc 5824549 MUROZ ROJAS JAIME RODRIGO 59| 0 N 230301 | 2.277.910 364.500 0 0 0 EPS002 2.277.910 284.800 14-23 2277910 | 1 11.900 0 0 0 0 0 0 0

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




