A
/ | CODIGO: F-BS-15
| '. A * .\\‘ RECONOCIMIENTO Y PAGO
‘ -' (PAGO PARCIAL O FINAL)
‘ DEDAH'TA:“EN'.Ol“[L META VERS'ON: 05

el S
Fecha de elaboracion del reconocimiento: | 13/12/20%4 /[ Periodo de Pago: | Del | 13/11/2024 | Al | 1211212024 /]
Contrato No. y Fecha: 1735 del 11 de septiembre 2024 -7

| Contratista: INGRID PAOLA CHIRIVI GOMEZ ./ c.c.oNit. [ 1.121.939.947
Representante Legal: N/A CiC: N/A

| Tipo de Pago: Parcial | | Final |  X~] Namero de Pago: S

Sefores 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 2 7 Sia
N. (Marcar con X los documentos que aplican al pago, los que no con N/A) Hacienda | Juridica | Secop Observa
COPIA REGISTRO PRESUPUESTAL
[ VR (Primer pago del contrato inicial o de la adicion o cesién del contrato) A NIA N/A A
2 COPIA DEL CERTIFICADO DE BANCO DE PROGRAMAS Y PROYECTOS X Vv N/A X N/A
| (Todos los pagos con proyectos de inversion y en la adicion)
| ORIGINAL CERTIFICADO SUPERVISOR AUTORIZANDO EL PAGO
533 (F-BS-16) X X X X
COMPROBANTE DE ENTRADA A ALMACEN
- (Para Contratos de suministro) (Copia Hacienda — Original Juridica) A hA B e
5 FACTURA DE VENTA O CUENTA DE COBRO DE BIENES O SERVICIOS X X X X
" (Original Hacienda — Copia Juridica)
6 COPIA ACTA DE INICIO (F-BS-12) (Primer Pago) N/A N/A N/A N/A
| COPIA CONTRATO O EL DOCUMENTQO QUE HAGA SUS VECES
|1 ] (Primer Pago o cesion del contrato) A il B M
i COPIA MODIFICACIONES DEL CONTRATO
| 8 , (Pago poslerior a la modificacion) N/A N/A N/A N/A
{2 | (Para Adicion ultimo pago del contrato inicial y primer pago de Ia adicién)
! | COPIA RUT. o NIT. COMPLETO (Primer pago o cesion del contrato) N/A N/A
9 En Uniones Temporales o Consorcio presentar RUT completo de los N/A N/A

; participantes

| Yo COPIA ACTO ADMINISTRATIVO DE DESIGNACION DEL SUPERVISOR
i (Primer Pago o si hay cambio de supervisor) (Nota 11) NN N NIA NUA
[ 11 CERT!IFICACION BANCARIA (Primer pago o si realiza cambio de cuenta) N/A N/A N/A N/A
|

PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

e Planilia integrada en la que conste el pago de aporte y el IBC. (Persona
Natural). ]

» Esquema de presuncion de costos, de acuerdo a lo establecido por el
ministerio de salud y proteccion social y la UGPP. (Trabajadores

independientes por cuenta propia o con contrato diferente a prestacion de

i servicios) X X X X

| e 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 ciudadania y antecedentes de la
profesion vigentes del revisor fiscal (Persona Juridica)

COPIA CERTIFICADO DE AFILIACION ARL (Primer pago del contrato

R W =t N/A N/A N/A N/A
f inicial, cesion, o prorroga) (Persona Natural)
| 14 | INFORME DEL CONTRATISTA N/A X X X
| 15 | INFORME DEL SUPERVISOR (F-BS-23) N/A N X X
[T16 | ACTA DE FINALIZACION (F-BS-17) X SN X X
17 | ACTA DE LIQUIDACION (F-BS-34) (Nota 1y 2) WA/  NAY | NA N/A
| Valor a Pagar (Letras y Numeros): | Tres Millones Doscientos Ochenta Y Seis \Mil P§s /
. ($3.286.000)
Cordiaimente, T W N\ SV IS
Sl
Nombre: Sonid Lizeth Ramos Wgnao Nombre: Leidy Sanchez Loaiza
T, r Cargo: . Gerente de Redes y Television Cargo: Secretaria de Comunicaciones
Sx A \, " " 'SUupervisor ' Ordenador del Gasto
; \5§\‘-’@‘ 19 DIc GOBERNACION DEL META - Villavicencio - Meta © & (©)
\ 2024 Linea gratuita nacional: 018000 129 202 ¢ Citrdiss

150 asom

www.meta.gov.co "=

WHICCKMMI W IACIIN IR0 38

Seeop. Joodo — |Y-01C
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| £wZy | CERTIFICADO DEL BANCO DE PROGRAMAS Y | CODIGO: | F-PE-19
| rf@% PROYECTOS DE INVERSION DEPARTAMENTAL

CAEe ) - 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:

i DESARROLLO DE ACCIONES Y ACTIVIDADES PARA LA DIVULGACION Y
" PROMOCION DE LA GESTION DE GOBIERNO DEL DEPARTAMENTQ DEL META

Se encuentra registrado en el Banco de Programas y Proyectos de Inversion 2
Departamental BPPID bajo el nimero: 2024005.500234

|
|

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

En la fecha 22 de agosto 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""

PILAR 6. 5.1.6.1 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: alainformacion . informacién y las plan de comunicaciones
GOBIERNO. 6.1 EJE RENDICION comunicaciones. para promover las
ESTRATEGICO PERMANENTE DE acciones, gestiones,
DESARROLLO CUENTAS. programas y proyectos de
TERRITORIAL. 6.1.6 la 2dministracion
LINEA departamental y posicionar
ESTRATEGICA la imagen positiva del Meta.
COMUNICAR A LA :

COMUNIDAD.
e ———————————————————————————————————— . ———— e ——

1.Actividad o componente a ejecutar: Fortalecer la produccion y difusion de piezas informativas institucionales.
Obieto del gasto: Fortalecer Ia ejecucién del plan de comunicaciones de la Gobernacién del meta, a través de
la elaboracion de contenidos periodisticos que permitan fortalecer la imagen institucional de Ia entidad .

Valor; $9,858,000.00.Fuente de Financiacién: 20 Ingresos Corrientes de Libre Destinacion

en la fecha: 23 de agosto de 2024

Certificacion expedida en la ciudad de Villavicenci

| g
Qi
Gerénte g E.":.."-T:g
Elaboro: LUIS ALFONSO G?/E; BONILLA = 'g
. o
R
-
! :‘=&.—‘=§
]
! §E§§
R §C @ | & Carrera33No38-45/ Edificio Gobernacién/ Meta / Colombia [ ==c
cons oc [l icoorec. | 8, PBX:(+57)8 6816500/ Linea Gratuita nacional: 01 8000 129 202 | Sask
| 1 ey
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9”/__\3 | CERTIFICADO DEL SUPERVISOR
: AUTORIZANDO PAGO

cODIGO: F-BS-16

| ow:n::;t;io“o:: META | VERSION 05
( |
. f/

Contrato No. y Fecha: 1735 del 11 de septiembre del 2024
| Contratista: INGRID PAOLA CHIRIVI

(Persona natural o juridica que figura | GOMEZ = NIT/C.C. | 1.121.939.947 |
| en el contrato.) <
' Representante Legal: N/A c.e N/A

(Sol6 para persona juridica) St £

SONIA LIZETH RAMOS 7
isor: 5 C.C. 1.121.875.
Supervisor HENAO = 21.875.916

Objeto: (Transcribir del contrato)

Fortalecer el plan estratégico de comunicaciones de la Gobernacion del Meta a través de la
elaboracién de contenidos periodisticos que permitan fortalecer la imagen institucional de la
entidad.

Valor inicial del contrato: Nueve millonss«t’)chocientos cincuenta y ocho mil pesos m/cte.

(Letras y Numeros) ($9.858.000)

Término Inicial de Ejecucion: Tres (3) meses

Fechadainicla . Fecha Finalizacion A
| seatn AcEdsiniie, 13/09/2024 ::aig;:,n Acta de 12/12/2024 /7

Modificaciones (Adiciones, Prérrogas, Suspensiones, Cesiones, Reinicios, Reducciones y Otras)

Valor de la
: X 115 Tiempo de
Adicion (Sumar) Modificacién Fecha de expedicion Modificacién

L Reduccion (Restar) (Cuando Aplique) | del documento. (Cuando Aplique)
|

| N/A | N/A N/A | N/A <
| Total del Valor de la Modificacion | N/A N/A N/A

*Si no existen modificaciones coloque valores en ceros y demas casillas N/A

“*Inserte filas si requiere

Tipo de Modificacion

L : R Fecha Finalizacion:
| Término Total de Ejecucion: N/A (Inicial +/- N/A
I

(Inicial +/- modificaciones) modificaciones)

Walor total del contrato +/- las A
modificaciones: (Letras y Nimeros)
“Diligencie sélo 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
Finalizacidon
| **Inserte filas si requiere

' Forma de Pago: (Transcribir del contrato) P

' EL DEPARTAMENTO pagara al contratista el valor de ejecucion del contrato asi: tres (3) mensualidad
vencidas cada una porvalor De Tres Millones Doscientos Ochenta Y Seis Mil Pesos Mcte (53.286.00%5)
y un Gltimo, previa certificacion de cumplimiento expedido por el supervisor y acreditacién 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 requisitos que le sean aplicables.
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R | CODIGO: | F-BS-16
eS| CERTIFICADO DEL SUPERVISOR
e AUTORIZANDO PAGO
o[PA:rAu:(:Jco‘ ‘D:: META VERS'ON 05
|
‘}_C_ogtLaMnjgial, Registro Presupuestal: /
’ g 10166 del 12 de . ) S
‘ Nimero y Fecha: septiembre del 2024 Inversiéon X Funclonamle}to N/A
| Rubro presupuestal: 0301-2.3.23.2302.0400.003.2.3.2.02.02.008-20 x
‘ 4 ; Nueves millones ochocientos cincuenta y ocho mil pesos m/cté.
l Valor: (Letras y Numeros) ($9.858.000) ?é
' Adicion, Registro Presupuestal:
Numero y Fecha: N/A | Inversién | N/A | Funcionamiento | N/A

| Rubro presupuestal: N/A
| Valor: (Letras y Numeros) N/A
Nota: Realice copia de la tabla si se presenta mas de una adicién

Obligaciones Generales del Contratista: (Transcribir del Estudio Previo)

1. Acatar las sugerencias de la supervisién encaminadas a mejorar el proceso.
} 2. Garantizar la afiliacion 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 ejecucion

‘ del contrato, conforme al acapite de FORMA DE PAGO.

3 El contratista debera allegar certificado médico de ingreso legible (tendra vigencia maxima de tres (3)
anos 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).

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

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

8. 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.
75 Las actividades no se pueden realizar con personas 0 material que pueda interpretarse como mensajes

de inclinacién politica, social, racial, religiosa o cualquier otro que pueda ofender o causar agravio a un

; grupo de personas.

i 8. 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 contratacion, acorde con el estatuto contractual. Por lo cual, ademas

\ debera avisar oportunamente de aquellos aspectos que puedan generar obstaculo para el desarrollo de
la prestacion del servicio.

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

10.  Suscribir Actas de Inicio, Finalizacién y/o Liquidacién del contrato.

11.  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 |a pagina web de la entidad.

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

13, 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.

. 14 Cumplir las disposiciones y lineamientos dados en favor de la prevencién, eliminacion 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.

15.  Cumplir las disposiciones y directrices en favor de la prevencién de |a contamunacuén y la proteccion del
medio ambiente a través del control adecuado de residuos y consumo responsable de recursos.
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| : cODIGO: | F-BS-16
| ?/ h CERTIFICADO DEL SUPERVISOR

AUTORIZANDO PAGO
otn:z::;;;t:'zt: META VERSION 05

16.  Conocery dar cumplimiento a las politicas y procedimientos de seguridad de la informacion establecida
' por la organizacion, pertinente al desarrollo del objeto contractual, de conformidad con lo estipulado en
el Sistema Integrado de Gestion.
’ 17 Cargar en la plataforma del SECOP los documentos soporte de Ia cuenta de cobro junto con los informes
de ejecucién a mas tardar dentro de los tres (3) dias habiles siguientes a la fecha de elaboracion de la
| misma
18 Las demas que por naturaleza del contrato se requieran en el transcurso del mismo.
' Obligaciones Especificas del Contratista: (Transcribir del Estudio Previo)
1. Apoyar realizando el cubrimiento periodistico de los eventos y actividades que permitan recopilar
informacion y registrar material audiovisual sobre la gestién del Gobierno Departamental.

; 2. Apoyar desarrollando la preproduccién, produccién y postproducciéon de historias, reels, notas
' informativas y demas formatos audiovisuales destinados a las redes sociales de la Entidad.

3. Apoyar elaborando textos para redes sociales 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.

4 Asistir a dos consejos de redaccién semanales con el fin de identificar la informacién a divulgar en
los diferentes medios de comunicacion de la Gobernacion del Meta y determinar las necesidades
comunicativas de las fuentes asignadas

5. Apoyar recopilando y organizando informacion referente a los programas, proyectos, actividades,
eventos y acciones emprendidas por la Entidad para la elaboracion de boletines informativos
semanales.

8. Apoyar programando entrevistas con los medios de comunicacién para la difusion de actividades,
eventos y programas relacionados con la fuente asignada, contribuyendo a la visibilizarian de la
oferta institucional de la Gobernacién del Meta.

7. Apoyar recolectando la informacion para la produccién de cufias e informes radiales apoyando al
plan de difusién de la Entidad, material que debera ser entregado al profesional para revision y
correccién de estilo semanalmente.

8. Apoyar entregando el material audiovisual sin editar producto de sus funciones en los dispositivos
de almacenamiento "banco de imégenes" 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:

U N/A
L DA

| Periodo de Pago: Del 13/11/2024 Al 12/12/2024
. Tipo de Pago: Anticipo | Parcial Final | X~ | No.dePago | 9,1
' No. de Comprobante de Entrada a Almacén: (Contratos cuando se N/A

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

| requiera instalacién de bienes)
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Py CERTIFICADO DEL SUPERVISOR

AUTORIZANDO PAGO

DEPASTAMINTO DEL META
NIT 992 000 1482

CODIGO: F-BS-16

VERSION: 05

[ Valor Total Autorizado a Pagar

Valor Total Autorizado a Pagar (Letras | Tres Millones Doscientos Ochenta Y Seis Mil Pesos Mcte
LMéxnmo 2 Decimales) ($3.286.000)

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
'r No. R.P: i Rubro Presupuestal | Presupuestal Valor a Afectar 5
and 0301- f
| 10186" | 2.3.232302.0400.003.2.3 2.02.02.008-20" e o § 3286600 | /
$ 3.286.000

Valor Total Autorizado a Pagar (nimeros maximo 2 decimales)

' 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 28 municipios del departamento del Meta.

L Municipio Valor 5

| Villavicencio $ 3.066.933 | -
Puerto Rico $109.5335 ¢
Fuentedeoro $109.533,5 s

‘ $ 3.286.000

Valor Total Autorizado a Pagar (numeros maximo 2 decimales)

- 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 informacién es para determinar retenciones aplicables a titulo del impuesto de industria y comercio.

[Anticipo (Letras y Nimeros maximo 2 A
Decimales)
Porcentaje: | NA | Observaciones: |
Amortizaciondel Anticipo
) 5
1 § Amortizacio §§
Concepto | Valor Facturado |§ 3| saldo Contrato bz £ £ | saldo Anticipo
ol X<
Valor Inicial NA NA NA NA NA NA
[Parcial 1 NA NA NA NA NA NA
Parcial 2 N/A N/A NA NA NA NA
Parcial n NA NA NA NA NA NA
Parcial n NA NA NA NA NA NA
Total NA NA NA NA NA NA

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


https://v3.camscanner.com/user/download

&l :
s \1 CODIGO: | F-BS-16
/gd- b CERTIFICADO DEL SUPERVISOR
o AUTORIZANDO PAGO
gt et VERSION: 05
Balance Financiero de Ejecucion del Contrato Inicial
Valor Periodo de Pago %
Concepto (Numeros maximo DD/MM/AAAA Ejecucion
L 2 Decimales) Del Al Financiera
| Primer pago i $3286000 | 130012034 | 12/10/2024 | 3333%
} —
/ 0,
{ Segundo pago $§,286.000 13/10/2024 12/11/2024 a2 e
foiert e G o $3.286:000 | 13/11/2024 | 12122024 |  3334%
( Saldo Pendiente por Ejecutar $0 N/A N/A 0%
| Valor Total del Contrato Inicial $9.858.000 13/09/2024 12/12/2024 100% |~
' Nota: Inserte o Elimine filas si requiere. B £
Balance Financiero de Ejecucion de la Adicién
Valor Periodo de Pago %
Concepto (NUmeros maximo DD/MM/AAAA Ejecucién
2 Decimales) Del Al Financiera
Pago Autorizado en el Presente N/A N/A N/A N/A
Informe
Saldo de la Adicion Pendiente por
Ejecutar N/A N/A N/A N/A
Valor Total de la Adicion 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)

Valor Total del Contrato Inicial
més la Adicién 3 S50 0
v

Periodo Cotizado Noviembre del 2024 Diciembre del 2024/
Numero de Planilla 9477800707-7951891181 / 0478834311
IBC (Ingreso Base de Cotizacion) $1.314.400 // $1.314.400 |
Valor pagado a SALUD $164.5007 $164.300 |
Valor pagado 2 PENSION $210.600 $210.400 |~
Valor pagado a ARL $57.200 $57.200
Valor pagado a FSP N/A N/A

Inserte nueva columna

Nota: Sirealizo pago para mas de un Periodo o finalizando contrato

Nota: Si es persona juridica se diligencia todo con N/A
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e S cODIGO: | F-BS-16
e 8 CERTIFICADO DEL SUPERVISOR
= AUTORIZANDO PAGO
‘\ D!’:’f::t;o‘z‘: META VERS'ON: 05
|

’ 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 efectle el pago correspondiente.
Dado en Villavicencio, a los trece (13)/dfas del mes de diciembre de 2024.

Cordialmente,

)
SONIALIZETH RAMOS HENAO

Gerente de Redes y Television
Supervisor

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


https://v3.camscanner.com/user/download

[_lﬁgar de Ejecucion: (Transcribir del contrato)
| En los 29 municipios del departamento del Meta

INGRID PAOLA CHIRIVI GOMEZ

Comunicadora Soclal y Pariodigta
7

Villavicencio, 13 de diciembre del 2024/

/,,
CUENTA DE COBRO N° 3

EL DEPARTAMENTO DEL/ﬁETA
NIT. 892-000148-8

DEBE A

INGRID PAOLA CHIRIVI GOMEZ
CC N° 1.121,939.947 DE VILLAVICENCIO

B W01 107 U (= I o~ 0 et 1 TS i i O S S I i) $3286/000 /
TRES MILLONES DOCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL PESOS MCTE

s
Por Concepto del CONTRATO N° 1735 DEL 11 DE SEPTIEMBRE DEL 2024 cuyo/ objeto es:
Fortalecer el plan estratégico de comunicaciones de la Gobernacién del Meta a través de la
elaboracion de contenidos periodisticos que permitan fortalecer la image;o institucional de la
entidad. el periodo comprendido desde el 13,de noviembre al 12 de diciembre de 2024.

Municipio : Total J
Villavicencio $ 3.066.933 /,./
| Puerto Rico $109.533,5¢
| Fuentedeoro $109.5335 |-
) Valor Total Autorizado a Pagar (nimeros maximo 2 decimales) | $ 3.286.000 |

Por favor consignar a la cuenta de ahorros No. 39515445840 del Banco Bancolombia que figura a
mi nombre

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que he efectuado los aportes de seguryad social por los
ingresos materia de facturacion en el operador aportes en linea. /

La anterior, se expide a los trece (13) dias del mes de diciembre de 2024, en el Municipio de
Villavicencio — Meta

CC N° 1/121.939.947 DE VILLAVICENCIO

Carrera 7* # 10-39 Mi Llanura
E-mail: chirivi. 1 8@gmail.com
Celular: 3203905482
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: PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 1121939947

; ___ DATOS GENERALES DEL APORTANTE _ A R TR A RS A

Nombre o Razdn Social GOBERNACION DEL META
Tipo de identificacion NIT Numero de identificacion 892000148
Ciudad/Municipio VILLAVICENCIO Departamento META|
1 Direccidn CRA 33 # 38 - 45 Telefono 6818500
Tipo Empresa PUBLICA Actvidad Econémica Actividades ejecutivas de la
administracidn pabli

A-MAS DE 200 COTIZANTES

Tipo de Aportante 01-EMPLEADOR Clase de aportante
Forma de presentacion SUCURSAL
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO

e . DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ol TR TR RIS
| Namero de planilia 7951891181 Tipo de planilla Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
Periodo de Cotizacion Otros 2024-11 Periodo de cotizacion salud 2024-11
Subsistemas i

Dias de Mora 0 Fecha de pago 2024-12-10
Numero de autorizacion 1115251352

LUkt R AR AT BRI 5 'INFORMACION BASICA B PR Ny e i w2 L

No. (consecutivo) 25

‘Nombres INGRID PAOLA Apellidos CHIRIVI GOMEZ
Tipo de Identificacién CC_NOérg'd Wydntificacion 1121939947
Tipo de cotizante INDEPENDIENTE CONTRATO S| de &,fzame

PRESTACION DE SERVICIOS s’

Colombiano Temporalmente en el NO Extranjero no obligado a cotizar NO
Exterior Pensién

COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
Departamento META Municipio VILLAVICENCIO
Salario Basico $1.314.400 Tipo de Salario NO

'NOVEDADES

Ve -:‘ef:&%‘y&ﬂwﬂm@
coMm | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

NG | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST | SLN
X
AT g ; 'APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD mnvsywmzm
PENSION Administradora
Dias 0 IBC $0
Tarifa 0% Cotizacion Obligatoria $0
FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador S0 Aportes Voluntarios Cotizante _So
Total Aporte $0
SALUD Administradora
Dias 0 IBC $0
Tanfa 0% Cotizacion Obligatoria $0
UPC Adicional S0 Total Aporte $0
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA gg&;{gsmses
Dias | 30]iBC $1.314.400
Clase de Riesgo IV Tarifa 4.35%
Iien'.'o de Trabajo 4 Total Aporte 857_.2_0&
~ APORTE REALIZADOS A PARAFISCALES
Administradora [ Dias Cotizados Tarifa [ 1BC
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