Formato Codigo: FO7-PR-GFI-07

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

(LEA PREVIAMENTE EL INSTRUCTIVO)

2. COMPROMISO
1. CONTRATO No. MADR-2025- 0168 PRESUPUESTAL No. 21925

3. NOMBRE DEL CONTRATISTA Karol Paola Montafio Vidal

4. IDENTIFICACION C.C. O NIT. No. |1.032.416.918

5. FECHA INICIO EJECUCION: 6. FECHA TERMINACION CONTRATO:
3-02-2025 | [31-12-2025

7.DOCUMENTO SOPORTE

PAGO No. 5 de 11 PERIODO 1 de junio al 30 de junio de 2025

FACTURA No.: FECHA:

8. DATOS DEL DESEMBOLSO

REC. CUENTA OBJETO DE GASTO VALOR
10 C —1799-1100 — 17 — 30206D — 1799053 - 02 | $2.354.000 VALOR TOTAL DESEMBOLSO
10 C —1799-1100 — 17 — 30206D — 1799067 - 02 | $8.239.000 O PAGO AUTORIZADO

10 C —1799-1100 — 17 — 30206D — 1799073 - 02 | $1.177.000

$11.770.000

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 7@4//44,45/

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/ : :
RESPONSABLE(S): (ES)ylo Jose Luis Quiroga Pacheco
DEPENDENCIA: Direccién de Ordenamiento Social de la Propiedad Rural y Uso Productivo
del Suelo N K
FIRMA SUPERVISOR(ES) y/o & 0~ |dns
RESPONSABLE(S) \‘j’ e
Fecha de Firma Supervisor(es): | 30 de junio de 2025




Gestidn financiera satisfaccion de contratos de prestacion de servicios de

Formato Codigo: FO7-PR-GFI-07

Certificacion y tramite de orden de pago y recibido a Version: 4

Fecha Emision: 12/08/2024

personas naturales

INSTRUCTIVO PARA SU DILIGENCIAMIENTO

DESCRIBA:

10.

CONTRATO No: Escribir el numero del Contrato cuyo desembolso se esta 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 informacion 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 aplicacion 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 Administracion 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 Administracion 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: Direccion o Dependencia donde labora(n) el (los) funcionario(s) responsable del tramite o que
ejerce(n) la supervision

- 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 Administracion y Control de Documentos del SIG, en su numeral 5.3
“Condiciones para la Administracién y Control de Documentos” literal b. las modificaciones a los formatos del Sistema
Integrado de Gestion sélo pueden ser solicitadas por el duefio del proceso o alguno de los responsables de la actividad.




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1032416018 | KAROL PAOLAMONTARO VIDAL | T"aNSVersal1sb46-16 | 45165028 karovigg@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
P! 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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202505 2025-05 ! 11/06/2025 86780283 $1.370.900
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 860066942-7 588.500 0 0 0 5 1.900 0 590.400 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 753.300 0 0 0 0 5 2.500 0 755.800 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 24.600 24.600 5 100 24.700 246 24.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I 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 1 588.500 590.400
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 753.300 755.800
ICBF Riesgos Laborales 1 24.600 24.700
) 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.366.400 1.370.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1032416018 | KAROL PAOLAMONTARO VIDAL | T"aNSVersal1sb46-16 | 45165028 karovigg@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
P! PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 11/06/2025 86780283 $1.370.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 &
© o
1 cc 1032416918 MONTARO VIDAL KAROL PAOLA 59| 0 N 230201 | 4.708.000 753.300 0 0 0 0 EPS008 4.708.000 588.500 14-23 4.708.000 1 24.600 0 0 0 0 0 0 0

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



1/7/25,1:33 p.m. Correo: Karol Paola Montaiio Vidal - Outlook

[5 Outlook

APROBACION_Cuenta de cobro_20250168_KAROL_MONTANO_JUNIO

Desde José Luis Quiroga Pacheco <jose.quiroga@minagricultura.GOV.CO>
Fecha Mar 01/07/2025 11:38
Para Karol Paola Montafo Vidal <karol.montano@Minagriculturaco.onmicrosoft.com>

CcC Sinddy Tatiana Garcia Pinilla <sinddy.garcia@minagricultura.gov.co>; Recepcion Cuentas Temporal
<recepciondecuentastemporal@minagricultura.GOV.CO>

) 2 archivos adjuntos (627 KB)
FO7-PR-GFI-07_Certificacion_Orden_Pago junio 2025 KPMV.pdf; 3 F32-PR-GPC-01 Informe Ejec junio 2025_KAROL.pdf;

Cordial saludo

En calidad de supervisor manifiesto que se esta cumpliendo con el objeto contractual, y se recibio el bien
0 servicio a satisfaccion, por lo cual considero procedente se realice el pago y doy el visto bueno
correspondiente.

Quedo atento,
Cordialmente

Director- Direccion de Ordenamiento Social de la
Propiedad Rural y Uso Productivo del Suelo
Viceministro ( E ) — Viceministerio de Desarrollo
Rural

José Luis Quiroga Pacheco
Jose.quiroga@minagricultura.gov.co
Teléfono Conmutador: (+57) 601 254 33 00
Ciudadela San Martin- Carre 7 No.32- Piso
www.minagricultura.gov.co

Si puedes verlo o contarlo, ¢para qué imprimirlo?
Conciencia verde es Cero Papel

https://outlook .office.com/mail/inbox/id/AAQKADUXNDFhYmY2LTUyNDctNGFkZS05ZTk4LTIZNWZmMzBIYJExXNAAQAHzQmEsLdqJGnYhjObIlaZQ%3D?ms. .. 1/1
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:3) Modificaciones del Contrato

-l Incumplimientos
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Ejecucion del Contrato
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= uTC -5
Karol Paola

e

Evaluacién de la Entidad Estatal >

Porcentaje  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de cédigos de

autorizaciéon?
Id de pago Namero de factura
Pago 001 Pago 001
Pago 002 Pgo 002
Pago 003 Pago 003
Pago 004 Pago 004

Si - No

Fecha de emisién

2/3/2025 7:50:00 AM ((uTC-

05:00) Bogota, Lima, Quito)

3/1/2025 9:20:00 AM ((uTC-

05:00) Bogota, Lim, Quito)

5/1/2025 2:56:00 PM ((urc-

05:00) Bogota, Lima, Quito)

5/1/2025 3:30:00 PM ((urc-

05:00) Bogota, Lim, Quito)

Fecha de recepcion

2/28/2025 12:00:00 AM ((uTe-

05:00) Bogota, Lim, Quito)

3/31/2025 12:00:00 AM (uTC-

05:00) Bogota, Lima, Quito)

5/27/2025 12:00:00 PM ((uTc-

05:00) Bogota, Lima, Quito)

5/31/2025 12:00:00 AM ((uTC-

05:00) Bogota, Lim, Quito)

Valor total de la factura

10,985,333 COP

11,770,000 COP

11,770,000 COP

11,770,000 COP

Estado

Aceptada

Aceptada

Aceptada

Aceptada

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Crear



