Form ato Cédigo: FO7-PR-GFI-07

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

(LEA PREVIAMENTE EL INSTRUCTIVO)

2. COMPROMISO
1. CONTRATO No. 20250346 PRESUPUESTAL No. 55525

3. NOMBRE DEL CONTRATISTA Vilma Yolanda Narvaez Narvaez

4. IDENTIFICACION C.C. O NIT. No. |52.375.809

5. FECHA INICIO EJECUCION: 6. FECHA TERMINACION CONTRATO:
18 de febrero de 2025 | 31 de diciembre de 2025

7.DOCUMENTO SOPORTE

PAGO No. 5 de 11 PERIODO Del 1 al 30 de JUNIO de 2025

FACTURA No.: FECHA:

8. DATOS DEL DESEMBOLSO

REC. CUENTA OBJETO DE GASTO VALOR

10 | A-02-02-02-008-002 12.000.000 VALOR TOTAL DESEMBOLSO

O PAGO AUTORIZADO

$12.000.000

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.

A—
U\ / A
FIRMA CONTRATISTA ol \\ >

10. En calidad de supervisor(es) y/o responsable(s), manifiesto que se esta cumpliendo o cumplié con el objeto
contractual, y se recibi6 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

DEPENDENCIA: Subdireccion Administrativa

FIRMA SUPERVISOR(ES) y/o

RESPONSABLE(S)
Fecha de Firma Supervisor(es): | 30 de JUNIO de 2025




Form ato Cédigo: FO7-PR-GFI-07

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

INSTRUCTIVO PARA SU DILIGENCIAMIENTO

DESCRIBA:

1.

10.

CONTRATO No: Escribir el nimero del Contrato cuyo desembolso se estd autorizando, y corresponde a la numeracion
establecida por la Oficina de Contratos. Ejemplo. MADR-XXX-2023.

COMPROMISO PRESUPUESTAL No: Escriba el numero del Registro Presupuestal del Compromiso, suministrado por el
Grupo de Presupuesto.

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Nombre de la persona natural beneficiaria del pago, para quien se autoriza el
desembolso.

IDENTIFICACION DEL CONTRATISTA: No. de Cedula de ciudadania
FECHA DE INICIO DE EJECUCION: Escriba la fecha en la cual se da inicio con la ejecucién del contrato.

FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO: Escriba la fecha en la cual se termina el contrato de acuerdo con la
clausula del acto administrativo.

DOCUMENTO(s) SOPORTE: Suministrar la informacién de acuerdo con el documento que soporta el tramite

- PAGO No. (01 de XX) PERIODO (dia-mes-afio al dia-mes-afio).
- FACTURA No. Escriba el No. del documento FECHA (fecha de expedicion de la factura dia-mes-afio)

DATOS DEL DESEMBOLSO: Escriba los datos de acuerdo con el registro presupuestal.

- RECURSO: Digite el numero de la fuente de Financiamiento (Recurso Presupuestal)
- CUENTA OBJETO DE GASTO: Digite la cuenta que sera objeto de aplicacién en el gasto
- VALOR: Digite el valor correspondiente que sera objeto de aplicacion en el gasto
- VALOR TOTAL DESEMBOLSO O PAGO AUTORIZADO: Digite el valor correspondiente a la suma de todas las
cuentas objeto de gasto.

ESTA CASILLA NO DEBE SER ALTERADA. De acuerdo con el Procedimiento Administracién y Control de
Documentos del SIG. Solo se debe llenar los datos de la:

- FIRMA DEL CONTRATISTA: la firma del Contratista(s)

ESTA CASILLA NO DEBE SER ALTERADA. De acuerdo con el Procedimiento Administracién y Control de
Documentos del SIG. Solo se debe llenar los datos de:

- NOMBRE(S) DE (los) SUPERVISOR(ES) y/o RESPONSABLE(S) QUE CERTIFICA(N) o RESPONDE: Nombre
del funcionario(s) designado mediante memorando

- DEPENDENCIA: Direccién o Dependencia donde labora(n) el (los) funcionario(s) responsable del tramite o que
ejerce(n) la supervisién

- FIRMA DEL SUPERVISOR(ES) y/o RESPONSABLE(S): la firma del funcionario(s) que certifica(n) el recibo a
satisfaccion y considera procedente se realice el pago o desembolso.

- FECHA: corresponde a la fecha en la cual el supervisor y/o responsable certifica(n) el recibo a satisfaccion y
considera procedente se realice el pago o desembolso.

NOTA 1: De acuerdo con el Procedimiento Administracién y Control de Documentos del SIG, en su numeral 5.3
“Condiciones para la Administracion y Control de Documentos” literal b. las modificaciones a los formatos del Sistema
Integrado de Gestién s6lo pueden ser solicitadas por el duefio del proceso o alguno de los responsables de la actividad.
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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)
cc 52375809 VILMA Y%;’;%‘Z’E;‘ARVAEZ CRA 45 22 44 3165000 vilmayolanda@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202505 2025-05 ! 25/06/2025 87636481 $1.508.500
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 860066942-7 600.000 0 0 0 20 7.800 0 607.800 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 900336004-7 768.000 0 0 0 0 20 9.900 0 777.900 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 25.100 25.100 20 400 25.500 251 25.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 96.000 20 1.300 97.300 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

20 [

20 [

TOTALES POR SUBSISTEMA

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

Salud 1 600.000 607.800
Pensién 1 768.000 777.900
Riesgos Laborales 1 25.100 25.500
CCF 1 96.000 97.300

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 1.489.100 1.508.500

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 52375809 VILMA Y%;’;%‘Z’E;‘ARVAEZ CRA 45 22 44 3165000 vilmayolanda@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 2510612025 87636481 $1.508.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2lg]|8 . H é [RIED Fondo ;‘:
. 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52375809 NARVAEZ NARVAEZ VILMA YOLANDA 59| 0 N 25-14 4.800.000 768.000 0 0 0 0 EPS008 4.800.000 600.000 14-23 4.800.000 1 25.100 CCF24 | 4.800.000 96.000 0 0 0 0 0

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




Transferencia exitosa

Numero de comprobante
134085
Dia: 25/06/2025 Hora: 4:13 p.m.

Origen
Cuenta de ahorros Nomina
*xkn 3630
VILMA NARVAEZ

N

Destino
Cuenta de Ahorros AFC
0016 0013 6913

VILMA NARVAEZ

Valor

$700.000,00

Costo de la transaccion: $0,00
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Vilma Yolanda Nar...

stacién de contsics = Vier contrato

<  Evaluacin de ta Entidad Estatal | >

@® cancelar
VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato
| —— Porcentaje  Recepcion de articulos
Mrat
= Plan de Pagos
estal ) .
5@ requieren emisiones de codigos de autorizacien? S No
o Id de pago Namero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado
“ontrato Pago 001 001 2BI022025 4:57:00 AM (TG0 00) Bogots, BRIZI2025 12:00:00 PM ((uTe g0t 5200000COP  Pagado Detatle
Pago 002 PAGO 002 31H0VZ025 10:24:00 AM 500) Bogoré. 25AIM2025 12.00:00 PM (u7c-0s 4, 12000000COP  Pagada Detalle
Pago 003 PAGO NO. 003 300472025 B:56:00 AM Bogotd ZRI04I2025 12:00:00 PM 1/ gots, 12000000 COP  Pagade Detalle
Pago 004 PAGO 004 25 dias de fiempo lransoumido 28 dias de iempo ranscurmdo (76047029 12000000COP  Pagade Detasle
Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripeion Nombre del archivo Cargado por.



