e RECONOCIMIENTO Y PAGO PARA CONTRATOS O CONVENIOS | CODIGO: F-BS-15
sl PAGO PARCIAL O FINAL
e ( ) VERSION: 6
Fecha de Elaboracién del Reconocimiento: 16/07/2025 | Periodo de Pago: | Del | '14/06/2025 | Al | 130712025
Contrato No. y Fecha: 0376 de 12 de febrero de 2025
Contratista: LAUREANO GARCIA PARRADO c.c. o Nit. No. | 86.072.959
Representante Legal: N/A ‘ N/A
Tipo de Pago: Parcial | | Final | X [ Namero de Pago: 5
Sefiores 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:
N. Documento (Marcar con X los documentos que aplican al pago, los que no con N/A) Hacienda | Juridica | Secop Sia Observa
COPIA REGISTRO PRESUPUESTAL
(Primer pago del contrato inicial o de la adicidn o cesion del contrato) P N — BVA
2 COPIA DEL CERTIFICADO DE BANCO DE PROGRAMAS Y PROYECTOS X N/A X N/A
- (Todos los pagos con proyectos de inversion y en la adicién)
3 ORIGINAL CERTIFICADO SUPERVISOR AUTORIZANDO EL PAGO (F-BS-16) X X X X
COMPROBANTE DE ENTRADA A ALMACEN
4 | (Para Contratos de suministro) (Copia Hacienda — Original Juridica) i - S WA
5 FACTURA DE VENTA O CUENTA DE COBRO DE BIENES O SERVICIOS X X X X
(Original Hacienda — Copia Juridica)
COPIA ACTA DE INICIQ (F-BS-12) (Primer Pago) N/A N/A N/A N/A
COPIA CONTRATO O EL DOCUMENTO QUE HAGA SUS VECES
(Primer pago o cesion del contrato) R A N i
8 COPIA MODIFICACIONES DEL CONTRATO (Pago posterior a la modificacion) N/A N/A N/A NA
(Para Adicion ultimo pago del contrato inicial y primer pago de la adicion)
9 COPIA RUT. o NIT. COMPLETO (Primer pago o Cesién del contrato) N/A NIA N/A NIA
En Unicnes Temporales o Consorcio presentar RUT completo de los participantes
COPIA ACTO ADMINISTRATIVO DE DESIGNACION DEL SUPERVISOR
10 | (Primer pago o si hay cambio de supervisor) (Nota 23) NiA N/A N/A N/A
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).
e Esquema de presuncién de costos, de acuerdo a lo establecido por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social y la UGPP. (Trabajadores independientes por cuenta
12 propia ¢ con contrato diferente a prestacion de servicios) X X X X
e Certificado expedido por el representante legal 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 Gltimos 6 meses, anexando tarjeta profesional, ¢.c.
y antecedentes de la profesién vigentes del revisor fiscal (Persona Juridica)
COPIA CERTIFICADO DE AFILIACION ARL
3 (Primer pago del contrato inicial, cesién, o prorroga) (Persona Natural) NA NA NIA NA
14 INFORME DEL CONTRATISTA N/A X X X
15 INFORME DEL SUPERVISOR (F-BS-23) N/A X X X
16 | ACTA DE FINALIZACION (F-BS-17) X X X X
17 ACTA DE LIQUIDACION (F-BS-34) (Nota 14 y 15) N/A N/A N/A N/A
S~ ACTA PARCIAL DE OBRA Y/O RECIBO FINAL (Todos los pagos con proyectos de
18 inversioén y la adiciérg N/A N/A N/A N/A
SALIDA DE ALMACEN — INSTALACION DE BIENES (Firmada)
b (Para contratos de suministro) (Copia Hacienda — Original Juridica) N/A N/A N/A N/A

Valor a Pagar (Letras y Nimeros):

CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA MIL PESOS MCTE ($ 4.240.000.00)

Cordialmente, 2 f

- o~
Firma: Firma: 2
Nombre: OMAR JAVIEfIARTINEZ MACHADO Nombre: JUAN MANUEL GONZALEZ CHRVEZ
Cargo: SECRETBRIO DE AMBIENTE Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
%ﬂador el Gasto \ Supervisor
1 ¥ \ \
| Firma: -~
| Nombre: OMAR JAVIER'MA EZ MACHADO JOHUIRD ME‘ESES‘“ JUAN C SARAVIA
| Cargo: SECRETARIO ltE AMBIENTE PROFESIONAL CPS ASESOMA GRADO Il
{ Accion: Revision del Directivo del Area Revision Juridica Revision Financiera

Secop. 510Y- 22-03-15

| mosom | | 5Omcos | | s0as00n

Carrera 33 No. 38-45 - Edificio Gobernacidn - Meta - Colombia
PBX: (+57 608) 681 8500 - Linea gratuita nacional: 01 8000 129202 -
www.meta.gov.co
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CERTIFICADO DEL BANCO DE PROGRAMAS Y | CODIGO: | F-PE-19
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:

CONSERVACION DE AREAS DE RECARGA HIDRICA A TRAVES DE LA IMPLEMENTACION DEL PAGO
POR SERVICIOS AMBIENTALES EN EL DEPARTAMENTO DEL META A

Se encuentra registrado en el Banco de Programas y Proyectos de Inversion Departamental GaE s L
BPPID bajo el niimero: 2024,005500191.

Observaciones: Proyecto POAI-2025 segiin decreto 599 de 2024.

En la fecha 15 de enero de 2025, la Unidad Ejecutora SECRETARIA DE AMBIENTE ha solicitado certificacion de
Banco de Programas y Proyectos para ejecucion de recursos, conforme a la siguiente informacién:

Estructura del Plan de Desarrollo *El Gobierno de fa Unidad 2024-2027"

PILAR 2. EMPLEQ, 2.1.5.3 PROGRAMA 2.1.5.3.1 Subprograma Sector 32 - Ambiente y Meta 21053013202.
EMPRENDIMIENTO Y BIODIVERSIDAD, Programa de Pago por desarrollo sostenible.. Desarrollar 20 esquemas de
PRODUCTIVIDAD. 2.1 CONSERVACION Y Servicios Ambientales . pago por servicios ambientales

EJE ESTRATEGICO GESTION SOSTENIBLE en la modalidad de
META COMPETITIVO, DEL AGUA.. abaslecimiento y recarga

PRODUCTIVO Y hidrica. .
GENERADOR DE
EMPLEQ. 2.1.5 LINEA
ESTRATEGICA
PLANEACION

AMBIENTAL

1.Actividad o componente a ejecutar: Segurm:ento y control a los compromisos adqumdos en los acuerdos voluntarios de
CONSErvacion..
Objeto del gasto: Fortalecer con las actividades seguimiento y control a los predios de los beneficiarios ademas de las
caracterizaciones socioeconémicas y ambiental que permitan la implementacion de los Esquemas de Pago por servicios
Ambientales (PSA) en el Departamento del Meta.
Valor: $21,200,000.00.
Fuente de Financiacion: 20 Ingresos Corrientes de Libre Destinacion

Obras o actividades adicionales: NO

Certificacion expedida en la ciudad de Villavicencio, e a: 16 de enero de 2025

JEIMMY LIS
Gerente de Inversié
Elaboro: Rigobe! Turriago

A Carrera 33No 38-45/Edificio Gobernacion / Meta / Colombia
€. PBX:(+57)8 6818500/ Linea Gratuita nacional: 01 8000 129 202

MQLANO MORENO
ublick y Banco de Proyectos




7 ,
éﬁ CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: | F-BS-16

) 3

it o SRR VERSION: 06
Contrato No. y Fecha: 0376 DE 12 DE FEBRERO DE 2025
Contratista:
(Persona natural o juridica que figura S Nit./c.c. 86072959-9

PARRADO
en el contrato.)
Representante Legal: N/A
(Sol6 para persona juridica) BEA e

Supervisor:
(insertar filas cuando en el periodo JUAN MANUEL GONZALES o 17.340 446
de pago se presenten varios CHAVEZ T U
supervisores)

Objeto: (Transcribir del contrato)

FORTALECER CON LAS ACTIVIDADES SEGUIMIENTO Y CONTROL A LOS PREDIOS DE LOS
BENEFICIARIOS ADEMAS DE LAS CARACTERIZACIONES SOCIOECONOMICAS Y AMBIENTAL
QUE PERMITAN LA IMPLEMENTACION DE LOS ESQUEMAS DE PAGO POR SERVICIOS
AMBIENTALES (PSA) EN EL DEPARTAMENTO DEL META.

Valor inicial del contrato: Veintiin millones doscientos mil pesos m/cte
(Seguln Minuta) (Letras y Numeros) ($21.200.000)
Término Inicial de Ejecucién: Cinco (5) meses,

Fecha Finalizacién

Fecha de Inicio -
2 £ 3 14/02/2025 segun Acta de 13/07/2025
segln Acta de Inicio: Kitcio:

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

5 x £ Valor de la Fecha de expedicién Tiempo de
Tipo &8 MgRlificasion Modificacion del documento Modificacién
(Cuando Aplique) (Cuando Aplique)
N/A N/A N/A N/A

*Si no existen modificaciones diligencie casillas con N/A
**Inserte filas si requiere

Fecha Finalizacion:
(Solo cuando existan N/A
modificaciones)

Término Total de Ejecucién: N/A
(Solo cuando existan modificaciones)

Valor total del contrato +/- las

modificaciones:

(Solo cuando existan modificaciones)
Letras y Numeros)

N/A

*Si no existen modificaciones diligencie casillas con N/A

Forma de Pago: (Transcribir del contrato o del documento que haga sus veces)

EL DEPARTAMENTO pagara al contratista el valor de ejecucién del contrato asi: Cinco (5)
mensualidades vencidas cada una por un valor de cuatro millones doscientos cuarenta mil pesos m/cte
($4.240.000), 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.




i CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: | F-BS-16
AUTORIZANDO PAGO
- VERSION: 06

NIT. 862000 1488

Registro Presupuestal (Contrato Inicial):

Numero y Fecha: ;EgRERgEI;_E 201225 e Inversion X Funcionamiento
Rubro presupuestal: 0301-2.3.32.3202.0900.003.2.3.2.02.02.009-20
Valor: (Letras y Nimeros) Veintitin millones doscientos mil pesos m/cte ($21.200.000)

*Realice copia de la tabla si tiene mas de un Registro Presupuestal

Registro Presupuestal (Adicion):

Namero y Fecha: N/A Tlnversion | N/A | Funcionamiento | N/A
Rubro presupuestal: N/A
Valor: (Lefras y Nimeros) N/A

*Si no existen adiciones diligencie con N/A
** Realice copia de la tabla si se presenta mas de una adicion

Obligaciones Generales del Contratista: (Transcribir del Estudio Previo)

1. Acatar las sugerencias de la supervision encaminadas a mejorar el proceso.

2. 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 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)
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).

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).

6. 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.

7. 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.

8. Actuar de buena fe y diligentemente para con el supervisor del departamento y de la Gobernacién 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. Entregar el informe de actividades al supervisor, dentro de los cinco (5) dias siguientes, cumplido el
periodo mensual de ejecucion del contrato.

10. Suscribir Actas de Inicio, Finalizacion y/o Liguidacién del contrato.

11. Cobrar los bienes y/o servicios suministrados y certificados por el Supervisor, con cargo al contrato de
acuerdo con el acapite FORMA DE PAGO, para lo cual deberéa 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.

12. Guardar la debida reserva y confidencialidad sobre los documentos que le sean entregados o tenga
conocimiento con ocasién de la ejecucion del contrato; asi mismo abstenerse de hacer uso de la
informacién de la poblacién objeto, obtenida con ocasion o como consecuencia directa de la ejecucién 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 prevencion, eliminacién de lesiones,
enfermedades y victima mortal por ocasién del trabajo en el marco legal aplicable a los trabajadores en
términos de seguridad y salud en el trabajo.




‘%st% CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: | F-BS-16

ool AUTORIZANDO PAGO VERSION: 06

NIT. 862 00C 148-8

15. Cumplir las disposiciones y directrices en favor de la prevencién de la contaminacién y la proteccién
del medio ambiente a través del control adecuado de residuos y consumo responsable de recursos.

16. Conocer y 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 la cuenta de cobro junto con los
informes de ejecucion 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. Realizar la programacién de actividades relacionadas con el objeto del contrato, las cuales deberan
quedar establecidas en un plan de trabajo y cronograma con seguimiento permanente.

2. Acompaniar las actividades que permitan identificar las areas de recarga hidrica y determinar los predios
y posibles beneficiarios del proyecto junto con las administraciones municipales y el apoyo de las juntas de
accién comunal (JAC) y demds actores ambientales locales, realizando las socializaciones con todos ellos
y los beneficiarios del esquema de PSA a realizar en cada municipio.

3. Apoyo profesional en el levantamiento, de informacion base en campo (caracterizacion técnico-
productiva-social-ambiental-predial) y de control y seguimiento utilizando los formatos y planillas fisicos
dispuestos por el proyecto para tal fin de cada uno de los predios ubicados en las areas ambientalmente
estratégicas seleccionadas para PSA por municipio.

4. Realizar la consolidacion, validacién y organizacion fisica (en carpeta por beneficiario segun los
parametros de gestion documental) y digital de toda la informacién recaudada en campo y los documentos
exigidos para ser beneficiario de incentivo econémico por PSA.

5. Acompariar activamente en otras actividades impulsadas y desarrolladas por la secretaria de ambiente
y las demés asignadas por el supervisor, dentro del objeto contractual.

Modificaciones: (Transcribir las clausulas modificadas) (Si no existen modificaciones diligencie N/A)

N/A
Periodo de Pago: Del 14/06/2025 Al 13/07/2025 ‘
Tipo de Pago: Anticipo | Parcial Final | X No. de Pago ] 5
No. de Comprobante de Entrada a Almacén: N/A
(Contratos cuando se requiera ingreso a almacén)
No. de Comprobante de Salida a Almacén: N/A
(Contratos cuando se requiera instalacién de bienes)

Valor Total Autorizado a Pagar
Valor Total Autorizado a Pagar CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA MIL
(Letras y numeros, méximo 2 Decimales) PESOS MLCTE ($ 4.240.000.00)

No. R.P. Clasificador
R foctar Rubro Presupuestal Presupuestal Valor a Afeqtar
0301-
1174 | 2.3.32.3202.0900.003.2.3.2.02.02.009-20 e $4.240.000.00
Valor Total Autorizado a Pagar (nimeros maximo 2 decimales) $ 4.240.000.00

Lugar donde se suministra los bienes o se presta el Servicio: (Segun contrato)
En los veintinueve (29) Municipios del Departamento del Meta.
Municipio (Segun Ejecucion del Periodo de Pago) | Valor
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DEPARTAMENTO DEL META.
NIT. 892,000 1458

CERTIFICADO DEL SUPERVISOR

AUTORIZANDO PAGO

CODIGO:

F-BS-16

VERSION:

06

EL DORADO

$ 2.120.000.00

EL CASTILLO

$ 2.120.000.00

Valor Total Autorizado a Pagar (nimeros maximo 2 decimales)

$ 4.240.000.00

*Incluir filas adicionales si se requ

pago (valores antes de lva).

iere.

**Discriminar el valor para cada municipio en proporcién a lo ejecutado del contrato para el periodo de

***Esta informacion es para determinar retenciones aplicables a titulo del impuesto de industria y

comercio.
Anticipo N/A
(Letras y Nimeros méximo 2 Decimales)
Porcentaje: N/A Observaciones: N/A
Amortizacién del Anticipo
=)
Vi ‘E % %E Sald
alor = Saldo Amortizaciéon S N aldo
hongapto Facturado S -§ Contrato Anticipo £ E Anticipo
=i = £
Valor Inicial N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Parcial 1 i NA|  NA NA| NA| NA | N/A
Parcial N N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Total N/A N/A N/A N/A N/A N/A
*Si no existe Anticipo diligencie casillas con N/A
**|nserte filas si requiere
Balance Financiero de Ejecucién del Contrato Inicial
Periodo de Pago Valor %
Concepto DD/MM/AAAA (Numeros maximo | Ejecucién
Del Al 2 Decimales) Financiera
PRIMER PAGO 14/02/2025 13/03/2025 $4.240.000.00 20%
SEGUNDO PAGO 14/03/2025 13/04/2025 $4.240.000.00 20%
TERCER PAGO 14/04/2025 13/05/2025 $ 4.240.000.00 20%
CUARTO PAGO 14/05/2025 13/06/2025 $ 4.240.000.00 20%
Pago Autorizado en el Presente | 050025 |  13/07/2025 $ 4.240.000.00 20%
Informe
Sfaldo del Contrato Pendiente por N/A N/A $0 0.0%
Ejecutar
Valor Total del Contrato Inicial 14/02/2025 13/07/2025 $ 21.200.000.00 100%




CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: | F-BS-16
AUTORIZANDO PAGO VERSION: 06
*Inserte o Elimine filas si requiere.
**Diligenciar en orden cronolégico
Balance Financiero de Ejecucién de la Adicion
Periodo de Pago Valor %
Concepto DD/MM/AAAA (Numeros maximo | Ejecucion
Del Al 2 Decimales) Financiera
*Cuarto Pago N/A N/A N/A N/A
*Quinto Pago N/A N/A N/A N/A
Pago Autorizado en el Presente N/A N/A N/A N/A
Informe
S_aldo del Contrato Pendiente por N/A N/A N/A N/A
Ejecutar
Valor Total de la Adicién N/A N/A N/A N/A
*Inserte o Elimine filas si requiere.
**Si no existe Adicién diligencie casillas con N/A
***Diligenciar en orden cronolégico.
****El nimero de pagos debe ser consecutivo, comienza en el balance financiero del contrato inicial y
continua en el balance financiero de la adicion.

| Valor Total del Contrato Inicial més la Adicién

$ 21.200.000.00- |

Pago de Seguridad Social
i one Nt Fwiiog .
Periodo Cotizado MES JUNIO j 13 DIAS MES JULIO
Numero de Planilla \| 9488462598 ¢ 9488930257 -
IBC (Ingreso Base de Cotizacién) $1,696,000 | 8734934,
Valor pagado a SALUD o] $212,200 $91,900, )
Valor pagado a PENSION $271,600 . $117.600
Valor pagado a ARL $17,900 $7,700
Valor pagado a FSP N/A ’ N/A
*Inserte COLUMNA por cada planilla de pago
**Si es persona JURIDICA se diligencia con N/A
Pago de Seguridad Social: Si
(Persona Juridica) N/A
Certificado expedido por el Representante Legal o Revisor Fiscal N/A
Si es Persona NATURAL se diligencia N/A

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

Dado en Villavicencio, a los 16 dias de JULIO de 2025.

Cordialmente,

— i ——
Firma: )' ‘( l
Nombre: JUAN MANYEL GONZALEZ CHA r
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Supervisor




CUENTA DE COBRO N°5
LA GOBERNACION DEL DEPARTAMENTO DEL META
NIT 892.000.148-8

DEBE A:

LAUREANO GARCIA PARRADO
C.C. 86.072.959 DE VILLAVICENCIO (META)

LA SUMA DE:

CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA MIL PESOS M/CTE ($4.240.000)

Por concepto correspondiente al QUINTO Y ULTIMO PAGO comprendido entre el 14 de
JUNIO de 2025 al 13 de JULIO del 2025 del contrato de prestacion de servicios
profesionales No. 0376 del 12 de FEBRERO del 2025, de acuerdo con el objeto
contractual: FORTALECER CON LAS ACTIVIDADES SEGUIMIENTO Y
CONTROL A LOS PREDIOS DE LOS BENEFICIARIOS ADEMAS DE LAS
CARACTERIZACIONES SOCIOECONOMICAS Y AMBIENTAL QUE
PERMITAN LA IMPLEMENTACION DE LOS ESQUEMAS DE PAGO POR
SERVICIOS AMBIENTALES (PSA) EN EL DEPARTAMENTO DEL META.

VALOR DIAS

MUNICIPIO LUGAR DIAS LABORADOS LABORADOS

EL DORADO Area Rural 15 $2.120.000
EL CASTILLO Area Rural 15 $2.120.000
TOTAL 30 $4.240.000

Me acojo a lo establecido en el articulo 173 de la ley 1450 de 2011, por lo tanto, declaro
que los valores cancelados al Sistema de Seguridad Social en Salud y Pensién
correspondiente al mes de JUNIO de 2025 Y 13 DIAS DEL MES DE JULIO DE 2025 no
han sido tenidos en cuenta en ningln otro pago.

Se firma en Villavicencio, el dia DIEZCISEIS (16) del mes de JULIO de 2025

Cordialmente,

LAUREANO GARCIA PARRADO
C.C. 86.072.959 DE VILLAVICENCIO (META)
Teléfono 311 4789695



. eln: :|fneam5 Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciodad-Dapartamanto | Toldtono | Exonerado SeNa o
CC 86072959 GARCIA PARRADO LAUREANO INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 454 178 08 BOGOTA-BOGOTA D.E. 114789 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave = Tipe Fecha Pago
Pensién |  salud Pago Plaritlia Planilla Limite Pago Banco [ otas Mora Valor
2025-06 2025-06 5143011 BB462598 | 2025/07/14 2025/07/15 | BANCO DE OCCIDENTE | 1 $501,700

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §271,400 $200 $0 $271,600
COLPENSIONES 2514 900,336,004 7 1 N s 1400 $200 50 _ $271,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $17,800 §100 $0 -5117900 :

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 ~ $17,800 $100 50 «§17,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 ‘\‘ §212,000 $200 $0 $212,200
CAJACOPI CCFC55 901,543,211 6 1 $212,000 $200 50 SZJNI@M}

§501,200
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Resumen General de Pago

"_DATO‘S GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién | dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direcc Cludad: Teléfono Exon-r:;ril'm e
CC 86072959 GARCIA PARRADO LAUREANO INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 454 178 08 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3114789 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipe Fecha Pago

Pensién |  Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 | 2025:06] 25143011 9488462598 ) 2025007114 2025/07/15 | BANCO DE OCCIDENTE 1 $501,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacion |  Mombres | Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte 1BC Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afilisdos) 1,696,000 $271,400 $1,696,000 $212,000 50 50 §1,696,000 $17,800 50 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afillados) 51,696,000 $271,400 $1,696,000 $212,000 50 $0 $1,696,000 $17,800 $0 50

1 In: lnmm Ir.ucln Lakeano fista | 30 51,696,000 sa71,400| ccress| 30 $1,696,000 512,000 [) % sof vz 30 51,696,000 $17,800 0 7]

Total Afiliados( 1) $1,696,000 $271,400 1,696,000 $212,000 $0 0 $1,696,000 $17,800 50 $0

Pagina 1 de 2
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‘ aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxoaq_.ﬂmﬂ__.unz.’-
\| €C 86072959 B GARCIA PARRADO L PRINCIPAL KR 454 178 08 BOGOTA-BOGOTA D.E. 314789 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo . Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago /..I. Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202507 |2025-07 40898565 | s4s8930257 | 2025/08/15 2025/07/16 | BANCO DE OCCIDENTE 0 §217,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No, | Identificacion Nombres Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias I8C Aporte IBC Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) T ST9] e $117,600 $734,934 $91,900 50 $0 §734,934 $7,700 50 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E, ( 1 Afiliados) §734,934 $117,600 §734,934 $91,900 $0 $0 §734,934 $7,700 50 s0
] Tn _.8.3..3 T:ﬁ..;:.ﬁza T_. _ 3 734,934 sure00| ccress| 13 $TM4,934 91,900 ) 50 so| waln $T34,934 $1,700 50 0
Total Afillados( 1) §734,934 $117,600 $734,934 $91,900 s0 $0 $734,934 §7,700 $0 $0
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aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono nxuzﬁqcnmmm-? .
C
CC 86072959 GARCIA PARRADO LAUREANO INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 454 178 08 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3114789 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pago

Pensién Salud Page Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 40898565 9488930257 I 2025/08/15 2025/07 116 | BANCO DE OCCIDENTE o $217,200

CODIGO Dv AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) i $117,600 $0 50 $117,600
COLPENSIONES 25414 900,336,004 7 1 $117,600 $0 50 $117,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,700 50 0 $7,700
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 §7,700 s0 $0 $7,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $91,900 50 $0 $91,900
CAJACOPI CCFCSS 901,543,211 6 1 $91,900 50 50 $91,900

§217,200

Pagina 2 de 2 2025/07/16 11:49 PM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 86072959 GARCIA PARRADO LAUREANO INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 45A 178 08 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3114789 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Page Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 40898565 9488930257 I 2025/08/15 2025/07 /16 | BANCO DE OCCIDENTE 0 5217,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E YALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §117,600 50 0 $117,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $117,600 S0 50 $117,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,700 50 50 57,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $7,700 $0 S0 §7,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $91,900 50 50 91,900
CAJACOPI CCFC55 901,543,211 6 1 $91,900 50 50 $91 1,900

TOTAL 1 $217,200 S0 50 $217,200

Pagina 4 de 4 2025/07/22 02:52 PM
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h aportes Planilla Integrada
enlinea

SALARIO PENSION : SALUD
Yalor tm|¢ md& Administradora | Dias 1BC Tarifa | Tarifa \mwm Cotizacion |  Cotizacion Fondo: Fondo Yalor No- Total "AFP Destino |Administradora| Dias 1B Tarifa mhl'h Valor UPC
ral rio Alto Cotizal ! i retenido i taaci
A TAFIRRRRE £ TRCUATM | Do | i b |} Mt fin L Riesgo Emplaador | Afiliado | Pensional
Pension 1
§ 1.696.000] No ICOLPENSIONES. | 13|  §734.934  1empiN 5 117,600 50 50 50 [ $ql $117.600 ICAJACOPE [E BT S T TR 50
: RIESGO
$ 117,600 % 91.500|
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law  aportes Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Exonerado SENA e
ICBF
CC 86072959 ‘GARCIA PARRADO LAUREAND INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 45A 178 08 BOGOTA-BOGOTA D.E. 314789 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla |_~Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 40898565 9488930257 . I 2025/08/15 2025/07/16 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $217,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES A e N
EMPLEADO i R NOVEDADES
No. | Tipo id No id Nombre Tipe mﬁmn Horas. D’:'r:n r-&p‘ Fecha I
4 E::':w e F“ 3 Fl:l e e |tdp|tap | vep F-m:‘:nm or| st |sin Fcl:h:hlntin Fnd'\;]Fln i F“hw‘dﬂ Hcih;ﬂn mal Fieh:':lll:!n F.d":‘.m vacile Flﬂ::;:;:ﬂﬂ Flvd\“l_;in
i 86072959GARCIA PARRADO ! con of N | Ne / % | 2025707713
|LAUREANO fcont de
de
a
1 s
Totsl  Afiliados(1) N i Wi i i i
\\\“__ e /
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