Gestion fi

Form ato Cédigo: FO7-PR-GFI-07

Certificacion y tramite de orden de pago y recibido a Version: 4
nanciera satisfaccion de contratos de prestacion de servicios de
personas naturales Fecha Emision: 12/08/2024

(LEA PREVIAMENTE EL INSTRUCTIVO)

1. CONTRATO No.

2. COMPROMISO

20250195 26925

PRESUPUESTAL No.

3. NOMBRE DEL CONTRATISTA

JOHANNA GOMEZ CANCHON

4. IDENTIFICACION C.C. O NIT. No.

52.889.779

5. FECHA

INICIO EJECUCION:

6. FECHA TERMINACION CONTRATO:

05 de febrero de 2025

‘ ‘ 04 de agosto de 2025

7.DOCUMENTO SOPORTE

PAGO No. 4 de 7 PERIODO Del 01 al 31 mayo de 2025
FACTURA No.: FECHA:
8. DATOS DEL DESEMBOLSO
REC. CUENTA OBJETO DE GASTO VALOR
10 C-1799-1100-9-53105B-1799011-02 $ 8.000.000

VALOR TOTAL DESEMBOLSO

O PAGO AUTORIZADO

$ 8.000.000

9. Certifico bajo la gravedad del juramento, que me encuentro al dia con el pago de los aportes obligatorios al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, ARL y -Pension (si me corresponde), de acuerdo con la
normatividad vigente; conforme a los ingresos provenientes del contrato suscrito con el Ministerio de Agricultura y
Desarrollo Rural, relacionado en el item 1 del presente formato.

FIRMA CONTRATISTA

JOHANNA GOMEZ CANCHON

10. En calidad de supervisor(es) y/o responsable(s), manifiesto que se esta cumpliendo o cumplié con el objeto
contractual, y se recibio el bien o servicio a satisfaccion, por lo cual se considera procedente se realice el pago y se
da el visto bueno correspondiente.

NOMBRE SUPERVISOR (ES) y/o
RESPONSABLE(S):

LILLIANA MARIA CALLE CARVAJAL

DEPENDEN

CIA:

SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA

FIRMA SUPERVISOR(ES) y/o
RESPONSABLE(S)

Fecha de Firma Supervisor(es): 03 de junio de 2025
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 899999028-5 MINIS;EE%[&EC&R}I?%URL;ERA Y |AVENIDA JIMENEZ 7A - 6012543300 cIaud|a.rodrlsuii@zgmnagncultur EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
-gov- PARAgEﬁﬁ;ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 5 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL A — Més de 200 cot PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 M R 42 $1.253.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 1.253.100 1.253.100 0 0 1.253.100 12.531 1.253.100 5
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - o ot No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 1.253.100 1.253.100
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 1.253.100 1.253.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 899999028-5 MINIS;EE&[&EC&R}I?%URL;ERA Y |AVENIDA J_![’\;ENEZ A - 6012543300 claud|a.rodrguii@ggmnagncultur EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
-gov- PARAEEELfE')-ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 5 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL A — Mas de 200 cot PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 Y 86101526 $1.253.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z S
BRHEHEE 8l s ; Koo Fondo P . g .
No. | Tipo Ider:“‘l‘;"c“:cién Apellidos y Nombres HHE HHEHHHEEEEEEEE B EE: ?de' IBC AFP | Cotizacién ;’ﬂf‘:l"‘:j’(', ‘ﬁ‘p'g:‘“:r:"g pe"z;’"a' oensional de | Cod.EPS | IBCEPS C\zllé?%‘;"c’ i‘g".- 1BCARL | & | cotizacion C"C‘g%" IBC CCF Ag%r,':e pﬁﬁ,,‘;‘;gfes Aspguy\r‘f A&Oé::e Aé)s?/r: A’;\J’I()Er’t‘e
HEHEE & subsistencia H
8 EHE g solidaridad i
1| cc| 52880779 GOMEZ CANCHON JOHANNA 59 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-23 | 3.200.000 | 5 | 222.800 0 0 0 0 0 0 0
2 | cc| sosssssy SAENZ MEJIA JULIAN ALBERTO 59 o N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-23 | 4.400.000 | 5 | 306.300 0 0 0 0 0 0 0
3 cc 71364831 TREJOS MONSALVE EDUARD PAUL 59| 0 N|x 0 0 0 0 0 0 0 0 14-23 2.400.000 5 167.100 0 0 0 0 0 0 0
4 |cc| 16700415 TABORDA UCHIMA JORGE OMAR 59| 0 NE 0 0 0 0 0 0 0 0 14-23 | 5.600.000 | 5 | 389.800 0 0 0 0 0 0 [
5 [cc| 73123037 BONILLA RODELO JULIO CESAR 59 o N|x 0 0 0 0 0 0 0 0 14-23 | 2.400.000 | 5 | 167.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52889779 JOHANNA GOMEZ CANCHON [ CAlle S8 D SUTNO.B4C | 3167509150 | JOHANNAGOMEZC@GMAIL.C | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202505 2025-05 ! 19/05/2025 86531955 $1.023.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 431.900 0 0 0 0 0 0 431.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 552.800 0 0 0 0 0 0 552.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 18.100 18.100 0 0 18.100 181 18.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 20.800 0 0 20.800 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 431.900 431.900
Pensién 1 552.800 552.800
Riesgos Laborales 1 18.100 18.100
CCF 1 20.800 20.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 1.023.600 1.023.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52889779 JOHANNA GOMEZ CANCHON [ CAlle S8 D SUTNO.B4C | 3167509150 | JOHANNAGOMEZC@GMAIL.C | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 10/0512025 86531955 $1.023.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 52889779 GOMEZ CANCHON JOHANNA 59| 0 N 25-14 3.454.800 552.800 0 0 0 0 EPS008 3.454.800 431.900 14-23 3.454.800 1 18.100 CCF24 | 3.454.800 20.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




SOPORTE CARGUE DE INFORMACION EN SECOP Il - MES ABRIL DE 2025

€ c secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR. 14418305 Qaw O 4 @

© Musica para todos - Correo: Johanna Gé...  [[f] RFI - Radio France l..  [] RTLFR International » [ Todos los marcadores

utc-5 a
JOHANNA GOMEZ CAN. I

88 M Gmail @B YouTube @ Maps @ Launch Meeting -

Mis procesos v Menu v

- Ver contrato

Informacién general @® Cancelar < | Evaluacién de la Entidad Estatal = >

Condiciones
VER CONTRATO

Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

Porcentaje  Recepcion de articulos

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Plan de Pagos

£Se requieren emisiones de codigos de

Informacién presupuestal

" Si © No
7)) Ejecucion del Contrato autorizacién?
Modiificaciones del Contrato id de pago Nimero de factura  Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado
Pago 001 001 28/02/2025 11:04:00 AM ((U7C- 2810312025 12:00:00 PM 6933.333COP  Pagado Detalle
Incumplimientos e
Pago 002 002 31/0372025 8:34:00 AM (LTG5 25/03/2025 12:00:00 PM (UTC 8000.000COP  Pagado Detalle
Pago 003 003 210572025 12:08:00 PM (U 2110472025 12:00:00 PM ((U7C-05 8000.000COP  Pagado Detalle
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
RP 26925 JOHANNA GOMEZ CANCHON. pdf RP 26925 JOHANNA GOMEZ CANCHON.pdf Comprador  Descargar  Detalle

S13p.m. o

3/06/2025
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