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CODIGO: F-BS-15 |
RECONOCIMIENTO Y PAGO |
= (PAGO PARCIAL O FINAL) .
DEPARTAMENTO DFL META VERSION: 05
NIT 892 000 1488
Fecha de elaboracion del reconocimiento: | 23/12/2024 Periodo de Pago: | Del | 07/12/2024 | Al | 21/12/2024
Contrato No. y Fecha: 2520 del 06 de noviembre de 2024 i
Contratista: Angela Natalia Torres Herrera Z c.c. o Nit. | 1.121.923.219
Representante Legal: N/A c.C. N/A
Tipo de Pago: Parcial Final X Nimero de Pago: 2
Sefnores Gerencia de Contaduria, sirvase elaborar la orden de pago de la cuenta que se anexa, por cuanto
cumple con todos los requisitos para que sea cancelada, la cual tiene los siguientes soportes documentales:
Documento . Sia
A (Marcar con X los documentos que aplican al pago, los que no con N/A) Haclenda Juridica Secop Observa
COPIA REGISTRO PRESUPUESTAL
: N/ N/A
! (Primer pago del contrato inicial o de la adicién o cesién del contrato) Mkt 3o »
COPIA DEL CERTIFICADO DE BANCO DE PROGRAMAS Y PROYECTOS
2 . : X N/A X N/A
(Todos los pagos con proyectos de inversion y en la adicion)
ORIGINAL CERTIFICADO SUPERVISOR AUTORIZANDO EL PAGO
> | (F-BS-16) A & & 2
COMPROBANTE DE ENTRADA A ALMACEN
/
> (Para Contratos de suministro) (Copia Hacienda - Original Juridica) N/A AN NA il
5 FACTURA DE VENTA O CUENTA DE COBRO DE BIENES O SERVICIOS X X X X
(Original Hacienda — Copia Juridica)
COPIA ACTA DE INICIO (F-BS-12) (Primer Pago) N/A N/A N/A N/A
COPIA CONTRATO O EL DOCUMENTO QUE HAGA SUS VECES N/A N/A
, ! N/A N/A
(Primer Pago o cesién del contrato)
COPIA MODIFICACIONES DEL CONTRATO N/A N/A N/A N/A
8 (Pago postenor a la modificacién)
(Para Adicién ultimo pago del contrato inicial y primer pago de la adicién)
, N/A N/A N/A N/A
9 COPIA RUT. o NIT. COMPLETO (Primer pago o cesién del contrato)
En Uniones Temporales o Consorcio presentar RUT completo de los participantes
10 COPIA ACTO ADMINISTRATIVO DE DESIGNACION DEL SUPERVISOR N/A N/A N/A N/A
(Primer Pago o si hay cambio de supervisor) (Nota 11)
11 | CERTIFICACION BANCARIA (Primer pago o si realiza cambio de cuenta) N/A N/A N/A N/A
PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
» Planilla integrada en la que conste el pago de aporte y el IBC. (Persona Natural).
» Esquema de presuncién de costos, de acuerdo a lo establecido por el ministerio de
salud y proteccién social y la UGPP. (Trabajadores independientes por cuenta
12 propia o con contrato diferente a prestacién de servicios) X X X X
» Certificado expedido por el representante legal y/o revisor fiscal (Si esta obligado a
tenerlo), donde acredite que se encuentra a paz y salvo con aportes a seguridad
social y parafiscales durante los ultimos 6 meses, anexando tarjeta profesional,
cédula de ciudadanfa y antecedentes de la profesion vigentes del revisor fiscal
(Persona Juridica)
13 COPIA CERTIFICADO DE AFILIACION ARL (Primer pago del contrato inicial, cesién, N/A N/A N/A N/A
o prorroga) (Persona Natural)
14 INFORME DEL CONTRATISTA N/A X X X
15 INFORME DEL SUPERVISOR (F-BS-23) N/A X X
16 | ACTA DE FINALIZACION (F-BS-17) X X X
17 | ACTA DE LIQUIDACION (F-BS-34) (Nota 1 y 2) N/A N/A_ N/A

Valor a Pagar (Letras y Numeros):

Un millén ochocientos cincuenta y cinco mil pesos m/cte ($1.855%00)

Cordialmente,

Nombre: Sonia Ajizeth Ramos HeQao Nombre:
Cargo: Gerente de Redes Sociales y Television Cargo: Secretaria de unicaciones

Supervisor

Ordenador del Gasto

GOBERNACION DEL META - Villavicencio - Meta ¢
Linea aratuita nacional: 018000 129202 «
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Pl CERTIFICADO DEL BANCO DE PROGRAMAS Y | CODIGO: |F-PE-19
Ak PROYECTOS DE INVERSION DEPARTAMENTAL |
{ - BPPID - EJECUCION DE RECURSOS VERSION: | 01

-

EL DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE PLANEACION DEPARTAMENTAL - DAPD
GERENCIA DE INVERSION PUBLICA Y BANCO DE PROYECTOS

DEL DEPARTAMENTO DEL META
En cumplimiento del Numeral 3 4.1.3 del Articulo 3° del Decreto 0460 de 2012 y el Articulo 20 del Decreto 032 de 2015,

Certifica que el Proyecto:

DESARROLLO DE ACCIONES Y ACTIVIDADES PARA LA DIVULGACION Y |
PROMOCION DE LA GESTION DE GOBIERNO DEL DEPARTAMENTO DEL META

Se encuentra registrado en el Banco de Programas y Proyectos de Inversion |
Departamental BPPID bajo el niamero: 2024005500234 -

Observaciones: proyecto POAI2024- ajustado mediante decreto 367 y 469 de 2024.

En la fecha 18 de octubre de 2024, la Unidad Ejecutora SECRETARIA DE COMUNICACIONES ha solicitado

certificacion de Banco de Programas y Proyectos para ejecucion de recursos, conforme a la siguiente
informacion:

Estructura del Plan de Desarrollo “El Gobierno de la Unidad 2024-2027""

PILAR6 6.1.6.1 PROGRAMA 6.1.6.1.1 Sector 23 - Meta 61061012301
COMPONENE CONFIANZA'Y Subprograma Acceso Tecnologias de la Actualizar y ejecutar el
TRANSVERSAL DE CREDIBILIDAD: alainformacien . informacién y las plan ce comunicaciones
GOBIERNO. 6.1 EJE RENDICION comunicacionas. para promover las
ESTRATEGICO PERMANENTE DE acciones, gestiones,
DESARROLLO CUENTAS programas y proyectos de
TERRITORIAL. 6.1.6 la administracion
LINEA departamental y posicionar
ESTRATEGICA la imagen pesitiva del Meta
COMUNICAR A LA
COMUNIDAD.

1.Actividad o componente a ejecutar: Fortalecer la produccion y difusion de piezas informativas institucionales
Objeto del gasto: Contribuir a la ejecucion del plan de comunicaciones, realizando cubnimiento en las diferentes
actividades para elaborar contenido periodistico sobre la gestion y acciones del Gobierno departamental. -
Valor: $6,183,333.00.Fuente de Financiacién: 20 Ingresos Corgentes de Libre Destinacion

Certificacion expedida en la ciudad de Villavicencid, en Ja fegha: 18 de octubre de 2024

JEIM
Gerente de |

O MORENO
Banco de Proyectos

Elaboro: LUIS ALFONSO GOMEZ BONILLA

@A ) B @ @ I, Carrera 33 No 38 -45 / Edificio Gobernackin / Meta 7 Colombia
scortec B icontec Bl ioosec PBX: (¢57)8 6816500/ Linea Gratuita nacional 01 8000 129 202

www.mela.gov.co



F“ 3 T

¥ \ CODIGO: F-BS-16

e ...;_ \ CERTIFICADO DEL SUPERVISOR
osp:,JMfNYO DL MaTA AUTORIZANDO PAGO VERSION: 05
Contrato No. y Fecha: 2520 del 06 de noviembre de 2024
OnTate: ANGELA NATALIA TORRES
(Persona natural o juridica que figura en HERRERA NIT/C.C. 1.121.923.219
el contrato.)
Representante Legal:
(Solo para persona juridica) Mol e Mdon
Supervisor: SONIA LIZETH RAMOS HENAO C.C. 1.121.875.916

Objeto: (Transcribir del contrato)

contribuir a la ejecucién del plan de comunicaciones realizando cubrimiento en las diferentes actividades
para elaborar contenido periodistico sobre la gestién y las acciones del gobierno departamental.

Valor inicial del contrato:
(Letras y Numeros)

Cinco millones quinientos sesenta y
($5.565.000)

cinco mil pesos micte

Término Inicial de Ejecucién:

Un (1) mes y Quince (15) dias.

Fecha de Inicio
segun Acta de Inicio:

07/11/2024 Fecha Finalizacién

segun Acta de Inicio:

21/12/2024

Modificaciones (Adiciones, Prérrogas, Suspensiones, Cesiones, Reinicios, Reducciones y Otras)
. . Valor de la
1ipo de Modificacion Modificacién Fecha de expediciéon llempo de
Adicion (Sumar) (Cuando Aplique) | del documento Modificacton
Reduccion (Restar) ; (Cuando Aplique)
N/A N/A N/A N/A
Total del Valor de la Modificacién N/A N/A N/A
*Si no existen modificaciones coloque valores en ceros y demas casillas N/A
**Inserte filas si requiere
Término Total de Ejecucion: Feppa Finalizacion:
(Inicial +/- modificaciones) Mlay (nicra oh2 A
modificaciones)

Valor total del contrato +/- las N/A
modificaciones: (Letras y NUmeros)
*Diligencie solo si existen modificaciones, de lo contrario N/A Realice la sumatoria del valor inicial y las
modificaciones en valores aun cuando sea cero (0), al igual que el término de ejecucion y Fecha de Finalizacion
**Inserte filas si requiere

Forma de Pago: (Transcribir del contrato)

requisitos que le sean aplicables.

EL DEPARTAMENTO pagara al contratista el valor de ejecucion del contrato asi: Una (1) mensualidad vencida por
valor de Tres millones setecientos diez mil pesos moneda corriente ($3.710.000) y un ultimo pago equivalente a |
quince (15) dias por valor de Un millon ochocientos cincuenta y cinco mil pesos moneda corriente ($1.855.000),
previa certificacion de cumplimiento expedido por el supervisor y acreditacion de que se encuentra a paz y salvo el
contratista con los aportes al Sistema Integral de Seguridad Social (EPS, Fondo de Pensiones y ARL) y demas |
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Contrato Inicial, Registro Presupuestal:

TGRS T = e

e T e S

Sy W 8 T e T

THTSNS AN S eSS LT

B R VR

Namero y Fecha:

13457 del 07 de noviembre
de 2024

Inversiéon X

Funcionamiento I N/A

Rubro presupuestal:

0301 - 2.3.23.2302.0400.003,2.3.2.02.02.008-20

Valor: (Letras y Numeros)

Cinco millones quinientos sesenta y cinco mil m/cte ($5.565.000).




‘/\“.\' CERTIFICADO DEL SUPERVISOR

T CODIGO: | F-BS-16

AUTORIZANDO PAGO

oconrmc;c'ro DEL META VERSION 05

NIT BO2 000 1488

Adicién, Registro Presupuestal:

Numero y Fecha: N/A Inversion N/A | Funcionamiento N/A

Rubro presupuestal: N/A

Valor: (Letras y Nimeros) N/A

Nota: Realice copia de la tabla si se presenta mas de una adicion

Obligaciones Generales del Contratista: (Transcribir del Estudio Previo)

1.
2.

2

10.
11.

12.

13.

14.

15,

16.

17.

18.

Acatar las sugerencias de la supervision encaminadas a mejorar el proceso

Garantizar la afiliacién ante el sistema de seguridad social integral en los términos establecidos en la ley 100 de 1993, (EPS,
Fondo de Pensiones y ARL) y presentar constancia de pago durante la ejecucién del contrato, conforme al acapite de FORMA
DE PAGO

El contratista debera allegar certificado médico de ingreso legible (tendréa vigencia maxima de tres (3) afios y sera valido para
todos los contratos que suscriba el contratista, de acuerdo con lo establecido en el articulo 18 del decreto 723 de 2013).
(Persona Natural).

El contratista dentro del monto del contrato debe garantizar los gastos de transporte, materiales, insumos de apoyo logistico
necesarnos para el desarrollo del objeto del contrato.

Dar cumplimiento a la Ley 594 del 2000 (Ley General de archivo)

Prestar los servicios con el personal y elementos propuestos, cualquier cambio sera previamente autorizado por el Supervisor
siempre que no sea de perfil inferior al ofertado.

Las actividades no se pueden realizar con personas o material que pueda interpretarse como mensajes de inclinacion politica,
social, racial, religiosa o cualquier otro que pueda ofender o causar agravio a un grupo de personas.

Actuar de buena fe y diligentemente para con el supervisor del departamento y de la Gobernacion del Meta; teniendo en
cuenta que el Contratista se considera un colaborador del Estado en el cumplimiento de los fines sociales que busca la
contratacién, acorde con el estatuto contractual. Por lo cual, ademas debera avisar oportunamente de aquellos aspectos que
puedan generar obstaculo para el desarrollo de la prestacién del servicio.

Presentar informe de ejecucién previo a los pagos y demas soporte documental y cada vez que sea requerido por el
Supervisor.

Suscribir Actas de Inicio, Finalizacién y/o Liquidacion del contrato.
Cobrar los bienes y/o servicios suministrados y certificados por el Supervisor, con cargo al contrato de acuerdo al acapite

FORMA DE PAGO, para lo cual debera radicar cuenta, con todos los soportes documentales requeridos en los formatos del
Sistema Integrado de Gestion de la Gobernacion del Meta, publicados en la pagina web de la entidad.

Guardar la debida reserva y confidencialidad sobre los documentos que le sean entregados o tenga conocimiento con ocasién
de la ejecucion del contrato, asl mismo abstenerse de hacer uso la ejecucion del contrato. de la informacién de la poblacion
objeto, obtenida con ocasion o como consecuencia directa de la ejecucion del contrato

Pagar y asumir los impuestos a que haya lugar, asi como las demas obligaciones legales y tributarias que le competan de
acuerdo con el marco normativo.

Cumplir las disposiciones y lineamientos dados en favor de la prevencién, eliminacién de lesiones, enfermedades y victima
mortal por ocasion del trabajo en el marco legal aplicable a los trabajadores en términos de seguridad y salud en el trabajo.
Cumplir las disposiciones y directrices en favor de la prevencién de la contaminacién y proteccidén del medio ambiente a través
del control adecuado de residuos y consumo responsable de recursos. ‘
Conocer y dar cumplimiento a las pollticas y procedimientos de seguridad de la informacién establecida por la organizacion,
pertinente al desarrollo del objeto contractual, de conformidad con lo estipulado en el Sistema Integrado de Gestién.

Cargar en la plataforma del SECOP los documentos soporte de la cuenta de cobro junto con la informacion de la misma mas
tardar dentro de los tres (3) dias habiles siguientes a la fecha de elaboracién de la misma.

Las demas que por naturaleza del contrato se requieran en el transcurso del mismo

Obligaciones Especificas del Contratista: (Transcribir del Estudio Previo)

1.
2.
3.

Realizar el cubrimiento periodistico de los eventos y actividades que permitan recopilar informacién y registrar material
audiovisual sobre la gestién del Gobierno Departamental. s
Apoyar la preproduccién, produccion y postproduccion de historias, reels, notas informativas y demas formatos audiovisuales
destinados a las redes sociales de la Entidad.

Apoyar la elaboracién de textos para redes soclales y coordinar la creacién de piezas de disefio grafico que transmitan
informacion de interés a la comunidad del departamento sobre los avances realizados por la Gobernacion del Meta. !
Asistir a dos consejos de redaccion semanales con el fin de identificar la informacién a divulgar en los diferentes medios de
comunicacién de la Gobernacion del Meta y determinar las necesidades comunicativas de las fuentes asignadas.




DEPARTAMENTO DEL META
NIT 892 000.148.8

CERTIFICADO DEL SUPERVISOR
AUTORIZANDO PAGO

cODIGO. F-BS-16

VERSION: 05

5. Recopilary organizar informacién referente a los programas, proyectos, actividades, eventos y acciones emprendidas por |a
Entidad para la elaboracién de boletines informativos semanales

6  Programar entrevistas con los medios de comunicacion para la difusion de actividades, eventos y programas relacionados con
la fuente asignada, contribuyendo a la visibilizacién de la oferta institucional de la Gobernacién del Meta.

7. Recolectar la informacién para la produccién de cufias e informes radiales apoyando al plan de difusion de la Entidad, matenal

que debera ser entregado al profesional para revisién y correccién de estilo semanaimente

8. Entregar el material audiovisual sin editar producto de sus funciones en los dispositivos de almacenamiento “banco de

imagenes” dispuestos por la secretaria de Comunicaciones

9. Desplazarse a los diferentes municipios del departamento del Meta, cuando sea requerido para realizar actividades

relacionadas con el objeto del contrato.

Modificaciones y/o Adiciones:

N/A

Periodo de Pago: Del 07/12/2024 Al 21/12/2024

Tipo de Pago: Anticipo Parcial Final X No. de Pago 2
No. de Comprobante de Entrada a Almacén: (Contratos cuando se requiera N/A

ingreso a almacén)

No. de Comprobante de Salida a Almacén: (Contratos cuando se requiera N/A

instalacion de bienes)

Valor Total Autorizado a Pagar

Valor Total Autorizado a Pagar (Letras Maximo

2 Decimales)

Un millén ochocientos cincuenta y cinco mil pesos m/cte
($1.855.000)

Por cada Registro Presupuestal (R.P.) y Clasificador Presupuestal que avale el contrato, se debe especificar el Valor

a Afectar. Inserte filas si requiere.

Clasificador
No. R.P. Rubro Presupuestal Presupuestal Valor a Afectar
13457 0301 - 2.3.23.2302.0400.003.2.3.2.02.02.008-20 84420 $1.855.000
Valor Total Autorizado a Pagar (nimeros maximo 2 decimales) $1.855.000

Por cada Registro Presupuestal (R.P.) y Clasificador Presupuestal que avale el contrato, se debe especificar el Valor

a Afectar. Inserte filas si requiere.

Lugar donde se suministra los bienes o se presta el Servicio:

En los veintinueve (29) Municipios del Departamento del Meta

Municipio Valor
Villavicencio $1.731.333,33 |
Puerto Gaitan $123.666,67 |
Valor Total Autorizado a Pagar (numeros maximo 2 decimales) $1.855.000 |

Nota: Incluir filas adicionales si se requiere.

Discriminar el valor para cada municipio en proporcion a lo ejecutado del contrato para el periodo de pago.
Esta informacion es para determinar retenciones aplicables a titulo del impuesto de industna y comercio.
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DEPARTAMENTO DEL META
NIT 882 000 148-8

CERTIFICADO DEL SUPERVISOR
AUTORIZANDO PAGO

CODIGO:

F-BS-16

VERSION:

05

_——_—_—.——_—————-——-—--——__—_—-_—__-T
Anticipo (Letras y NUmeros maximo 2 N/A N/A
Decimales)
Porcentaje: N/A Observaciones: NA
Amortizaciondel Anticipo
O o 4 '8
8% S 8
Concepto Valor Facturado § 5 Saldo Contrato Amortizacién Anticipo 5 g Saldo Anticipo
33
e L * E
Valor Inicial NA NA NA NA LNIA NA
" 1 ‘r — —1- — -
Parcial 1 N/A | NA | NA 1 NA | NA | NA /
Parcial 2 { N/A | NA | N/A | N/A N/A N/A o BYd
Parcial n NA NA | NA ool NA [ NA [ NA
1
Parcial n NA 1 NA | NA NA | NlAﬂ NA |
Total NA NA NA NA NA NA
Balance Financiero de Ejecucién del Contrato Inicial
Valor Periodo de Pago %
Concepto (NUmeros maximo 2 DD/MM/AAAA Ejecucién
Decimales) Del Al Financiera
Primer Pago $3.710.000 07/11/2024 06/12/2024 66.6% /
B bl e b ol $1.855.000 |  07/12/2024 21/12/2024 33.4%
Saldo del Contrato Pendiente por
Ejecutar $0 N/A N/A N/A
Valor Total del Contrato Inicial $5.565.000 07/11/2024 21/12/2024 100%
Nota: Inserte o Elimine filas si requiere.
Balance Financiero de Ejecucién de la Adicién
Valor Periodo de Pago %
Concepto (NGmeros maximo 2 DD/MM/AAAA Ejecucién
Decimales) Del Al Financiera /
N/A N/A N/A N/A N/A
Pago Autorizado en el Presente N/A N/A
Informe N/A N/A
Saldo de la Adicion Pendiente por N/A N/A
Ejecutar /A N/A
Valor Total de la Adicién N/A N/A N/A N/A
Nota: El nimero de pagos debe ser consecutivo, comienza en el balance financiero del contrato inicial y continta en
el balance financiero de la adicion. Inserte o Elimine filas si requiere. /
(Si no aplica diligenciar N/A)

Adicién

Valor Total del Contrato Inicial méas la

$5.565.000




T
PN cODIGO: | F-BS-16
?/:w> \ CERTIFICADO DEL SUPERVISOR
NIT. 892 000 1458
Pago de Seguridad Social
(Persona Natural) Datos Datos
Penodo Cotizado Noviembre Diciembre
: A 9478740995 - 0478741318 -
Numero de Planilla 7951891181 7953228208
IBC (Ingreso Base de Cotizacion) $1.187.200 $1.300.000
Valor pagado a SALUD $148 400 $162.500
Valor pagado a PENSION $190.000 $208.000
Valor pagado a ARL $51.700 $45.200
Valor pagado a FSP N/A N/A
Nota: Si realizd pago para mas de un Periodo o finalizando contrato
Inserte nueva columna
Nota: Si es persona juridica se diligencia todo con N/A
Pago de Seguridad Social: Si
(Persona Juridica) N/A
Certificado expedido por el Representante legal N/A
Certificado expedido por el Revisor fiscal N/A
Nota: Si es persona natural se diligencia N/A

Se expide como requisito esencial para que se efectue el pago correspondiente.

Dado en Villavicencio, el dia veintitrés (23) del mes de diciembre de 2024.

Cordialmente,

SONIA LIZETH RANOS HENAO

Gerente de Redes Sociales y Television

Supervisor




Villavicencio, Meta. 23 de diciembre de 2024.

CUENTA DE COBRO No. 2.
CONTRATO 2520 DEL 06 DE NOVIEMBRE DE 2024/'

GOBERNACION DEL META
NIT. 892.000.148-8

DEBE A: |
ANGELA NATALIA TORRES HERRERA /
C.C. 1.121.923.219 de VILLAVICENCIO

, LA SUMA DE:
UN MILLON OCHOCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL PESOS M/CTE ($1.855.000)

OBJETO DEL CONTRATO FCONTRIBUIR A LA EJECUCION DEL PLAN DE
COMUNICACIONES REALIZANDO CUBRIMIENTO EN

LAS DIFERENTES ACTIVIDADES PARA ELABORAR
CONTENIDO PERIODISTICO SOBRE LA GESTION Y LAS
TACCIONES DEL GOBIERNO DEPARTAMENTAL”

No. DE CONTRATO Contrato No. 2520 de 2024 /
PERIODO COMPRENDIDO | 07 de diciembre de 2024 al 21 de diciembre de 2024
LUGAR DE EJECUCION En los veintinueve (29) municipios del Departamento del
Meta

/

Municipio Total
Villavicencio $1.731.333,33

Puerto Gaitan $123.666,67
Total $1.855.000

2550
S :
v

Angela Natalia Torres Herrera.

Periodista
CC. 1.121.923.219
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| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pertode Clave Tipe Fecha Pago
Porvian Salsd Pago Planiiia Planifia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202411 202411 141570%% TRV 40 » 2024/1270% 3:::.67_..308:.: s $14%, %00
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
;EO NOVEDADES PENSION SALUD ccr RIESGOS PARAFECALES
No | Mend ¥icackin L e nC Aporte ot | Das wc - Aporte | Cethge | Dl e | Aporte  [Cotgp| Dies 8 Tefa | Aporte | Dtes o Aporte Ceradn | Total Apartes
A R e
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afilliados) LR 200  $1%0 000 $1,082 700 S48 40 s 0 $9.197 00 ¥ 200 u $Ied o
Contre da Trabaje: PRINCIPAL (1 Afillados) $1.187, 000 190 000 $1,197, 200 $148 400 : $4.187 J0¢ . 10 J L1449 c00
Chadad: VILLAVICENCIO Degto: META (1 Afikados) $1.187,200{ :889_{ 1) .:..l— ::..l :h ; :...?.ar t4 00| tﬂ Hw s304.000 |
,Hn 1129923318 [TORRES ANGELA A . 3020 [ 30 | d20@000| 5326 aoferseosf 20 .s_z_.hx_ .538.4_ 0 J s 142 0 .c.!.usm osar]  dreme| o 4 .\M * (452, 100
A
2 Ha 11219218 [TORRES AeGELA x|¢ 23020 | % 3.5.34 ::.AAQSS » c.:..sa_ a0y, 43l s J wl 140 2 c.si!_ o S22 e ’ s—x 4 - r 194, 700
! N =
Toted  Afllades( 1) $1,007,2 $190, 4.187.2 148, 51,187 tuam x% W 5 e 400
DATOS g.lhm DEL APORTANTE
KMent¥icackon av Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exonerado SENA ¢
ICAF
OC 1127923319 w..o.;a MERRERA ANGILA NATALIA IF-OQ:&.Q:-F PRINCIPAL CLLE 15 N 48 06 VILLAVICENCIOMETA 847222 ",
'DATOS GENLRALLS DE LA LIQUIDACION
Pertodo Cave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planils Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202411 202411 1115785699 S4TET40S " 2024/92/0% 2024712710 | BANCOLOMPILA s $345,%00
RESUMEN DE PAGO
CODIGO DY AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $190,000 ST00 S0 $190,700
PROTECCION 230201 B00,229.739 0 1 $190,000 $700 S0 $190,.700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 6,200 $100 S0 $6.300
POSITIVA COMP AMIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,200 $100 SO $6,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $148,400 $S500 S0 5144 900
SAMITAS EPSOOS 800,251,450 6 1 $148 400 $500 S0 $148,900
1 $344,600 $345,900
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Comprobante de pago en linea

Comercio /
APORTES EN LINEA

Numero de comprobante
DB6]SMQKxOty

CUS |
1115789699 /

Fechay hora
10 diciembre 2024 13:55:41

Numero de factura
9478740995

Descripcion del pago

Pago de la Planilla de aportes con clave:
9478740995

Referencia 1
181.51.34.249

Referencia 2
Referencia 3

1121923219

Producto origen
*r3871

Costo de la transaccion
$ 00.0 COP

Total Pagado: $ 345,900.0

e Copyright © 2020 Grupo Bancolombia. Martes 10 de Diciembre del 2024 01:55:41 PM




Portes
en linea

Planilla Resumen

— i — S ——— e A i O—
- —~——

| DATOS GENERALES DEL APORTANTE

— A e s . i P e

— A ——n

Razon Sotlal

Sucursal Principal

Direccion

Chudad-Ospartamanta

CC s

TORRES MERPERA ANMGELA MATALIA

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACTON

PEMCIPAL

CLLE 1SN 42 08

YRLAVICENCIOMETA

Pertodo Hh Chave Tipe Fecha Pago
Pension Salua Pago Planiila Planiiia Limite ‘ Pago Banco , Dias Mora Vator
202412 202412 u.ﬁ.:woovooq 4TV | 83823*\ ~8.t::o?-ﬂo»2$ *! " $377. 500 4 SR
QUIDACION DETALLADA DE APORTES ‘ | . |
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD cF RIESGOS vsg_.a. {5 ﬁ\ L.
No. | Ment Micaciin Hombre . - -..‘ _91..3» Lodin hgo] Owy 118 Aporte  [Cotvg | Dhay (.18 - Aporte | Codigo | Dhas e ‘ Aporte  [Codige| Dian [0 Tarils i §o| ﬁ.._‘.....ﬂt.--ﬂ.-s ot Apurtes |
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1 300 000 $ 208 000 $1 100 000 $167 500 W L A7 N
Centre de Trabajo: PRINCIPAL (1 Affiades) $1,300 06 $142 500 J iﬂ::.! L,
Crudad: VILLAVICENCIO Dapto: META (1 Aflkados) :..8.8-— :.38— 5 L __v $177.300 ;
' ﬁn 121925219 JTORRES ANGILA X M :.uS.i 4182, W - §ar7 00 h
Total Afiliades( 1) $1,300 8& :z.“ 0 .!...-W»uuu r..ul..,
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
‘ [ Teletono | Exonerado SENA @

Ment¥ficackon | dv

Razon Sochal

Clase Aportante

Sucursal Principal

Direcclon

Cludad-Departamento

CC 1121923218

TORRES HERRERA ANGELA NATALLA

PREINCIPAL

CLLE 1S N 42 06

VILLAVICENCIOMETA

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilia Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1115803497 S4TET410128 ! 2025/01/08 2024/12/10 | BANCOLOVDIA 0 377,300

RIESGO

PROTECCION

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMP ANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS:

SANITAS

Pagina 1 de 1

1)

CODIGO

230201

14-23

EPSO05

NIT DV

800,229,739 O

860,011,153 6

800,251,440 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

$208,000
$208,000
6,800

$162,500
$162,500

INTERESES MORA

€ € € 8 ¥ ¥

SALDOS E
INCAPACIDADES

E 8 8 8 € ¢

VALOR A PAGAR

$208,000
$6,800
6,800
$162.50C0
$162,500

1
1
1
1 $6,800
1
1
1

$377,300

$377,300

2024712710 04:40 PM
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Comprobante de pago en linea

Comercio
APORTES EN LINEA

Numero de comprobante
DBHIc13vmD8|

CUS
1115803697

Fechay hora
10 diciembre 2024 13:59:38

Numero de factura
9478741318

Descripcion del pago
Pago de la Planilla de aportes con clave:
9478741318

Referencia 1
181.51.34.249

Referencia 2
CC

Referencia 3
1121923219

Producto origen
*r3871

Costo de la transaccion
$ 00.0 COP

Total Pagado: $ 377,300.0

e Copyright © 2020 Grupo Bancolombia. Martes 10 de Diciembre del 2024 01:59:38 PM
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S B PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
QX SOI | SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 1121923219

T ONNVINVIENDA

(

——

e ~—

DATOS GENERALES DEL APORTANTE | Vaidiaaat i : :3

Nombre 6 Razon Social  GOBERNACION DEL META L gt

Tipo Identificacion NIT  Nomero de Identificacion 892000148
’6[.‘&;0}(@&,{.5;;5’ T VILLAVICENCIO Departamento META_ ‘
Direccion : CRA33#38-45 Teléfono 6818500
Tipo Empresa : PUBLICA _ Actividad Econémica Actividades ejecutivas de 1a
Tipo Aportante ' 01-EMPLEADOR  Clase Aportante A-MAS DE 200 COTIZANTES
:Froma Presentacion SUCURSAL Sucursal/Dependencia 2017 - CONTRATISTAS

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
& DATOS GENERALES DE LA PLANILLA MRS |

Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
diciembre / 2024
2024/12/18

 Numero Planilla 7953228208 Tipo de Planilla

Periodo Cotizacion Otros diciembre /2024 Periodo Cotizacion Salud
Dias de Mora 0 FechaPago

Numero Autorizacién 1137168794

L SRR ~___INFORMACION BASICA 7

Nombres ANGELA NATALIA  Apellidos TORRES HERRERA
Tipo de Identificacién - CC.. Numero de Identificacidn 1121923219
Tipo cotizante INDEPENDIENTE CONTRATO ' Subtipo Cotizante
Colombiano Temporalmente en el Exterior NO Extranjero no obligado a cotizar Pensidn NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENAE |ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) - NO
Departamento META  Municipio VILLAVICENCIO
Salario Basico $1.484.000 Tipo de Salario
4 = NOVEDADES 0 |
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST {'SLN | COM | IGE | LMA VAC | AVP | VCT IRP
21 X (' | §
| 7 APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL i = m 7 |
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPANIA DE
Dias 21 |BC $1.038.800
Clase de Riesgo V' Tarifa 4350 % |
Centro de Trabajo 4 Total Aporte $45.200
TOTAL PAGADO: $ 45.200
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