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PROCESO: GESTION FINANCIERA . CODIGO: GF-FO-05
CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGC PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS . VERSION: 17
Cl dela Publica ® O Clasificada (1 Fecha de aprabaclon: 16/01/2025

APELLIDOS o TRUJILLO ORTIZ
NOMBRES - DIANA MARCELA
CEDULA 1.075.246.606 )
S QONDE PRESTAEL BOGOTA UBICACION DEPENDENCIA OFICINA ASESORA DE PLANEACION
CONTRATO N° 710 VALORTOTAL |$ 32.040.80000 |  CDP 60325
VIGENCIA 2.025 DESDE 20 | ENE [ 2025 HASTA [ 15 [ may [ 2025
TIPO DE GONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES

ADICION Y/O PRORROGA? ' . "~ HASTA |
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA :
LCESION? | No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
¢ SUSPENSION? DESDE HASTA [ ]
", TERMINACION ANTICIPADA? FECHA

¢PENSIONADO?

NUMERO DE PAGO
- COTIZACION DE SEGURIDAD | $ 3.204.080,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA . SOCIAL

VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 8.010.200,00 NOMERO DE FACTURA —

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO '
(RESPONSABLE DE IVA) BASE GRAVABLE , $ .
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(NO RESPONSABLE DE IVA)

$ 8.010.200,00 VA 3 ' -

APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) () $ 512.700 ,

APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 400.500° NOMBRE F. PENSION PORVENIR
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES

ANTERIOR UNO (1) NOMBRE EPS SANITAS

APORTES ARL () MES ANTERIOR $ 16.700 'NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ -

100,00% §$ 8.010.200,00

C-1799-1100-1-10106A-1799060-02Ejecutar el modelo integrado de planeacién y gestién de la Unidad

TOTALES 100,00% $ 8.010.200,00

BANCO DAVIVIENDA AHORROS 0550486000153536

NOTA: (*) El valor de los pagos comespondientes a los aportes obligatorios en salud, pension y Fondo de i deben estar con base en el 40% de los honorarios mensuales (sin inciulr IVA); en este
valor deben estar excluidos los intereses de mora si estos fueron causados.
{**} Valor que depende del nivel de riesgo que establezca ia Entldad.

1° Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pensién, ARL {si aplica), del respectivo periodo y idos en el contrato como requisitos para pago.

2° En calidad de contratista certifico bajo la de j que los soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de i Social a i
provenientes del presente contrato, sujeto a retencién en la fuente a tltulo de renta. Articulo 4 Decreto 2271 / 18 de junio de 2009.

3° De conformidad con el Decreto 1273 de 23 de julio de 2018 en la aplicacién del artcuto 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en casa de presentar la cuenta de cobro de manera extemporédnea y de acuerdo a
la circular interna del GGEF donde se indican las fachas para radicacion de cuentas, seré responsable del pago de los aportes a seguridad social con sus respectivos intereses de mora a que haya lugar.

4° De acuerdo con el articulo 89 de la Ley 2277 del 2022, los trabajadores independientes con ingresos netos mensuales iguales o superiores a un (1) salario minimo legal mensual vigente (SMLMV) que
celebren contratos de prestacidn de sarvicios personales, cotizardn mes vencido al.Sistema de Seguridad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta por ciento (40%) del valor mensualizado dsl
contrato, sin incluir el valor del impuesto sobre las ventas -IVA.

FIRMA: DIANA MARCELA TRUJILLO ORTIZ

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 INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACION DE SUPERVISOR(ES) CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS|
PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION o GC-FO-54 INFORME FINAL DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACION SUPERVISOR(ES) — CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION (segun corresponda), el cual sera remitido en original a Gestién|
Documental para su inclusion en el expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.

N° DE SUPERVISORES NOMBRE AURA PATRICIA BOLIVAR JAIME CARGO / ROL JEFE (E ) DE OFICINA DEPENDENCIA OFICINA ASESORA DE PLANEACION
1 NOMBRE CARGO /ROL DEPENDENCIA
FIRMA: AURA PATRICIA BOLIVAR JAIME FIRMA:

Si usted copia o imprime este ia UAEGRTD lo i como No Col ¥ no sa hace por su consulta o uso.Si desea consultar la versién vigente y controlada, consulle siempre el Sistema de Informacién Strategos



