2024 -10 -03 10,984,000.00

BOHORQUEZ RUIZ MARIA DOLORES

DIEZ MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL PESOS M/CTE

CORPOGUAVIO
w A CARRERA 7 No.l1A-52
Ny
Poqut, -
NIT. 832000171-1 COMPROBANTE 2904
DE EGRESO N°
Beneficiarioo BOHORQUEZ RUIZ MARIA DOLORES
Cuenta No: 650378862 Banco: BANCO BBVA Cuenta de Ahorros
Concepto:  Pago periodo del 1/09/2024 al 30/09/2024, por la prestacion de servicios profesionales como Revisora Fiscal de la Corporacion
Auténoma Regional del Guavio Corpoguavio.
Valor Egreso:  10,984,000.00 Orden: 2935
Banco: BANCOLOMBIA CuentaN°:  249-681252-29
CUENTAS CONTABLES
COD. CUENTA CONCEPTO DEBITOS CREDITOS
11100617 BanColombia-249681252-29 Sector Electrico 0.00 10,984,000.00
249054 Honorarios 10.984.,000.00 0.00
TOTALES 10,984,000.00 10,984,000.00
DISTRIBUCION PRESUPUESTAL
RUBRO NOMBRE
3700 - 1.002.0002.02.08.02 - 03 Servicios juridicos y contables.
DETALLE DE LIQUIDACION DE ORDEN No.2935
Descripciéon % Valor Base Valor
Descuentos y otros recargos
HONORARIOS ART. 383 0,00 7,937,122.00 -716.000,00
-$ 716,000.00
VALORNETO $§ 10.984.000,00
L“‘/ ‘;?'-7%
YOLANDA ESTHER TRIANA BELTRAN
Tesorera
ANEXO COMPROBANTE DE EGRESO N° 2,904
No Nit Beneficiario Valor Neto Cheque Girado Informacién bancaria beneficiario Firma
Cuenta Tipo Cuenta  Entidad Bancaria
1 26559140 BOHORQUEZ RUIZ MARIA 10,984,000.00 650378862 de Ahorros BANCO BBVA
DOLORES
TOTAL 10,984,000.00
Convenciones - * REP => Cheque Anulado Por Reposicion
Elaboro: YOLANDA ORIGINAL Page 1 of 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 26559140 NUMERO PLANILLA: 7935705201  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA DOLORES BOHORQUEZ RUIZ || pER|0DO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: GACHALA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA6#4-20APT1 TELEFONO: 8711225 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/08/27  NUMERO AUTORIZACION: 870883286
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 585.000 $0 $0 $0 $ 585.000 $0 $0 $ 585.000
'SUBTOTALES: $ 585.000 $0 $0 $585.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $ 48.900 $ 48.900 $0 $0 $ 48.900
SUBTOTALES: $ 48.900 $0 $0 $ 48.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < O o o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° . NOMBRES : S Zlo5|z|uegggo v | v | F 9lo|l=| £ 39| 8] . VOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = I
SHEE 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC  [COTIZACION TARIFA | \ooBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poec| aporTE | APMIN 2 IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc ?%TJ%RQUE :\rI\ITDEEPENDlE gESSCUMP $ 4.680.000 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005- (30 $§  $585.000 $0 $585.00014-11 - 30 $ 26559140 | $ 48.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
26559140 15 T % CONTRATO SANITAS 4.680.000 ARL SURA| | 4.680.000
DOLORES |PRESTACION S.A.
DE
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firmados por el Revisor Fiscal.

Corporacion para los fines pertinentes.

CODIGO VERSION FECHA
DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR GJ-CO-FT-SAANOF v-01 21/10/2020 - £
O'PPOG >
PARCIAL I FINAL ] UNICO - .
NUMERO AUTORIZACION DE
NOMBRE DEL CONTRATANTE CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DEL GUAVIO "CORPOGUAVIO" NIT No. 832000171-1 CONSECUTIVO DE 7 d e 12 NUMERACION DE LA
DOCUMENTO DIAN
.1 .
NOMBRE CONTRATISTA MARIA DOLORES BOHORQUEZ RUIZ C.C. No: 26559140 SAONIRIAONO CDP No. 266 de 2024 ADICION CDP No.
NIT No 5 CONVENIO No.
NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL C.C. No. N.A 200'38362332622%24 del REGISTRO No. 331 de 2024 ADICION- REGISTRO No.
FECHA DE INICIO DEL -
Aporte _ PLAZO DE 12 MESES N 4/03/2024 FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO 3/03/2025
* \/ALOR INICIAL DEL Corpoguavio VALOR VALOR VALOR EJECUCION CONVENIO Y/O CONVENIO
CONTRATO Y/O $ 140.400.000 ADICION 0 $ 140.400.000 $ 69.030.000 11.700.000f SALDO $ 59.670.000
EFECTIVO $ PAGADO $ A PAGAR $ TIEMPO DE
CONVENIO $ Aporte PRORROGA TIEMPO DE NUEVA FECHA DE EJECUCION
. TERMINACION
cooperante SUSPENSION ClO TOTAL
DESCRIPCION DE PAGO (PERIODO DE EJECUCION)
SERVICIOS PROFESIONALES CORRESPONDIENTES DEL 01 AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 2024, CUYO OBJETO ES "PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO REVISOR FISCAL DE LA CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DEL GUAVIO - CORPOGUAVIO".
DEPENDENCIA SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
N OBLIGACIONES DEL CONTRATO Y/O CONVENIO ACTIVIDADES Y TAREAS DESARROLLADAS Y/O CUMPLIDAS A\O//,OAR[CE:E 7 el eI DS TR SN N (R IS e O S O VIl =S
° PERIODO ACUMULADO OPORTUNIDAD CALIDAD OBSERVACIONES FRENTE A LAS
Vedianamente ACTIVIDADES DESARROLLADAS
Oportuno Pendiente Destacado Cumplidor En desarrollo
Oportuno
Velar porque se lleven regularmente la contabilidad de la Corporacion y las 1.- Se elaboré informe sobre la auditoria realizada a los Estados Financieros con corte al 30 de junio de 2024
actas de las reuniones de la Asamblea Corporativa, del Consejo Directivo y el cual fue entregado a la Administracion y socializado con las personas responsables de la informacion. 2.-
1. |porque se conserven debidamente la correspondencia de la Corporacion y los |Se incio elaboracion de un informe sobre Impuestos, teniendo en cuenta todas las revisiones mensuales 8,33% 57,50% X X
comprobantes de las cuentas, impartiendo las instrucciones necesarias para tal |realizadas a las Ordenes de Pago, el cual sera entregado a la Aadministracién en el mes de octubre. 3. Se
fin. hizo acompafiamiento permamente relacionado con temas de contables y fiscales.
Revisar y firmar las declaraciones tributarias en que la Corporacién actué como
sujeto pasivo de la obligacién, asi mismo liderar las correcciones y las : . : : .
. : . Durante el mes de septiembre se realizo revision y firma de la Retencion en la Fuente correspondiente al mes
respuestas a los requerimientos que lleguen a la Entidad, como los informes L ) ) ) o
2. . : e . : de agosto con el cubrimiento del 98% de las operaciones que generan este impuesto, igualmente se realizo 8,33% 57,50% X X
exigidos por entidades de control en lo referente a obligaciones tributarias y/o by . o . : o
L ) .. : . revision y firma de la liquidacion del RETEICA correspondiente al bimestre 4julio-agosto de 2024.
contribuciones parafiscales, y demas informes que por disposicion legal deban
estar firmados por el Revisor Fiscal
Firmar todas las certificaciones requeridas por diferentes entidades de vigilancia, Se expidieron los certiicados de aportes parafiscales solicitados, para los diferentes convenios suscritos con la
3. |control y fiscalizacion, y demas informes que por disposicion legal deban estar P P P P 8,33% 57,50% X

El anterior informe se hace dando cumplimieto de la Resolucién No. 0239 de 2022

"El contratista certifica bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte que se presentan cumplen con los requisitos establecidos para el cumplimiento a la ley 1819 del 29 de diciembre de 2016, para efectos de dar aplicacion a las deducciones establecidas en la misma ".

El Contratista certifica bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago de aporte obligatorio al Sistema General de Seguridad Social en salud y pensién que presento en este pago corresponde a los ingresos del Contrato No:200-30-4- 203 (anexar soportes) de acuerdo a los porcetajes establecidos legalmente.

OBSERVACIONES

ANEXO FORMATO DE DISTRIBUCION PRESUPUESTAL.

** FIRMA DEL CONTRATISTA

v e A%
/"/_C/(?/Ovﬁf ﬁol) 0’7 15,722 Q ,

Nombre del Supervisor

LEONEL ANTONIO CALDERON URREA

Cargo / Funcion

Fecha de expedicion

&

Subdirector Administrativo y Financiero

1/10/2024

FIRMA SUPERVISOR :

* Para el caso de convenios el valor total del convenio - Discriminando los aportes de cada una de las partes.
** Para caso de Convenios este informe tendra validez sélo con la firma del Supervisor .




