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APELLIDDS LORA HERRERA
NOMBRES ALBERTC ANTONIO
CEDULA 73 140059
CRIDAD DONDE PRESTAEL | - EL CARMEN DE I UBICAGION [ BIRECCION_TERRITORIAL Im BOLIVAR - EL CARMEN
SERVICIO BOLIVAR
FEF N ‘ 10 i [ ]
CONTRATO N* 2418 VALORTOTAL | $ 34.382.150,00 cop | 824 | RP 709924
VIGENCIA 2024 DESDE 30 | aBrR [ 2024 HASTA | 3, [ sep | 2024
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
| B 1! TRATO
¢ADICION Y/O PRORROGA? | HASTA [
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA
;CESION?| No. I : VALOR CESION

| CESIONARIO DESDE
+SUSPENSION? DESDE HASTA | |
:TERMINACION ANTICIFADA? FECHA

¢PENSIONADO? si ] NUMERO DE PAGO | 5 BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | § 2.500.520,00
REGIMEN NC RESPONSABLE DE VA SOCIAL

VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO 3 8.251.300.00 NUMERO DE FACTURA —
VALOR AUTOREZADOC PARA PAGO BASE GRAVABLE s R
(RESPONSABLE DEiVA)

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO

.251.300, VA $ -
{NO RESPONSABLE DE IVA) 5 eTEnm F AR -
APORTES OBLIG. EN SALUD {12,5%) (%) § 312.600 NOMBRE F. PENSION FROTECCION
B MOTORA D!
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNG {1y { NOMBRE EPS SALUDS.A.
APORTES ARL (*'} MES ANTERIOR $ 13.100 NOMBRE ARL POSITIVA

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL 5 B

=¥
C-1705-11G0-8-18106B-1705021-02 Realizar el akstamienin, caracterizaciin o compra de predio pera el cumplimiento de lzs ordenes. 80.00% $5.00104000
C-1705-1100-6-101068-1705021-02 Reskzar enfrega juridica y material de los predios para el cumphmiento de la orden 20.00% %1250 260,00
TOTALES 100.00% $6.251300.00
i l ﬂ ; 7 ey 3 oy
BANCO L BANCO DAVIVIENDA Two AHORROS J No.CTA | 0s50488435081787

h_—n_(

safud. panssn y Fonda de Solidandad Pansional deben gstar calouedes com base en e 40% de ki honorarios mensuales (sin nchar IVA)

L]

1° Anexo Factura onig
para pago

i FTNFT THE)

de los apoctes 06 a sakud, pensién, ARL {ei aplica), del respectiva perloda y docementos establecidos en el confrate aemo requisitos

2° En calidad de contraiista certifico bajo la gravedad de pramento, que los documendos soporte del page de los aportes obligatorios al Sistema Geners) de Segunidad Socal corresponden
a ingreses provenientes del presente contrato. sujeto a retencion en is fuente a titulo de renta. Articulo 4 Decreto 2271 / 18 de junio de 2003

2° De conformidad con el Decreto 1273 de 23 de julio de 20§8 en la aplicacdn del aticulo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar ta cuenta de eobio de manera
extemporénea y de acuerdo = la crcular nfemna del GGEF donde se ndican las fechas para radicacion de cuentas, seré responszble del pago de los apories a seguidad sotial con sus
respectivos Kiersses de mola & que haya ksgar

4° De acuerda con el articulo 59 de la Ley 2277 del 2022 s trabajadores ndependientes con ingresos netcs mensuales gusles o superiores a un (1) salano mineno legal mensual vigente

SMLMV] que bren ran mes vencide 2l Sistema de Seguridad Social Integral sobre una base minima del cuarenta por ciento
8} del valor r v.r'lmvadfﬁelcmm snlmelvalordelmpuem bre las ventas -[VA,
/M / 7/

FiR| RTO ANTOM AHERRERA

En mi calidad de supervisor{es) del presente contrato de prestacién de servicios, certifice 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-64 INFORME FINAL ACTIVIDADES Y CERTIFICACION
SUPERVISOR(ES) (seaiin torresponda), ef cual serd remitido en ariginal a Gestién Documental para su inclusién en el expediente
contractual, razén por la cual autorizo el pago.

N°DE ANGELITH SHIRLEY NUREZ CARGO !/ COCROINADORA GRUPG
SUPERVISORES NOMBRE GONZALEZ ROL FONDO DEPENDENCIA ! D/RECCIGN GENERAL
1 NOMBRE EARSD DEPENDENCIA
ROL
FIRMA AMBELITH SHiRLEY NUNEZ GONZALEZ FIRMA

i vsted copia o mprime este documents la UAEGRTD to consderara como No Controlade ¥ 0 $e hace responsabie por s conzulta o uso 51 desea consultar la versizn vigente y controleda coneutte siempre el Setema de informacén Shrategos.
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Resumen de Pago por Administradora

enlinea:
CATOS GENERALES_ DEL APORTANTE
identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Prineipal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA 2 [
IC8F
_C € 73140053 LORA HERRERA ALBERTO ANTONIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL barrio chile manza 41 lote | BOGOTA-BOGOTAD.E. 3015686206 No |
E¥3 |
CATOS GENERALES DE 1A LIQUIDACION
Periodo )| Clave Tipo Fecha Paga

Fension /|  Salud [ Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mara Valor !
152408 [ 1024-08 . 917677551 471997800 I 2024105/13 2024/09/16 | BANCOLOMEIA 3 $325,500 ‘

RESUMEN DE PAGO

=

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E

VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 513,100 3100 S0 §13,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 413,100 %100 50 $13,200

EPS (ADMINISTRADQORAS: 1) 1 $312,600 5700 50 $313,300
MNUEVA E.R.S. EPS037 900,156,264 $312, 60& $313,300
AT R mmmaaIR
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Verificar planilla
Verifique la validez de un soporte de pago.
Por faver indique la siguiente informacién:

Tipo de documento NUmero de documento
Cédula de ciudadania ~ 73140059

EPS
NUEVA E.P.S.

Valor aportado a EPS
312600

Clave de pago
9471997800

Periodo de cotizacion (salud)
2024 v 08 w

@ @ e e

No soy un robot
+eCAPTCHA
Privacidad - Condiciones

ificar planilla

La informacién especificada coincide con un pago registrado en ef sistema.
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Copyright ® 2024 Aportes en Linea, Todos los derechos reservados.





