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ANA MARIA MATEUS RAMIREZ
ordinador General
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS

Ulnes,

RAMON ELIAS CARMONA LOZANO
Representante Legal
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS

ANGELICA JOHANNA LLANOS FORERO
poyo a la supervision
FONFO DE DESARROLLO DE BARRIOS UNIDOS



FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
PYC313

Forma de pago: Credito

Medio de pago: Transferencia Débito

PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC
SAS

NIT: 900279352-0
CARRERA 17#93-82 Of. 407

Pro&consult

Proyectos & Consultorias RC SAS

Fecha de Vencimiento: 10/10/2025

BOGOTA. D.C. (DC) Colombia

Fecha generacion: 11/08/2025 17:04:44

TEL: 3118945444

Fecha expedicion: 11/08/2025 17:04:45 ) .
financiera@proyconsult.com

FACTURADO A DATOS PARA ENTREGA

FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE Principal

BARRIOS UNIDOS CALLE 74 A# 63-04 ,

CALLE 74 A # 63-04 BOGOTA. D.C. (DC)
angelica.llanos@gobiernobogota.gov.co

Principal
CUFE: 31e1d4b714926e2b035db3e2ff231d3d721816098da483625f567f17821f4556f0a902615f03ae1db136ab16d76325d3
DESCRIPCION CANT V. UNIT. IMP. TOTAL
1 490-1 COORDINADOR GENERAL DEL PROCESO CONTRACTUAL 2 $6.015.731 19% $12.031.462

Una persona con titulo profesional en Administracion publica y/o administracion
de empresas y/o ciencias sociales y/o politicas y/o humanas y de conformidad
con los nucleos bésicos del conocimiento del SNIES con especializacion y/o
maestria en género y/o feministas y/o afines.

Experiencia minima de tres (3) afios en Coordinacién de proyectos de mujeres
y/o género y/o prevencion de violencias asociados con componentes asociados
en el proyecto.

2 490-2 PROFESIONAL DE APOYO 2 $3.850.487 19% $7.700.974
Una persona con titulo profesional en ciencias sociales y/o politicas y/o humanas
y/o administracion publica y/o de empresas de conformidad con los nucleos
béasicos del conocimiento del SNIES. Experiencia de minimo un (1) afio en
procesos de investigacion y/o participacion de la politica publica de mujer y
equidad de género.
3 490-3 APOYOS LOGISTICOS 8 $1.684.436 19% $13.475.495
Cuatro personas realizando el apoyo territorial: Con titulo de Bachiller, residentes
de la localidad Experiencia laboral de minima de 35 meses, de los cuales
deberan ser 1 afio en procesos participativos
Nota: Son 4 apoyos territoriales, por 6 meses cada persona
4 490-4 TALLERISTAS DE PROYECTO 6 $5.209.815 19% $31.258.890

Tres personas con titulo profesional en psicologia y/o trabajo social. Experiencia
minima de dos (2) anos en trabajo con PPMYEG y conocimiento especifico en
escuela de feminismo, salud menstrual, derechos sexuales y reproductivos.
Disponibilidad 100%

Nota: Son 3 talleristas de proyecto, por 6 meses cada persona
5 490-75 REFRIGERIO TIPO 2 53 $9.197 19% $487.441
Un solido: un sandwich de jamoén y queso, jugo o avena en caja, fruta (manzana,
pera, durazno, banano, mandarina, o ciruela) y dulce de chocolate. Que cumpla
con las normas de Bioseguridad - Empacado

6 490-5 COORDINADOR DEL COMPONENTE DE BUEN TRATO 2
Una persona con titulo Profesional en las Ciencias Sociales y/o administrativas
y/o politicas y/o humanas, con experiencia minima profesional de 23 meses en
coordinacion y/o ejecucion de procesos sociales y/o cargos de nivel directivo y/o
gerencial con poblacion afectada por violencia intrafamiliar y/o sexual en situacion
de vulnerabilidad. Disponibilidad 100%

7 490-6 PSICOLOGOS O PSICOLOGAS 4
Dos personas con titulo profesional en Psicologia con Tarjeta Profesional, con
experiencia profesional de 23 meses en asesoria a familias en situacion de
violencia intrafamiliar o poblaciones vulnerables. Disponibilidad 100%

$3.850.487 19% $7.700.974

$3.850.487 19% $15.401.949

Nota: Son 2 profesionales psicélogos o psicologas, por 6 meses cada persona

SUBTOTAL $123.191.574
IVA $23.406.399

Total cantidad : 85

TOTAL NETO $146.597.973

NO SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES - NO SOMOS AUTORETENEDORES, Actividad 0000 Tarifa 0,0x1000.

Documento oficial de autorizacion de numeracion de facturaciéon segun resoluciéon numero 18764090700136 vigencia de 18/03/2025 al 18/03/2027
rango del 301 al 350 prefijo PYC. Esta factura se asimila en todos sus efectos a la letra de cambio.

Proveedor Tecnolégico : ALIADDO SAS NIT:830099008-5 - www.aliaddo.com
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
PYC313

Forma de pago: Credito

Medio de pago: Transferencia Débito

PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC
SAS

NIT: 900279352-0
CARRERA 17#93-82 Of. 407

Pro&consult

Proyectos & Consultarias RC SAS Fecha de Vencimiento: 10/10/2025

Fecha generacion: 11/08/2025 17:04:44
Fecha expedicion: 11/08/2025 17:04:45

BOGOTA. D.C. (DC) Colombia
TEL: 3118945444
financiera@proyconsult.com

FACTURADO A DATOS PARA ENTREGA

Principal
CONDORERESAEROLOLOOADE T aperos
CALLE 74 A # 63-04 BOGOTA. D.C. (DC)
angelica.llanos@gobiernobogota.gov.co
Principal

CUFE: 31e1d4b714926e2b035db3e2ff231d3d721816098da483625f567f17821f4556f0a902615f03ae 1db136ab16d76325d3

DESCRIPCION CANT V. UNIT. IMP. TOTAL

8 490-7 TRABAJADOR(A) SOCIAL 4 $3.850.487 19% $15.401.950
Dos personas con titulo profesional en Trabajo Social con Tarjeta Profesional,
con experiencia profesional de 23 meses en asesoria a familias en situacion de
violencia Intrafamiliar o poblaciones vulnerables. Disponibilidad 100%

Nota: Son 2 profesionales de trabajo social, por 6 meses cada persona

9 490-7.1 PROFESIONAL DE DERECHO 2
Una persona con titulo profesional en Derecho con posgrado en derecho de
familia. Experiencia profesional de 36 meses en asesoria a familias en situacion
de violencia intrafamiliar o poblaciones vulnerables y/o rutas de atencién para
casos de violencia intrafamiliar. Disponibilidad 100%

10 |490-200 MAESTRA/O EN ARTES 2
Una persona con titulo profesional en Artes y afines. Profesional con experiencia
minima de 23 meses en el trabajo ludico pedagdgico con grupos de familia,
ninas, nifos, adolescentes y jovenes en temas relacionados con la promocion de
I1aosog}rtes integrales (Artes escénicas, plasticas, visuales, etc.) Disponibilidad

0

$6.015.731 19% $12.031.462

$3.850.487 19% $7.700.974

Total cantidad : 85 SUBTOTAL $123.191.574

IVA $23.406.399

TOTAL NETO $146.597.973

NO SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES - NO SOMOS AUTORETENEDORES, Actividad 0000 Tarifa 0,0x1000.
Documento oficial de autorizacién de numeracion de facturacién segun resolucion nimero 18764090700136 vigencia de 18/03/2025 al 18/03/2027
rango del 301 al 350 prefijo PYC. Esta factura se asimila en todos sus efectos a la letra de cambio.

Proveedor Tecnolégico : ALIADDO SAS NIT:830099008-5 - www.aliaddo.com
Pag.2de 2
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC

PYC299 SAS
Forma de pago: Credito NIT: 900279352-0

Pro&consult Medio de pago: Consignacion bancaria CARRERA 17#93-82 Of. 407
Fecha de Vencimiento: 29/05/2025

BOGOTA. D.C. (DC) Colombia
TEL: 3118945444
financiera@proyconsult.com

Froyaclos & Consullorias RC SAS Fecha generacion: 29/04/2025 18:57:22

Fecha expedicion: 29/04/2025 18:57:23

FACTURADO A DATOS PARA ENTREGA
FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE Principal

BARRIOS UNIDOS CALLE 74 A # 63-04

NIT 899999061-9 BOGOTA. D.C. (DC) Colombia

CALLE 74 A # 63-04 BOGOTA. D.C. (DC)
angelica.llanos@gobiernobogota.gov.co

Principal
CUFE: b7762f0bf11c3682fae98d02667aa06145b8603a€957c863e43309388e49ealc81le9bebb465c4ffaf35a5509006a41f3
DESCRIPCION CANT V. UNIT. IMP. TOTAL
1 490-26 MODELO DE CAVIDAD PELVICA SAGITAL 1 $1.655.636,98 19% $1.655.636,98

Modelo de cavidad pélvica sagital con vista diferenciada por colores de los
6rganos internos del aparato reproductor femenino, material de PVC, no téxico e
inofensivo, resistente a la oxidacion. Tamafio a escala real

Nota: Este objeto quedaréa en custodia de la Oficina de Desarrollo Social de la
Alcaldia de Barrios Unidos

2 490-27 MODELO DE UTERO 1 $1.329.075,63 19% $1.329.075,63
Modelo ampliado del Utero, vista frontal de 6rganos internos del aparato
reproductor femenino, material de PVC, no tdxico e inofensivo, resistente a la
oxidacion. Tamafio 22x11x14cm incluye modelo de ovario y base

Nota: Este objeto quedara en custodia de la Oficina de Desarrollo Social de la
Alcaldia de Barrios Unidos

3 490-28 BOLSA PLEGABLE DE ALGODON CON ASAS LARGAS 100 $4.315,97 19% $431.597,00
Bolsa Ecoldgica Plana en Tela 100% reciclable y biodegradable con mangos
largos, Color Beige Medidas 42,0 x 38,0 x 0,2 cm, estampado a una tinta. Maximo
marcaje 280mm x 280 mm

4 490-29 BOLSAS PAPEL 1 $4.759,66 19% $4.759,66
Pack de 100 Bolsas de papel de 2 libras
5 490-25 AGENDA ECOLOGICA CON SEPARADORES 100 $28.517,65 19% $2.851.765,00

Dimensiones en cm: Largo 25, Alto 20. con 200 hojas en papel reciclable de 58gr
a 75gr, cuadriculadas impresion a 1 tinta con logos institucionales

6 490-30 CALENDARIO MENSTRUAL 100 $6.373,11 19% $637.311,00
Calendario Anillado de formato Horizontal alto 17cm x ancho 23 cm, disefio
alusién calendario menstrual

7 490-10 Volantes - Violentometro 100 $1.573,11 19% $157.311,00
Volantes impresos en Papel Bond. Tamafio 1/2 de carta a cuatro (4) tintas,
acabado brillante, impreso a 1 cara.

8 490-11 Volantes - Acosometro 100 $1.573,11 19% $157.311,00
Volantes impresos en Papel Bond. Tamafio 1/2 de carta a cuatro (4) tintas,
acabado brillante, impreso a 1 cara

9 490-31 TOALLA TELA 100 $15.852,10 19% $1.585.210,00
EcoTela Menstrual: Toallas de tela, lavables y reutilizables. Con una capa de
algoddn, dos capas de toalla stper absorbente y super delgada, un impermeable
100% transpirable, una capa de tela antideslizante y un broche de acero
inoxidable. Medidas: 22 cm de largo x 9 cm de ancho.

10 |490-32 TOALLAS HIGENICAS 100 $6.010,08 19% $601.008,00
Pack 10 toallas higiénicas antibacterial invisible
11 |490-33 TAMPONES 100 $50.968,91 19% $5.096.891,00
Pack 6 tampones medianos con aplicador reutilizable
12 |490-34 PANOS HUMEDOS 100 $5.324,37 19% $532.437,00
Paquete de Pafios hiumedos intimos para mujeres x 16 unds c/u
Total cantidad : 1,104 SUBTOTAL $27.706.619,94
IVA $5.264.257,79
TOTAL NETO $32.970.877,73

NO SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES - NO SOMOS AUTORETENEDORES, Actividad 0000 Tarifa 0,0x1000.

Documento oficial de autorizacién de numeracion de facturacién segin resolucién nimero 18764081438988 vigencia de 11/10/2024 al 11/10/2025
rango del 288 al 300 prefijo PYC. Esta factura se asimila en todos sus efectos a la letra de cambio.

Proveedor Tecnolégico : ALIADDO SAS NIT:830099008-5 - www.aliaddo.com

Pag. 1 de 2



FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
PYC299

Forma de pago: Credito

Medio de pago: Consignacion bancaria

PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC
SAS

NIT: 900279352-0
CARRERA 17#93-82 Of. 407

Pro&consult

Proyectos & Consultarias RC SAS Fecha de Vencimiento: 29/05/2025

Fecha generacion: 29/04/2025 18:57:22
Fecha expedicion: 29/04/2025 18:57:23

BOGOTA. D.C. (DC) Colombia
TEL: 3118945444
financiera@proyconsult.com

FACTURADO A

FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE
BARRIOS UNIDOS

NIT 899999061-9

CALLE 74 A # 63-04 BOGOTA. D.C. (DC)
angelica.llanos@gobiernobogota.gov.co

DATOS PARA ENTREGA
Principal

CALLE 74 A # 63-04
BOGOTA. D.C. (DC) Colombia

Principal
CUFE: b7762f0bf11c3682fae98d02667aa06145b8603ae957c863e43309388e49ealc8le9bebb465c4ffaf35a5509006a41f3
DESCRIPCION CANT V. UNIT. IMP. TOTAL
13 |490-35 COPA MENSTRUAL CON ESTERILIZADOR 100 $45.902,52 19% $4.590.252,00
Copa Menstrual: Recipiente fabricado 100% con silicona hipoalergénica con vaso
esterilizador
14 |490-36 DISCO MENSTRUAL 100 $77.848,74 19% $7.784.874,00
Disco Menstrual: Recipiente de silicona grado médico y con registro Invima
15 |490-37 PROYECTOR 1 $291.180,67 19% $291.180,67
Compra de proyector disefiado para girar (180°), soportar imagenes de
proyeccion multiangulo, libre de instalacion de soporte y adecuado para una
variedad de entornos de habitacién. Portabilidad inalambrica, el proyector soporta
proyeccioén de pantalla 5GWiFi y 2.4GWIFI, y emparejamiento Bluetooth con
varios altavoces
Total cantidad : 1,104 SUBTOTAL $27.706.619,94

IVA $5.264.257,79

TOTAL NETO $32.970.877,73

NO SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES - NO SOMOS AUTORETENEDORES, Actividad 0000 Tarifa 0,0x1000.

Documento oficial de autorizacién de numeracion de facturacion segin resolucién nimero 18764081438988 vigencia de 11/10/2024 al 11/10/2025
rango del 288 al 300 prefijo PYC. Esta factura se asimila en todos sus efectos a la letra de cambio.

Proveedor Tecnolégico : ALIADDO SAS NIT:830099008-5 - www.aliaddo.com

Pag. 2 de 2
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X BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR Secretaria Distrital de
DE BOGOTA D.C. Gobierno

Ingreso de almacén

Unidad ejecutora: 12 ALCALDIA LOCAL DE BARRIOS UNIDOS Tipo de ingreso: INGRESO_COMPRA_INVERSION
Numero ingreso: 54 Estado ingreso: APROBADO Vigenciaingreso: 2025 Fechaingreso: 19 mayo 2025
Documento soporte: DE Numero doc. soporte: 4902024 Fecha doc. soporte: 19 mayo 2025
Proveedor: NIT 900279352 PROYECTOS & CONSULTORIAS R C SAS
Documento remision: FACTURA Ndmero doc. remision: 299 Fecha doc. remision: 19 mayo 2025
Encargado de bodega: JANETH RAMON BARRIOS Dependencia solicitante: 1212320000000 ALMACEN
Observaciones: INGRESO SUMINISTRO ELEMENTOS CPS 490 2024 PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC FACTURA N° PYC299
item | Elemento Nombre del elemento Unidad de medida| Cantidad Cuenta contable Valor unitario con IVA Valor total
1 3288 ENCAJABLES UNIDAD 1 1-5-10-39-01 1.976.620,00 1.976.620,00
MODELO CAVIDAD PELVICA SAGITAL ‘UNIDAD
2 \ 3288  |ENCAJABLES UNIDAD \ 1 1-5-10-39-01 \ 1.575.559,00 1.575.559,00
MODELO MODELO DE UTERO ‘UNIDAD
3 ‘ 4385 BOLSA ECOLOGICA UNIDAD ‘ 100 1-5-10-90-01 ‘ 5.135,00 513.500,00
BOLSA PLEGABLE DE ALGODON CON ASAS LARGAS ‘UNIDAD
4 ‘ 4385 BOLSA ECOLOGICA UNIDAD ‘ 1 1-5-10-90-01 ‘ 5.794,00 5.794,00
BOLSAS PAPEL PAQUETE POR 100 UNIDADES ‘PAQUETE
5 \ 1744  |AGENDA UNIDAD \ 100 1-5-10-90-01 \ 33.935,00 3.393.500,00
AGENDAS ECOLOGICA CON SEPARADORES ‘UNIDAD
6 ‘ 4021 CALENDARIO UNIDAD ‘ 100 1-5-10-90-01 ‘ 7.584,00 758.400,00
CALENDARIO CALENDARIO MENSTRUAL ‘UNIDAD
7 ‘ 615 VOLANTES UNIDAD ‘ 100 1-5-10-04-01 ‘ 1.872,00 187.200,00
VOLANTES VIOLENTOMETRO T. MEDIIA CARTA ‘UNIDAD
8 \ 615  |VOLANTES UNIDAD \ 100 1-5-10-04-01 \ 1.872,00 187.200,00
VOLANTES ACOSOMETRO T MEDIA CARTA ‘UNIDAD
9 ‘ 3005 TOALLAS HIGIENICAS UNIDAD ‘ 100 1-5-10-90-01 ‘ 18.864,00 1.886.400,00
TOALLA ECO TOALLAS DE TELA LAVABLES HIGIE ‘UNIDAD
10 ‘ 3005 TOALLAS HIGIENICAS UNIDAD 100 1-5-10-90-01 7.152,00 715.200,00
TOALLA HIGIENICA ANTIBACTERIAL PAQUETE * 10 UNI ‘PAQUETE
11 \ 3948  [TAMPONES UNIDAD \ 100 1-5-10-61-01 \ 60.652,00 6.065.200,00
TAMPONES MEDIANOS CON APLICADOR REUTIL ‘UNIDAD
\ Total elementos de consumo: 17.264.573

Calle 74A No. 63 - 04

Telefono: 6602759
www.barriosunidos.gov.co

Fecha de Generacién: 22 de mayo de 2025

Péagina 1 de 2
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ALCALDIA MAYOR

X BOGOT/\

Secretaria Distrital de

DE BOGOTA D.C. Gobierno

Unidad ejecutora:
Numero ingreso:

12 ALCALDIA LOCAL DE BARRIOS UNIDOS

54 Interno: 755

Documento soporte: DE

Proveedor:

Documento remisién:
Encargado de bodega:

Observaciones:

NIT 900279352
FACTURA
JANETH RAMON BARRIOS

Ingreso de almacén

Tipo de ingreso:
Estado ingreso: APROBADO
Numero doc. soporte: 4902024

PROYECTOS & CONSULTORIAS R C SAS

Numero doc. remisién: 299

INGRESO_COMPRA_INVERSION

Vigenciaingreso: 2025 Fechaingreso: 19 mayo 2025

Fecha doc. soporte:

Fecha doc. remision:

Dependencia solicitante: 1212320000000 ALMACEN
INGRESO SUMINISTRO ELEMENTOS CPS 490 2024 PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC FACTURA N° PYC299

19 mayo 2025

19 mayo 2025

Calle 74A No. 63 - 04
Telefono: 6602759

www.barriosunidos.gov.co
Fecha de Generacién: 22 de mayo de 2025

ftem | Elemento Nombre del elemento Unidad de medida| Cantidad Cuenta contable Valor unitario con IVA Valor total

12 2922 PANITOS HUMEDOS UNIDAD 100 1-5-10-90-01 6.336,00 633.600,00
PAQUETE PANOS HUMEDOS INTIMOS * 16 U ‘UNIDAD

13 \ 4514  |COPA MENSTRUAL \ 100 1-5-10-90-01 \ 54.623,00 5.462.300,00
COPA MENSTRUAL CON ESTERILIZADOR ‘UNIDAD

14 ‘ 4514 COPA MENSTRUAL ‘ 100 1-5-10-90-01 ‘ 92.639,00 9.263.900,00
DISCO MENSTRUAL ‘UNIDAD

15 ‘ 3683 VIDEO PROYECTO DE INVERSION UND ‘ 1 1-5-10-90-01 ‘ 346.504,00 346.504,00
PROYECTOR DISENADO PARA GIRAR 180° WIFI ‘UNIDAD

\ Total elementos de consumo: 32.970.877

[
quind

JANETH RAMON BARRIOS
R onsable recibe

Péagina 2 de 2



Autorizacion Numeracion de Facturacion

AN

Espacio reservado para la DIAN

18764081438988

(415)7707212489984(8020) 001876408143898 8

4. Numero de formulario

5. Nimero de Identificacion Tributaria - NIT 6. DV 9. Primer nombre 10. Otros nombres

900279352 0

7. Primer apellido 8. Segundo apellido

11. Razén social

PROYECTOS & CONSULTORIAS R C SAS

12. Direcci6n seccional Cad.
Impuestos de Bogota 3 2
24. Direccion
CR 17 93 82 OF 407
25. Pais 26.Departamento |27. Munhicigio
Colombia Bogota D.C. |Bogoté, D.C.

—\—L A

La U.A.E. Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales, conforrme \a la facultad discrecional establecida en el articulo
684 - 2 del Estatuto Tributario y en virtud de lo estipulado en la/Résoiucion 000165 del 01/11/2023, por la cual se dictan
otras disposiciones en materia de sistemas de facturacion; previo estudio y;evaluacion de la solicitud realizada por el
contribuyente, representante legal o apoderado debidamente ‘acreditado; determina autorizar los rangos de
numeracion de facturacion y/o documento equivalente. En._los casosy’en que se agote dicha numeracion antes de
culminar su vigencia, el interesado tendra derecho a_solicitaruna‘'ndeva autorizacion, de acuerdo con el tramite
establecido.

Las vigencias de los rangos de numeracion de factiracion, se contaran a partir de la formalizacién de éste documento
oficial.

Si el obligado a facturar; no hubiere “agotado. la~.numeracion de facturacién transcurrido el término de la

vigencia autorizada, con 15 dias de antelacion podra solicitar la habilitacion de la numeracion sobrante.

Cuando se trate de una solicitud de intabilitacién de ta/numeracion de facturacion y/o documento equivalente, la vigencia
es permanente, por lo tanto, no procedé la habiiitacién de dichos rangos.

El formato oficial 1876 Autorizacion numeracion de facturacion es unico e intransferible, solo surte efecto durante la
vigencia para el titular del misimo;-por ende,su custodia y divulgacion es exclusiva responsabilidad del facturador. El uso
no autorizado del formato o su adulteracion puede tener consecuencias de tipo penal.

Nota: La no adopcién o violacién de los sistemas técnicos de control, daré lugar a la sancién
establecida en el articulo 684-2 del E.T

Firma del funcionario autorizado

Firma del solicitante

2024-10-11/07:37:47 PM

Fecha Acuse de Ilecibu!.-' 984. Apellidos y nombres
/ 985. Cargo
Firmado - g
R 989. Dependencia
990. Lugar administrativo SUBDIRECCION DE FACTURA ELECTRONICA Y SOLUCI

1001. Apellidos y nombres CARMONA LOZANO RAMON ELIAS 991. Organizacion

1002. Tipo documento ~ Cédula de Ciudadania U.A.E. DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACION

1003. No. Identiflcacion 19417439 1004.DV 1 992. Area

1005. Cod. Representacion

Representante Legal Principal

1006. Organizacién

PROYECTOS & CONSULTORIAS R C SAS

993.

Establecimiento

997. Fecha formalizacién

202 4|-1 Ol-l 1|/1 9|:3 7|:4 7




; ) | A N Autorizacion Numeracion de Facturacion 7 6

Pagina 2 ge 2 Hoja No. 2
Espacio reservado para la DIAN 4. NGmero de formulario 18764081438988
(415)7707212489984(8020) 001876408143898 8
5. Numero de Identificacién Tributaria - NIT 6. DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre 10. Otros nombres
900279352 0
11. Razén social
PROYECTOS & CONSULTORIAS R C SAS
Rangos de numeracién para autorizar, habilitar o inhabilitar
29. Establecimiento
PROYECTOS & CONSULTORIASRCCR50 56B 76 OF 301
l —
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero ‘33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Caod.
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA | 4 PYC 288L 300 |12 HABILITACION | 2
29. Establecimiento
2
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. i{asia el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
3 JE:
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde-el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
4 <7
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
| | |
29. Establecimiento
5
30. Modalidad Coa, | 31. Prefijo [ 32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
/] | |
29. Establecimiento
6 —
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
7 —
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
8 —SA—Sf—
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
9
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
10
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
11
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.




; ) | A N Autorizacion Numeracion de Facturacion

Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 18764090700136
(415)7707212489984(8020) 001876409070013 6
5. Numero de Identificacién Tributaria - NIT 6. DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre 10. Otros nombres
900279352 0
11. Razén social
PROYECTOS & CONSULTORIAS R C SAS
12. Direcci6n seccional Cad.
Impuestos de Bogota 3 2
24. Direccion
CL95 13 09 OF 402
25. Pais 26.Departamento |27. Munhicigio
Colombia Bogota D.C. |Bogoté, D.C.
—\—L A

La U.A.E. Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales, conforrme \a la facultad discrecional establecida en el articulo
684 - 2 del Estatuto Tributario y en virtud de lo estipulado en la/Résoiucion 000165 del 01/11/2023, por la cual se dictan
otras disposiciones en materia de sistemas de facturacion; previo estudio y;evaluacion de la solicitud realizada por el
contribuyente, representante legal o apoderado debidamente ‘acreditado; determina autorizar los rangos de
numeracion de facturacion y/o documento equivalente. En._los casosy’en que se agote dicha numeracion antes de
culminar su vigencia, el interesado tendra derecho a_solicitaruna‘'ndeva autorizacion, de acuerdo con el tramite
establecido.

Las vigencias de los rangos de numeracion de factiracion, se contaran a partir de la formalizacién de éste documento
oficial.

Si el obligado a facturar; no hubiere “agotado. la~.numeracion de facturacién transcurrido el término de la
vigencia autorizada, con 15 dias de antelacjoh podra solicitar la habilitacion de la numeracién sobrante.

Cuando se trate de una solicitud de intabilitacién de ta/numeracion de facturacion y/o documento equivalente, la vigencia
es permanente, por lo tanto, no procedé la habiiitacién de dichos rangos.

El formato oficial 1876 Autorizacion numeracion de facturacion es unico e intransferible, solo surte efecto durante la
vigencia para el titular del misimo;-por ende,su custodia y divulgacion es exclusiva responsabilidad del facturador. El uso
no autorizado del formato o su adulteracion puede tener consecuencias de tipo penal.

Nota: La no adopcién o violacién de los sistemas técnicos de control, daré lugar a la sancién Firma del funcionario autorizado
establecida en el articulo 684-2 del E.T

Firma del solicitante

AN
2025-03-18 / 06:35:47 PM
Fecha Acuse de Ilecibu!."

. Firmado /_/;

984. Apellidos y nombres
985. Cargo
989. Dependencia

990. Lugar administrativo SUBDIRECCION DE FACTURA ELECTRONICA Y SOLUCI

1001. Apellidos y nombres CARMONA LOZANO RAMON ELIAS 991. Organizacion

1002. Tipo documento  Cédula de Ciudadania U.A.E. DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACION
1003. No. Identiflcacion 19417439 1004.DV 1 992. Area

1005. Cod. Representacién ~ Representante Legal Principal 993. Establecimiento

1006. Organizacion ~PROYECTOS & CONSULTORIAS R C SAS

997. Fecha formalizacion 2 025-03-18/18:35:47
1 1 1 1 1




; ) | A N Autorizacion Numeracion de Facturacion 7 6

Pagina 2 ge 2 Hoja No. 2
Espacio reservado para la DIAN 4. NGmero de formulario 18764090700136
(415)7707212489984(8020) 001876409070013 6
5. Numero de Identificacién Tributaria - NIT 6. DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre 10. Otros nombres
900279352 0
11. Razén social
PROYECTOS & CONSULTORIAS R C SAS
Rangos de numeracién para autorizar, habilitar o inhabilitar
29. Establecimiento
PROYECTOS & CONSULTORIASRCCR50 56B 76 OF 301
l —
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero ‘33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Caod.
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA | 4 PYC 30ll 350 |24 AUTORIZACION | 1
29. Establecimiento
2
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. i{asia el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
3 JE:
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde-el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
4 <7
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
| | |
29. Establecimiento
5
30. Modalidad Coa, | 31. Prefijo [ 32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
/] | |
29. Establecimiento
6 —
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
7 —
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
8 —SA—Sf—
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
9
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
10
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
11
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.




DNAVIVIENDAN

SUPERH

VIGILADO

CERTIFICACION

BOGOTA D.C., DISTRITO CAPITAL, 15/07/2025

Por medio de la presente hacemos constar que nuestro cliente PROYECTOS Y
CONSULTORIAS RC SAS con NIT 900.279.352-0 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Numero 007700852523

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
HACIENDW

Secretaria de Haclenda

DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

CONTRIBUYENTE N.I.T. 900279352

PROYECTOS & CONSULTORIASRCSAS

Pagina 1/ 1

Fecha:04/03/2025

\_J

Fecha de Inscripcion:

28/02/2018

Direccion electrénica:  gerencia@proyconsult.com

Ciudad: BOGOTA DC

Soporte Inscripcion:

N —————————————————————

PERFIL TRIBUTARIO

C INFORMACION BASICA
Direccion: KR 17 93 82 OF 407 Teléfonos: 4660179

Municipio: BOGOTA, D.C.

\ v
Naturaleza Juridica: PERSONA JURIDICA Régimen tributario:. COMUN Fecha desde: 01/01/2018
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 21/04/2009 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 1

Actividad 1: 5221 - Actividades de estaciones, vias y servicios complementarios para el transporte terrestre

Actividad 2;: 6522 - Servicios de seguros sociales en riesgos laborales

Actividad 3: 8299 - Otras actividades de servicio de apoyo a las empresas n.c.p.

Actividad 4: 86991 - Otras actividades de atenciéon de la salud humana (excepto actividades de promocién y prevencién que realicen las entidades e
instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud de naturaleza publica o privada, con recursos que provengan del Sistema General

Actividad 5:

\_ )
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
Fecha apertura | # MATRICULA NOMBRE DIRECCION TELEFONO
16/01/2004 01332433 PROYECTOS & CONSULTORIASR C CARRERA 50N 56B 76 OF 301 4660179
C REPRESENTANTES ACTIVOS )
Fecha Inicio Tipo Documento NOMBRE Tipo Representacion

15/06/2023 C.C. 19417439 RAMON ELIAS CARMONA LOZANO REPRESENTANTE LEGAL
22/03/2018 C.C. 39652167 MARTHA GUILLOLA HERNANDEZ LEON REPRESENTANTE LEGAL
15/11/2019 C.C. 79540786 LUIS MAURICIO VILLAMIL MOLINA REPRESENTANTE LEGAL

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la
Secretaria de Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

Version 2.02

Fuente: RIT-SHD



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141166536479

(415)7707212489984(8020) 000014116653647 9

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
90027 9 35 2 0 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona juridica 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
|

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres

35. Razén social

PROYECTOS & CONSULTORIAS R C SAS

36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CL95 13 09 OF 402

42. Correo electrénico gerencia@proyconsult.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 6 013105 3 7 2|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 491 Fechainicio Actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|

6 522[[200904,20]|[8 230}[2022,0101 5] | | | | | 2

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
sceaol5s [7 [0 [14la2faglsapesin{ | | [ | | [ [ [ [ [ [ | [ [ | [ |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar-._55.<Infermante-de Beneficiarios Finales
07- Retencion en la fuente a titulo de\rent

09- Retencion en la fuente en el impuesto
14- Informante de exogena

42- Obligado a llevar contabilidad

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

52 - Facturador electrénico

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre CARMONA LOZANO RAMON ELIAS
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

985. Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacién documento PDF: 07-03-2025 05:56:06PM



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

Pagina 2 5 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141166536479
07212489984(8 01411665364
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
90027 9 35 2 0 Impuestos de Bogota 3 2
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entidad fitutos de ' ho lico de ord |, depart: tal,
62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 12 munlcnlplal y‘iseg’gﬂﬁtlﬂ,gidgi erechapiplico de orden nacional, departamenta
65. Fondos 66. Cooperativas Sztrﬁ,’;jiffg’sadeb ¥ 9rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 0 4 0 4 82. Nacional 100 %
72. Nimero
73. Fecha 20090420 2°0 1 o 0 8 1 7 83. Nacional publico 0. 0 %
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 03 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 20090421 2°0 1,008 2 0
L L | XA (- N v, = -
77. No. Matricula mercantil 0001889 761 0 001889 7 6 1
78. Departamento 1 1 1
79. Ciudad/Municipio 00 1 | 4 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
AT
80. Desde 20090420 | ) )
81. Hasta 999912 31 i ) ) 87. Extranjero privado 0. 0 %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Superintendencia de Sociedades 5
Estado y Beneficio
Item 89. Estado actual $0.Fecha cambio de estado 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 8 1 2015010 1] -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

. Vi i0 A : 95. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) de la
93e(\:gﬂg#%é°" 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96.DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 07-03-2025 05:56:06PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

01

Espacio reservado para la DIAN

Representacion 0
Pagina 3 de 5 Hoja 3
4. Namero de formulario 141166536479
(415)7707212489984(8020) 000014116653647 9

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

90027 9 35 2

6. DV

12. Direccién seccional

0 Impuestos de Bogota

14./Buzén electrénico

Representacion

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18
20230322 )
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102DV [1103-NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |1 9 4 1 7 4 3 9 |
1 A\ [ A NI
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
CARMONA |LOZANO RAMON |ELIAS
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL SUPL 19 JI_Z 0 304 2 4 |
ey — ——S Sl 1
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadan 1 3 |1 1 3 6 8 8 8 5 2 3 |
2
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primerngmbre 107. Otros nombres
CARMONA |HERNANDEZ !DANIEL
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razonsociai representante, legal
98. Representacion 99. Fecha.inicio/ejercicie.sepreseritacion
AN |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacior 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
X , / |
104. Primer apellido 105. Segunde. apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 140. Razori soeial representante legal
i
1
98. Representacion | 99, Fecha inicio ejercicio representacién
| — 1 1 |
100. Tipo de documento 101, Numero de identificacién 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. N |
104. Primer apellido 105:-Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria’(MT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacién documento PDF: 07-03-2025 05:56:06PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

01

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

de 5

Pagina 4 Hoja 5
141166536479
(415)7707212489984(8020) 000014116653647 9

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

90027 9 35 2

6.DV
0

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

14./Buzén electrénico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Numero de identificacion 126:.DV+1127. ,NUmero.de tdrjeta/profesional
% |Cédulade Ciudadania 1 31 9 1 7 5 2 0 8 i | 410 7
Q =
E 128. Primer apellido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131. Otros nombres
%‘ ROJAS |BERNAL LUIS IFELIPE
S \
£ 1132. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
: |
%)
= AN
@ |135. Fecha de nombramiento

2022020 5]

136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 138,DV | 139. Nimero de tarjeta profesional
Q
g AVANRN
& |140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142. Primer nhombre 143. Otros nombres
=1
2] |
E | 7
£ | 144. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firré designada
: |
1%2)
E 7 J
o |147. Fecha de nombramiento

1 1 | L] /N

148. Tipo de documento 149. Numero de identificacion 150. DV | 151. NGmero de tarjeta profesional

152. Primer apellido 153. Segundo ‘apellido 154. Primer nombre 155. Otros nombres
S
8 —\
§ 156. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 157 DV | 158./Sociedad ofirma.designada

|
1< =
159. Fecha de nombramiento ‘
I _ | RN
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Formulario del Registro Unico Tributario

01

Establecimientos O
Pagina 5 de 5 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141166536479
(415)7707212489984(8020) 000014116653647 9
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
90027 9 35 2 0 Impuestos de Bogota 3 2
Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |

Establecimiento de comerci g 2 |Actividades de consultoria de gestion I 7,02 0]

162. Nombre del establecimiento

PROYECTOS & CONSULTORIAS R C

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Bogota D.C. 1 1 | Bogota, D.C. 0 01

165. Direccién

CR50 56B 76 OF 301

166. Nimero de matricula mercantil

0001

167. Fecha de’lazmatricula mercantil

332433

l20040 11 6|

168. Teléfono

3203040775 |

169. Fecha de cierre

160. Tipo de establecimiento

Establecimiento de comerci o 2

161. Actividad econémica
Actividades de estaciones, vias'y‘servicios complementarios para el transpor| 52 2 1

162. Nombre del establecimiento

PROYCONSULT PARKING

163. Departamento

164. Ciudad/Municipio

Bogota D.C. 1 1 |Boegota, D.C. 00 1
2 1 —N
165. Direccién
CR50 56 B 76 OF 301
166. Nimero de matricula mercantil _| 167, Fecha de la matricula mercantil
027%3/0 44 2016111 5]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
6 0.1 3/105372 | ]
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
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CONTRATO DE PRESTACI{)N DE SERVICIOS ENTRE
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. Y ANA MARIA
MATEUS RAMIREZ

Entre los suscritos a saber: PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. identificada con
NIT. 900.279.352-0 con domicilio principal en la Ciudad de Bogota, D.C., y representada legalmente
por RAMON ELIAS CARMONA LOZANO mayor de edad, domiciliado en Bogota, D.C., identificado
con cédula de ciudadania No. 19.417.439 de Bogota D.C. en su condicion de Representante Legal,
quien en adelante y para todos los efectos relacionados con el presente contrato se denominara EL
CONTRATANTE de una parte, y de la otra ANA MARIA MATEUS RAMIREZ mayor de edad
identificada con cédula de ciudadania No. 52.786.178, también mayor de edad, residente de la
ciudad de Bogota D.C., quien para efectos del presente contrato se denominara EL CONTRATISTA,
acuerdan celebrar el presente Contrato de Prestacion de Servicios Profesionales en el marco del
contrato No. CPS-490 — 2024 suscrito entre nuestra empresa PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC
SAS, como Profesional en Comunicadora social, con el cargo de COORDINADOR GENERAL DEL
PROCESO CONTRACTUAL, acto que estara regulado y sujeto a las disposiciones civiles y legales
que correspondan frente al cumplimiento o cualquier situacion que afecte lo estipulado entre las
partes del presente documento. Se estipulan las siguientes clausulas: PRIMERA. OBJETO: EL
CONTRATISTA, de manera independiente y autbnomamente, sin que exista subordinacion laboral,
utilizara sus propios medios y los que le pueda asignar EL CONTRATANTE, se compromete a
prestar los siguientes servicios a la entidad PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS. EL
CONTRATISTA, controlara sus tiempos de asesoria en relacion con los beneficiaros del servicio, de
forma auténoma e independiente sin que ello constituya relaciéon laboral o subordinacién con
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RS SAS. SEGUNDA. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA:
Se obliga con EL CONTRATANTE a: a). Prestar sus servicios en lo que las partes pacten de mutuo
acuerdo:

* Gestion administrativa y financiera con las diferentes dreas administrativas del ejecutor, para
garantizar la contratacion del talento humano requerido para el desarrollo de las acciones y el
cumplimiento de los productos.

* Gestion de los recursos técnicos, tecnolégicos y de infraestructura requeridos para el desarrollo del
proyecto (insumos, puestos de trabajo, equipos de cémputo, impresoras, acceso a internet,
transporte, ayudas didacticas, materiales para ayudas educativas, etc.).

« Liderar el proceso de construcciéon de formatos para el seguimiento y soporte de la ejecucion

de las actividades

« Definir y entregar al apoyo a la supervision, las fichas técnicas de todas las actividades a realizar
del proyecto.

* Liderar el proceso de seguimiento a las actividades desarrolladas por el equipo ejecutor y demas
profesionales a su cargo.

* Realizar acciones de seguimiento a los profesionales y soportes en relaciéon con el cumplimiento
de las acciones especificas de la ejecucion del proyecto.

» Elaboracion del Plan operativo programatico y financiero de las acciones del proyecto. Por
componente de inversion.

+ Actualizacion de lineas base por componente de inversion

» Seguimiento de la matriz programatica, proyecciones fisico-financieras, presentaciones e informes.
Por la linea de inversion y de forma mensual en los formatos que le sean asignados.

» Elaboracién de informe fisico financiero, de actividades mensual y final por componente de
inversiéon

* Presentacidn ante comité de seguimiento avances del proyecto cada mes o cada que sea requerido
por el comité de aprobacidn del proyecto conformado por los criterios institucionales.

« Participacion en el plan de fortalecimiento de capacidades, habilidades y competencias al ta

lento humano para equipos técnicos y operativos del equipo ejecutor.

* Liderar la participacion del talento humano, en los procesos de capacitacion y formacion convocada
bajo directrices establecidas por cada componente.
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» Garantizar que el recurso humano del proyecto debe manejar un lenguaje incluyente y libre de
sexismos.

b), Dar uso debido y adecuados de la informacién que le sean entregados por parte DEL
CONTRATANTE para la plena ejecucién del presente contrato. ¢). Dar cumplimiento a las normas
de calidad, ejecuciones establecidas por EL CONTRATANTE. TERCERA. TERMINO DE
DURACION: El término de duracién del preste contrato para la ejecucion y desarrollo del objeto
contractual es un (6) meses, Desde el primero (15) de enero de 2025 hasta el treinta (15) de julio de
2025 contados a partir de la firma del presente contrato. CUARTA. VALOR Y FORMA DE PAGO:
EL CONTRATANTE, pagara, por concepto de honorarios, la suma de CINCO MILLONES CINCO
MIL CUATROCIENTOS VEINTICINCO M/CTE, ($ 5.005.425) mensuales, previa presentacion de la
cuenta de cobro junto el pago de aportes parafiscales segun la normatividad.

DESCUENTOS

VALOR
ACTUAL RTE FUENTE | RTE ICA VALOR TOTAL
$5.005.425 $500.542 $48.352 $ 4.456.530

CESION DEL CONTRATO: Los derechos y obligaciones que emanen del presente contrato son
intuito persona y no podran ser cedidos o trasferidos por EL CONTRATISTA, sin el consentimiento
previo y escrito por parte del CONTRATANTE. QUINTA. NATURALEZA: Las partes hacen constar
expresamente que en el presente contrato no existe continuidad, subordinacion y/o dependencia
entre ellas; y asi mismo, no se configura ni se configurard vinculo laboral alguno. SEXTA.
CAUSALES DE TERMINACION: El presente contrato terminara por cualquiera de las siguientes
causas: 1. Por la total ejecucion y desarrollo del Objeto Contractual. 2. Por culminacién del término
establecido. 3. Por el mutuo acuerdo de las partes, 4. Por la decision unilateral y previo aviso del
CONTRATANTE 3. Por imposibilidad de ejecucion del objeto contractual, 5. Por liquidacién judicial
del CONTRATANTE 6. Por cualquier otra causa legalmente establecida. SEPTIMA.
MODIFICACIONES DEL CONTRATO: Toda modificacion o enmienda total o parcial del presente
contrato sélo tendra validez si es por escrito y si es aceptada por EL CONTRATANTE y EL
CONTRATISTA. OCTAVA. CONFIDENCIALIDAD Y EXCLUSIVIDAD: EL CONTRATISTA se
obliga y garantiza que guardara la debida reserva sobre la informacion que le sea suministrada en
desarrollo del presente contrato, y en virtud de guarda y custodia del Secreto Profesional, la cual
para todos los efectos sera considerada como “Informacién Confidencial” y de propiedad del

CONTRATANTE. Asi mismo, EL CONTRATISTA garantiza que la informacién que conozca y
genere en desarrollo del presente contrato, no se entregara o suministrara total o parcialmente a
ningun tercero o persona ajena o extrafia al CONTRATANTE, salvo que EL CONTRATANTE
expresamente y por escrito lo autorice o, se trate de un requerimiento de una autoridad judicial.

PARAGRAFO: EL CONTRATISTA, autoriza que los documentos que se produzcan en desarrollo y
virtud del presente contrato podran ser citados y transcritos total o parcialmente por el
CONTRATANTE, ante autoridades y ante terceros cuando asi lo considere conveniente y necesario.
NOVENA. CLAUSULA PENAL: En caso de incumplimiento total o parcial de EL CONTRATISTA
reconocera y pagara al CONTRATANTE una suma equivalente al CUARENTA POR CIENTO (40%)
del valor total del contrato, suma que se considera como tasacion anticipada de los perjuicios
causados, igualmente, EL CONTRATANTE podra acudir a la jurisdiccion competente,
adicionalmente podra retener y deducir la suma resultante de la clausula penal del valor o saldo de
la liquidacion del contrato. DECIMA. DOCUMENTOS DEL CONTRATO: Forman parte integral del
presente contrato los siguientes documentos: a) Hoja de Vida de la profesional; b). Fotocopia de la
Cédula de Ciudadania c) Certificados de la cuenta bancaria, DECIMA PRIMERA. CLAUSULA
COMPROMISORIA: Toda controversia o diferencia susceptible de transaccién que surgiere entre
las partes por causa de la celebracion, ejecucion o terminacién del presente contrato, que no pueda
ser resuelta directamente entre las mismas, dentro de los TRES (3) dias siguientes a su surgimiento,
por procedimientos de autocomposicion, se sometera a la decision definitiva del Centro de
Conciliacién del Ministerio del Trabajo DECIMO SEGUNDA. MERITO EJECUTIVO: Las partes
reconocen y aceptan que este contrato presta mérito ejecutivo para la exigencia judicial del
cumplimiento total y/o parcial de las obligaciones derivadas de él. DECIMO TERCERA. DOMICILIO
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CONTRACTUAL: Para efectos de este contrato la direccion del CONTRATANTE es Calle 95 No.
13-09, Oficina 402 del Edificio Catalufia en la ciudad de Bogota, D.C., teléfono (601) 3105372,
Correo Electronico coordinacion@proyconsult.

En constancia se firma en Bogota, D.C., a los (15) dias del mes de enero de 2025.

2
| = ,..di'gF;;u-'r-"I

RAMON ELIAS CARMONA LOZANO ANA MARIA MATEUS RAMIREZ
Representante Legal . Contratista.
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS C.C. 52.786.178
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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 52786178 ANA MARIA MATEUS RAMIREZ Calle 86 N. 114-76 | 6015168783 anamateusaa@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 202502 2025-02 ! 10/03/2025 84603955 $897.500
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
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 386.500 0 0 0 0 0 386.500 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
230301 Porvenir 800224808-8 494.800 0 0 0 0 0 0 494.800 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 16.200 16.200 0 0 16.200 16.200 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 1 386.500 386.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 494,800 494.800
ICBF Riesgos Laborales 1 16.200 16.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 897.500 897.500

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/ARO)
cc 52786178 ANA MARIA MATEUS RAMIREZ Calle 86 N. 114-76 | 6015168783 anamateusaa@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 10/03/2025 84693955 $897.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 52786178 MATEUS RAMIREZ ANA MARIA 59| 0 N 230301 | 3.092.000 494.800 0 0 0 0 EPS001 3.092.000 386.500 14-23 3.092.000 1 16.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 52786178 ANA MARIA MATEUS RAMIREZ Calle 86 N. 114-76 | 6015168783 anamateusaa@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 202503 2025-03 ! 04/04/2025 85566655 $897.500
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
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 386.500 0 0 0 0 0 386.500 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
230301 Porvenir 800224808-8 494.800 0 0 0 0 0 0 494.800 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 16.200 16.200 0 0 16.200 16.200 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 1 386.500 386.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 494,800 494.800
ICBF Riesgos Laborales 1 16.200 16.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 897.500 897.500

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/ARO)
cc 52786178 ANA MARIA MATEUS RAMIREZ Calle 86 N. 114-76 | 6015168783 anamateusaa@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 0410412025 85566655 $897.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 52786178 MATEUS RAMIREZ ANA MARIA 59| 0 N 230301 | 3.092.000 494.800 0 0 0 0 EPS001 3.092.000 386.500 14-23 3.092.000 1 16.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 52786178 ANA MARIA MATEUS RAMIREZ Calle 86 N. 114-76 | 6015168783 anamateusaa@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 202504 2025-04 ! 07/05/2025 86399389 $897.500
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
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 386.500 0 0 0 0 0 386.500 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
230301 Porvenir 800224808-8 494.800 0 0 0 0 0 0 494.800 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 16.200 16.200 0 0 16.200 16.200 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 1 386.500 386.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 494,800 494.800
ICBF Riesgos Laborales 1 16.200 16.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 897.500 897.500

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/ARO)
cc 52786178 ANA MARIA MATEUS RAMIREZ Calle 86 N. 114-76 | 6015168783 anamateusaa@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 07/05/2025 86399389 $897.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 52786178 MATEUS RAMIREZ ANA MARIA 59| 0 N 230301 | 3.092.000 494.800 0 0 0 0 EPS001 3.092.000 386.500 14-23 3.092.000 1 16.200 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 52786178 ANA MARIA MATEUS RAMIREZ Calle 86 N. 114-76 | 6015168783 anamateusaa@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 ! 09/06/2025 87182486 $897.500
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
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 386.500 0 0 0 0 0 386.500 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
230301 Porvenir 800224808-8 494.800 0 0 0 0 0 0 494.800 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 16.200 16.200 0 0 16.200 16.200 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 1 386.500 386.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 494,800 494.800
ICBF Riesgos Laborales 1 16.200 16.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 897.500 897.500

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/ARO)
cc 52786178 ANA MARIA MATEUS RAMIREZ Calle 86 N. 114-76 | 6015168783 anamateusaa@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 09/06/2025 87182486 $897.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 52786178 MATEUS RAMIREZ ANA MARIA 59| 0 N 230301 | 3.092.000 494.800 0 0 0 0 EPS001 3.092.000 386.500 14-23 3.092.000 1 16.200 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 52786178 ANA MARIA MATEUS RAMIREZ Calle 86 N. 114-76 | 6015168783 anamateusaa@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 202506 2025-06 ! 07/07/2025 87950072 $897.500
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
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 386.500 0 0 0 0 0 386.500 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
230301 Porvenir 800224808-8 494.800 0 0 0 0 0 0 494.800 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 16.200 16.200 0 0 16.200 16.200 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 1 386.500 386.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 494,800 494.800
ICBF Riesgos Laborales 1 16.200 16.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 897.500 897.500

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/ARO)
cc 52786178 ANA MARIA MATEUS RAMIREZ Calle 86 N. 114-76 | 6015168783 anamateusaa@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 07/07/2025 87950072 $897.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 52786178 MATEUS RAMIREZ ANA MARIA 59| 0 N 230301 | 3.092.000 494.800 0 0 0 0 EPS001 3.092.000 386.500 14-23 3.092.000 1 16.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CONTRATO DE PREST’ACI()N DE SERVICIOS ENTRE
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. Y DIANA MARGARITA
BUITRAGO MAYORGA

Entre los suscritos a saber: PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. identificada con
NIT. 900.279.352-0 con domicilio principal en la Ciudad de Bogota, D.C., y representada legalmente
por RAMON ELIAS CARMONA LOZANO mayor de edad, domiciliado en Bogota, D.C., identificado
con cédula de ciudadania No. 19.417.439 de Bogota D.C. en su condicion de Representante Legal,
quien en adelante y para todos los efectos relacionados con el presente contrato se denominara EL
CONTRATANTE de una parte, y de la otra DIANA MARGARITA BUITRAGO MAYORGA mayor de
edad identificada con cédula de ciudadania No. 53.107.514, también mayor de edad, residente de la
ciudad de Bogota D.C., quien para efectos del presente contrato se denominara EL CONTRATISTA,
acuerdan celebrar el presente Contrato de Prestaciéon de Servicios Profesionales en el marco del
contrato No. CPS-490 — 2024 suscrito entre nuestra empresa PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC
SAS, como Profesional en Trabajadora social, con el cargo de PROFESIONAL DE APOYO; acto
que estara regulado y sujeto a las disposiciones civiles y legales que correspondan frente al
cumplimiento o cualquier situacion que afecte lo estipulado entre las partes del presente documento.
Se estipulan las siguientes clausulas: PRIMERA. OBJETO: EL CONTRATISTA, de manera
independiente y autbnomamente, sin que exista subordinacién laboral, utilizara sus propios medios
y los que le pueda asignar EL CONTRATANTE, se compromete a prestar los siguientes servicios a
la entidad PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS. EL CONTRATISTA, controlara sus tiempos
de asesoria en relacién con los beneficiaros del servicio, de forma autonoma e independiente sin
que ello constituya relacion laboral o subordinacién con PROYECTOS Y CONSULTORIAS RS SAS.
SEGUNDA. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: Se obliga con EL CONTRATANTE a: a).
Prestar sus servicios en lo que las partes pacten de mutuo acuerdo:

» Concertar los formatos necesarios para la ejecucion del contrato con el supervisor y el delegado
de la Alcaldia local.

* Realizar la estrategia de difusion y convocatoria del proyecto.

» Capacitar a los apoyos logisticos en los temas especificados en el estudio previo, anexo técnico

y en tematicas que necesite para el desarrollo del proyecto.

* Realizar los contactos correspondientes con los grupos socialmente relevantes para el proyecto:
Veedurias ciudadanas, Comité Operativo Local de Mujer y Género y todas las organizaciones de
mujeres de la localidad y los barrios donde se realizaran las actividades.

» Establecer metodologias para las capacitaciones, presentarlas ante el comité de control y
seguimiento cuando sea requerido y sistematizarla.

 Consolidar la metodologia para todas las actividades del proyecto, que garantice la aplicacion

de los criterios de viabilidad y su impacto en la localidad.

» Garantizar que el recurso humano del proyecto debe manejar un lenguaje incluyente y libre de
sexismos.

» Garantizar la inclusion de los derechos de las mujeres la metodologia de las actividades.

+ Orientar a los apoyos logisticos sobre la realizacién e implementacion de acciones y actividades
que permitan el desarrollo de las actividades de Yuliana Samboni, cuidado a cuidadoras y buen
trato.

+ Orientar y hacer supervision a las recomendaciones realizadas desde su area para el alcance de
los objetivos propuestos.

* Participar en reuniones de equipo y a los comités técnicos que se le invite.

* Aportar en la formulacién de los planes de sostenibilidad de las actividades del proyecto.

« Sistematizar y consolidar un documento publicable en PDF de las memorias e impacto del proyecto.
* Las demas inherentes a las necesidades que demande la poblacién y las requeridas por la
supervision.

b), Dar uso debido y adecuados de la informacién que le sean entregados por parte DEL
CONTRATANTE para la plena ejecucién del presente contrato. ¢). Dar cumplimiento a las normas
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de calidad, ejecuciones establecidas por EL CONTRATANTE. TERCERA. TERMINO DE
DURACION: El término de duracién del preste contrato para la ejecucion y desarrollo del objeto
contractual es un (6) meses, Desde el primero (15) de enero de 2025 hasta el treinta (15) de julio de
2025 contados a partir de la firma del presente contrato. CUARTA. VALOR Y FORMA DE PAGO:
EL CONTRATANTE, pagara, por concepto de honorarios, la suma de CUATRO MILLONES
CUATROCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL DOCIENTOS SESEINTA Y SIETE PESOS M/CTE,
($4.492.665) mensuales, previa presentacion de la cuenta de cobro junto el pago de aportes
parafiscales.

DESCUENTOS

VALOR
ACTUAL RTE FUENTE |RTE ICA VALOR TOTAL
$4.449.267 $444.927 $42.980| $3.961.360

CESION DEL CONTRATO: Los derechos y obligaciones que emanen del presente contrato son
intuito persona y no podran ser cedidos o trasferidos por EL CONTRATISTA, sin el consentimiento
previo y escrito por parte del CONTRATANTE. QUINTA. NATURALEZA: Las partes hacen constar
expresamente que en el presente contrato no existe continuidad, subordinacién y/o dependencia
entre ellas; y asi mismo, no se configura ni se configurard vinculo laboral alguno. SEXTA.
CAUSALES DE TERMINACION: El presente contrato terminara por cualquiera de las siguientes
causas: 1. Por la total ejecucion y desarrollo del Objeto Contractual. 2. Por culminacién del término
establecido. 3. Por el mutuo acuerdo de las partes, 4. Por la decision unilateral y previo aviso del
CONTRATANTE 3. Por imposibilidad de ejecucion del objeto contractual, 5. Por liquidacién judicial
del CONTRATANTE 6. Por cualquier otra causa legalmente establecida. SEPTIMA.
MODIFICACIONES DEL CONTRATO: Toda modificacion o enmienda total o parcial del presente
contrato sélo tendra validez si es por escrito y si es aceptada por EL CONTRATANTE y EL
CONTRATISTA. OCTAVA. CONFIDENCIALIDAD Y EXCLUSIVIDAD: EL CONTRATISTA se
obliga y garantiza que guardara la debida reserva sobre la informacion que le sea suministrada en
desarrollo del presente contrato, y en virtud de guarda y custodia del Secreto Profesional, la cual
para todos los efectos sera considerada como “Informacién Confidencial” y de propiedad del
CONTRATANTE. Asi mismo, EL CONTRATISTA garantiza que la informacién que conozca y
genere en desarrollo del presente contrato, no se entregara o suministrara total o parcialmente a
ningun tercero o persona ajena o extrafia al CONTRATANTE, salvo que EL CONTRATANTE
expresamente y por escrito lo autorice o, se trate de un requerimiento de una autoridad judicial.
PARAGRAFO: EL CONTRATISTA, autoriza que los documentos que se produzcan en desarrollo y
virtud del presente contrato podran ser citados y transcritos total o parcialmente por el
CONTRATANTE, ante autoridades y ante terceros cuando asi lo considere conveniente y necesario.
NOVENA. CLAUSULA PENAL: En caso de incumplimiento total o parcial de EL CONTRATISTA
reconocera y pagara al CONTRATANTE una suma equivalente al CUARENTA POR CIENTO (40%)
del valor total del contrato, suma que se considera como tasacién anticipada de los perjuicios
causados, igualmente, EL CONTRATANTE podra acudir a la jurisdiccion competente,
adicionalmente podra retener y deducir la suma resultante de la clausula penal del valor o saldo de
la liquidacion del contrato. DECIMA. DOCUMENTOS DEL CONTRATO: Forman parte integral del
presente contrato los siguientes documentos: a) Hoja de Vida de la profesional; b). Fotocopia de la
Cédula de Ciudadania c) Certificados de la cuenta bancaria, DECIMA PRIMERA. CLAUSULA
COMPROMISORIA: Toda controversia o diferencia susceptible de transaccion que surgiere entre
las partes por causa de la celebracion, ejecucion o terminacién del presente contrato, que no pueda
ser resuelta directamente entre las mismas, dentro de los TRES (3) dias siguientes a su surgimiento,
por procedimientos de autocomposicion, se sometera a la decisidon definitiva del Centro de
Conciliacién del Ministerio del Trabajo DECIMO SEGUNDA. MERITO EJECUTIVO: Las partes
reconocen y aceptan que este contrato presta mérito ejecutivo para la exigencia judicial del
cumplimiento total y/o parcial de las obligaciones derivadas de él. DECIMO TERCERA. DOMICILIO
CONTRACTUAL: Para efectos de este contrato la direccion del CONTRATANTE es Calle 95 No.
13-09, Oficina 402 del Edificio Catalufia en la ciudad de Bogotd, D.C., teléfono (601) 3105372, Correo
Electronico coordinacion@proyconsult.com.
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En constancia se firma en Bogota, D.C., a los (15) dias del mes de enero de 2025.

7 !
| {\ﬁ,{ m:ﬁi{m =

RAMON ELIAS CARMONA LOZANO DIANA MARGARITA BUITRAGO
Representante Legal . Contratista.
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS C.C. 53.107.514,
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Simple

Fecha creacion reporte: 2025-07-10, 01:24:11 PM Tipo Planilla:

PAGOSIMPLE |

Periodo Cotizacion:

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

junio de 2025

Periodo Servicio:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

junio de 2025

Numéro Planilla:

Referencia pago (PIN):

1073831024

9134813571

k

PAGADO 10/07/2025

|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social DIANA MARGARITA BUITRAGO MAYORGA
Documento CC53107514 Direccion CRA 79 B No 46 70 SUR BLOQ G APT 202
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3223453903
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion  UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e Posbdsytons | o | s (olglelalslolslglelslugl g SIEly SRS aan |, | g | s e, | e | rem | EC| Al sanisredoe = el e e e N B
&|5|a|a|
cc ‘ ‘ ‘ | 0 ‘30|30 0|9 31421.50]  § 22080 | (EPS05) EPS SANITAS 9 9 30/ iNIN-CT) NINGUNA CCF q 9 9 0
Il. TOTALES
ABC Pension ABC Salud ABC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud  Aportes Riesgos Aportes Cajas  Aportes Sena  Apones ICBF Agé’;‘:" } MinAE"‘;L':";I rm l.‘lén%ﬁl/;{é;;sdo: ; AR‘P‘ : IS#TBE%E':ELSSI;: %i%%%:s TOTAL FINAL
$ 1.423.500 $ 1.423.500 $0 $0 $ 227.800 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 80 $0 $0 §405.800 $ 22001 $ 408.000
Pagina Tde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realme

nte

Proteger el medio ambiente

en nuestras manos.

iEl Poder
de lo SIMPLE!
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Proyectos & Consultorias RC SAS

CONTRATO DE PRESTAS:I()N DE SERVICIOS ENTRE
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. Y ELENA GALINDO
ZAMBRANO

Entre los suscritos a saber: PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. identificada con
NIT. 900.279.352-0 con domicilio principal en la Ciudad de Bogota, D.C., y representada legalmente
por RAMON ELIAS CARMONA LOZANO mayor de edad, domiciliado en Bogota, D.C., identificado
con cédula de ciudadania No. 19.417.439 de Bogota D.C. en su condicion de Representante Legal,
quien en adelante y para todos los efectos relacionados con el presente contrato se denominara EL
CONTRATANTE de una parte, y de la otra ELENA GALINDO ZAMBRANO mayor de edad
identificada con cédula de ciudadania No. 31.567.559, también mayor de edad, residente de la
ciudad de Bogota D.C., quien para efectos del presente contrato se denominara EL CONTRATISTA,
acuerdan celebrar el presente Contrato de Prestaciéon de Servicios Profesionales en el marco del
contrato No. CPS — 490 - de 2024 C suscrito entre nuestra empresa PROYECTOS Y
CONSULTORIAS RC SAS, como Profesional en Psicologia, con el cargo de Coordinadora del
componente de buen trato; acto que estara regulado y sujeto a las disposiciones civiles y legales
que correspondan frente al cumplimiento o cualquier situaciéon que afecte lo estipulado entre las
partes del presente documento. Se estipulan las siguientes clausulas: PRIMERA. OBJETO: EL
CONTRATISTA, de manera independiente y autbnomamente, sin que exista subordinacion laboral,
utilizara sus propios medios y los que le pueda asignar EL CONTRATANTE, se compromete a
prestar los siguientes servicios a la entidad PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS. EL
CONTRATISTA, controlara sus tiempos de asesoria en relacion con los beneficiaros del servicio, de
forma auténoma e independiente sin que ello constituya relaciéon laboral o subordinacién con
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RS SAS. SEGUNDA. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA:
Se obliga con EL CONTRATANTE a: a). Prestar sus servicios en lo que las partes pacten de mutuo
acuerdo:

+ Establecer canales de comunicacién y participacion permanente entre todos los actores que
participan en el proyecto.

» Contar con un sistema de comunicacion activo de telefonia mévil durante la ejecucién del con
trato, del cual debe informar y mantener actualizado el numero con la Alcaldia Local y el supervisor
del contrato, que permita la comunicacion en doble via (entrada y salida de llamadas), que

cuente con un sistema o plan de datos activo, que permita el uso de aplicaciones de mensajeria

y de correo electrénico para ser contactado de manera oportuna. La desactualizacion, pérdida

o dafio del equipo no exime al contratista de la responsabilidad de estar al tanto de la informacién
generada en la ejecucion del contrato.

* Planear, coordinar y controlar todas las actividades del componente de buen trato pertinentes
para el adecuado desarrollo del proyecto, asi como elaborar los planes operativos y cronograma

de actividades.

* Presentar plan de trabajo y metodologia para las asesorias de las familias con el fin de ser avalado
por la supervisién. Revisar y articular el cronograma de trabajo de los profesionales con

tratados para la ejecucion de las lineas de buen trato de forma que se cumpla con lo establecido

en ellos.

* Planificar, coordinar y verificar el cumplimiento de las actividades de cada linea del proyecto.

* Realizar las actas relacionadas con las actividades de buen trato.

» Asistir a todas las reuniones convocadas por el coordinador general del proyecto y la supervision
del contrato.

* Mantener informado coordinador general del proyecto y la supervisiéon del contrato sobre el
estado del proyecto, logros, avances vy dificultades en la ejecucion.

* Recopilar toda la informacién, bases de datos, imagenes, comentarios y demas vivencias que se
presentan en la ejecucion del proyecto

* Realizar reuniones con el grupo de trabajo de asesorias familiares y el coordinador del proyecto
para ver los avances en la ejecucion.
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» Garantizar la confidencialidad de la informacion a la cual el contratista tenga acceso o reciba

por parte de la Alcaldia Local, la cual solamente podra usarse para la ejecucion del presente
contrato y proyecto.

* Entregar la informacion requerida por el apoyo a la supervision y/o coordinador del proyecto o

por las Comisarias de Familia de la localidad, segun sea el caso.

* Mantener informado a la supervision y/o coordinador del proyecto y/o por las Comisarias de
Familia de la localidad, sobre el estado del proyecto en cuanto a familias atendidas, cupos
disponibles, logros, avances y dificultades en la ejecucion Coordinar la articulacion con entidades
publicas y privadas a nivel distrital y nacional en cuanto a la vinculacion con redes institucionales

y sociales para la atencion integral a las familias, en especial lo atinente a la efectiva coordinacion
con el Consejo Local de Atencion a Victimas y el Comité Local de Seguimiento a casos.

» Garantizar la participacion en los espacios locales de: Consejo Local de Atencion a Victimas,
Comité Local de Seguimiento a Casos, Comité Operativo para las Familias y COLIA, Asi como en
los diferentes Comités que sean requeridos en el marco de la implementacion del proyecto

* Y las demas que sean indicadas por la interventoria y/o supervision asignada por la Alcaldia Local
b), Dar uso debido y adecuados de la informaciéon que le sean entregados por parte DEL
CONTRATANTE para la plena ejecucion del presente contrato. c). Dar cumplimiento a las normas
de calidad, ejecuciones establecidas por EL CONTRATANTE. TERCERA. TERMINO DE
DURACION: El término de duracién del preste contrato para la ejecucion y desarrollo del objeto
contractual es un (6) meses, Desde el quince (15) de enero de 2025 hasta el quince (15) de julio de
2025 contados a partir de la firma del presente contrato. CUARTA. VALOR Y FORMA DE PAGO:
EL CONTRATANTE, pagara, por concepto de honorarios, la suma de TRES MILLONES
TRESCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA, ($ 3.336.950) mensuales,
previa presentacion de la cuenta de cobro junto el pago de aportes parafiscales.

DESCUENTOS

VALOR
ACTUAL RTE FUENTE | RTEICA VALOR TOTAL
$3.336.950 $333.695 $32.235| $2.971.020

CESION DEL CONTRATO: Los derechos y obligaciones que emanen del presente contrato son
intuito persona y no podran ser cedidos o trasferidos por EL CONTRATISTA, sin el consentimiento
previo y escrito por parte del CONTRATANTE. QUINTA. NATURALEZA: Las partes hacen constar
expresamente que en el presente contrato no existe continuidad, subordinacién y/o dependencia
entre ellas; y asi mismo, no se configura ni se configurara vinculo laboral alguno. SEXTA.
CAUSALES DE TERMINACION: El presente contrato terminara por cualquiera de las siguientes
causas: 1. Por la total ejecucion y desarrollo del Objeto Contractual. 2. Por culminacién del término
establecido. 3. Por el mutuo acuerdo de las partes, 4. Por la decision unilateral y previo aviso del
CONTRATANTE 3. Por imposibilidad de ejecucion del objeto contractual, 5. Por liquidacién judicial
del CONTRATANTE 6. Por cualquier otra causa legalmente establecida. SEPTIMA.
MODIFICACIONES DEL CONTRATO: Toda modificacion o enmienda total o parcial del presente
contrato sélo tendra validez si es por escrito y si es aceptada por EL CONTRATANTE y EL
CONTRATISTA. OCTAVA. CONFIDENCIALIDAD Y EXCLUSIVIDAD: EL CONTRATISTA se
obliga y garantiza que guardara la debida reserva sobre la informacion que le sea suministrada en
desarrollo del presente contrato, y en virtud de guarda y custodia del Secreto Profesional, la cual
para todos los efectos sera considerada como “Informacién Confidencial” y de propiedad del

CONTRATANTE. Asi mismo, EL CONTRATISTA garantiza que la informacién que conozca y
genere en desarrollo del presente contrato, no se entregara o suministrara total o parcialmente a
ningun tercero o persona ajena o extrafia al CONTRATANTE, salvo que EL CONTRATANTE
expresamente y por escrito lo autorice o, se trate de un requerimiento de una autoridad judicial.

PARAGRAFO: EL CONTRATISTA, autoriza que los documentos que se produzcan en desarrollo y
virtud del presente contrato podran ser citados y transcritos total o parcialmente por el
CONTRATANTE, ante autoridades y ante terceros cuando asi lo considere conveniente y necesario.
NOVENA. CLAUSULA PENAL: En caso de incumplimiento total o parcial de EL CONTRATISTA
reconocera y pagara al CONTRATANTE una suma equivalente al CUARENTA POR CIENTO (40%)
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del valor total del contrato, suma que se considera como tasacion anticipada de los perjuicios
causados, igualmente, EL CONTRATANTE podra acudir a la jurisdiccion competente,
adicionalmente podra retener y deducir la suma resultante de la clausula penal del valor o saldo de
la liquidacion del contrato. DECIMA. DOCUMENTOS DEL CONTRATO: Forman parte integral del
presente contrato los siguientes documentos: a) Hoja de Vida de la profesional; b). Fotocopia de la
Cédula de Ciudadania c) Certificados de la cuenta bancaria, DECIMA PRIMERA. CLAUSULA
COMPROMISORIA: Toda controversia o diferencia susceptible de transaccion que surgiere entre
las partes por causa de la celebracién, ejecucion o terminacién del presente contrato, que no pueda
ser resuelta directamente entre las mismas, dentro de los TRES (3) dias siguientes a su surgimiento,
por procedimientos de autocomposicion, se sometera a la decision definitiva del Centro de
Conciliacién del Ministerio del Trabajo DECIMO SEGUNDA. MERITO EJECUTIVO: Las partes
reconocen y aceptan que este contrato presta mérito ejecutivo para la exigencia judicial del
cumplimiento total y/o parcial de las obligaciones derivadas de él. DECIMO TERCERA. DOMICILIO
CONTRACTUAL: Para efectos de este contrato la direccion del CONTRATANTE es Calle 95 No.
913-09, Oficina 402 del Edificio Catalufia en la ciudad de Bogota, D.C., teléfono (601) 3105372,

Correo Electrénico coordinacion@proyconsult.com.

En constancia se firma en Bogotd, D.C., a los (15) dia del mes de enero de 2025.

<

‘ >

RAMON ELIAS CARMONA LOZANO ELENA GALINDO ZAMBRANO
Representante Legal ] Contratista.
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS C.C.31.567.559
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aportes Certificado de Aportes
en linea

Se certifica que GESTAR INNOVACION SAS identificado(a) con NI 900013256 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para DERLY ELENA
GALINDO ZAMBRANO identificado(a) con CC 31567559

Novedades

Clave Planilla Clave Pago Tipo Planilla Fecha Pago Riesgo C Administradora Concepto Periodo Dias Tarifa Cotizacion

9481493835 | 1264399939 E 2025-02-13 | EPS | EPS005 SANITAS COTIZACION OBLIGATORIA 2025-02| 30 X $4,170,023| 4% $166,900
9481493835 | 1264399939 E 2025-02-13 | AFP | 231001 COLFONDOS COTIZACION OBLIGATORIA 2025-01| 30 X $4,170,023| 16% | $667,300
9481493835 | 1264399939 E 2025-02-13 | AFP | 231001 COLFONDOS FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL | 2025-01 | 30 X $4,170,023 S0
9481493835 | 1264399939 E 2025-02-13 | AFP 231001 | SUBCUENTA DE SUBSISTENCIA SUBCUENTA DE SUBSISTENCIA 2025-01| 30 X $4,170,023 S0
9481493835 | 1264399939 E 2025-02-13 | AFP | 231001 COLFONDOS COTIZACION VOLUNTARIA EMPLEADOR | 2025-01 | 30 X S0
9481493835 | 1264399939 E 2025-02-13 | AFP | 231001 COLFONDOS COTIZACION VOLUNTARIA AFILADO | 2025-01 | 30 X $0
9481493835 | 1264399939 E 2025-02-13 | ARL | 14-23 |POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS COTIZACION OBLIGATORIA 2025-01| 30 X $4,170,023|0.522%| $21,800
9481493835 | 1264399939 E 2025-02-13 | CCF | CCF24 COMPENSAR COTIZACION OBLIGATORIA 2025-01| 30 X $4,170,023| 4% $166,900

Este certificado se expide el dia 2025-02-14 a las 07:53.

Pagina 1 de 1



aportes Certificado de Aportes
en linea

Se certifica que GESTAR INNOVACION SAS identificado(a) con NI 900013256 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para DERLY ELENA
GALINDO ZAMBRANO identificado(a) con CC 31567559

Novedades

Clave Planilla Clave Pago Tipo Planilla Fecha Pago Riesgo C Administradora Concepto Periodo Dias Tarifa Cotizacion

9482846147 | 1328559423 E 2025-03-11 EPS | EPS005 SANITAS COTIZACION OBLIGATORIA 2025-03| 30 $4,170,023| 4% $166,900
9482846147 | 1328559423 E 2025-03-11 | AFP | 231001 COLFONDOS COTIZACION OBLIGATORIA 2025-02 | 30 $4,170,023| 16% | $667,300
9482846147 | 1328559423 E 2025-03-11 | AFP | 231001 COLFONDOS FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL | 2025-02 | 30 $4,170,023 S0
9482846147 | 1328559423 E 2025-03-11 | AFP 231001 | SUBCUENTA DE SUBSISTENCIA SUBCUENTA DE SUBSISTENCIA 2025-02| 30 $4,170,023 S0
9482846147 | 1328559423 E 2025-03-11 | AFP | 231001 COLFONDOS COTIZACION VOLUNTARIA EMPLEADOR | 2025-02 | 30 S0
9482846147 | 1328559423 E 2025-03-11 | AFP | 231001 COLFONDOS COTIZACION VOLUNTARIA AFILADO | 2025-02 | 30 $0
9482846147 | 1328559423 E 2025-03-11 | ARL | 14-23 |POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS COTIZACION OBLIGATORIA 2025-02 | 30 $4,170,023|0.522%| $21,800
9482846147 | 1328559423 E 2025-03-11 | CCF | CCF24 COMPENSAR COTIZACION OBLIGATORIA 2025-02| 30 $4,170,023| 4% $166,900

Este certificado se expide el dia 2025-06-22 a las 10:30.
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apcI:»,rtes Certificado de Aportes
eninea

Se certifica que GESTAR INNOVACION SAS identificado(a) con NI 900013256 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para DERLY ELENA
GALINDO ZAMBRANO identificado(a) con CC 31567559

AR 4% | 5168,900

9454465503 | 1404 05682 20050411 | €S| EP00S SARTTAS COTIZACKIN OB KARTORA 22504) 30
T304 WS048 | AFP_§ 351001 COLFONDs COTIZACKIN OELIGATORIA 2025031 30 0 [0 SR
9484385503 | 14045882 TS TIAT | AFP_| asvean | COLFONG0S FONDO DE SOLIDARIDAD PENSICBAL | 202503 30 .1 59
V454465503 | 1404305052 M-N-L AFP ] 233008 &mmusmmu SUBCUENTA CE SUBSISTENCIA 2562|330 1 2
9454465503 | 1404 305682 T005041T | AP | 23100 COLFONDGS VOLUNTARIA ENPLEADOR] 202503 30 50
9484405503 | 1404 HI56S2 2005.0411 | AFP_| 231001 Fonocs VOLUNTABA AFILADD | MS-051 30
TR S
G484463503 | 1404 05682 2050511 | AL | 1425 |POSITIVA COMPANA DE COTIZACION CEIGRTCRA Ae03| B S4.170, @ 05225 S 80
9484485503 | 1404305582 | 2050411 | CF | COR4 COMPENSAS: COTIZACKIN OB Y ATORIA 2503 [armsy s | 186900

Este certificado se expide el dia 2025-06-22 a las 10:22.
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o Jportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que GESTAR INNOVACION SAS identificade(a) con NI 300013256 realizé los siguientes aportes al Sistema de Segundad Social para DERLY ELENA
GALINDO ZAMBRANO identificado({a) con CC 31567559

: ;
e R E 20650514 | EFS | EFSOOS SAHITAS COTT, OELGATORA st 1s X e L BN N
DAESICRT | LBMEOeE E Parsarsad | AFP | d3noon COLFONENS. DO EACHOM O GATOR] & S 18 x iz The M el | 5SS 060 |
[ ] ISR | AFP | Ehon COLFCRENE. FORDE DE SOLINARIDAD PERSIGRAL 2025 04] 16| | & 2, K24 ]
e | eviteeal & HESAA-14 | AFP | 337001 | SUBCUERTA DF SUBSSTENCI | SUSCUEHTA BE SUBSICTERCIA _|3mReie) 1o | | % | R 7]
TAEYTENE | 148000 E 20050514 | AFP | 250000 OO PO, COTIZALKON VOLLWTARSA ENPLEADCH] A8 04] 14 X 50
4EYPENT | TN RORE E 2o0S 4514 | AFP | dEnan O PO COTEMICH WOLUHTARA LFILADG | HES04] 18 ]

e | eesateal ¢ POESAB4 | Al | 1443 |POSITINN CoMPAMA DE SEGURCE|  COTIACKN DBGATONA  famsii) 16| I % ERETNE [T MR
i | aniarea| € TR | GeF | CiFid COmErEaR COTIEACKN DB IMORIA Janreie] 151 | % % [ga e o] x| Grissn |

Este certificado se expide el dia 2025-06-22 a las 10:32.
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R 3portes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que DERLY ELENA GALINDO ZAMBRANO identificado(a) con CC 31567559 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social.

APORTANTE: BELISARIO VELASQUEZ & ASOCIADOS SAS NI 830504600

Novedades

Tipo
LENTTIE]

Fecha Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias

ClavelRlanilla} (ClavelRago ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIn ige Ima vac avp vct irl vip

COTIZACION
9487165366 | 1530125051 | E | 2025-06-04 | EPS | EPSO05 SANITAS heons e 8 202506 | 30
COTIZACION
9487165366 | 1530125051 | E | 2025-06-04 | AFP | 231001 | coLFonpos ez 202505 | 30
POSITIVA ]
9487165366 | 1530125051 | E | 2025-06-04 | ARL | 14-23 | compPafiaDE CoflZacTon 202505 | 30
OBLIGATORIA
SEGUROS
COTIZACION
9487165366 | 1530125051 | E | 2025-06-04 | ccF | ccr2a | compEnsArR b Lol 202505 | 30
COTIZACION
9485813584 | 1465573506 | N | 2025-05-07 | EPs | EPS00s SANITAS ShZRsICH 202505 | 10 | x A
COTIZACION
9485813584 | 1465573506 | N | 2025-05-07 | EPs | EPS00s SANITAS e | 202505 | 10 | x c | x
COTIZACION
9485720177 | 1450924315] E | 2025-05-06 | EPS | EPSO0S SANITAS e 202505 | 10 | x
COTIZACION
9485813584 | 1465573506 | N | 2025-05-07 | AFp | 231001 | coLFonpos Sozrdet) 202504 | 10 | x A
COTIZACION
9485813584 | 1465573506 | N | 2025-05-07 | AFp | 231001 | coLFonpos e 202504 | 10 | x & |#x
POSITIVA 5
9485813584 | 1465573506 | N 20250507 | ARL | 1423 | cowmpARIADE CONIZACION 202504 | 10 | x A
OBLIGATORIA
SEGUROS
POSITIVA .
9485813584 | 1465573506 | N | 2025-05-07 | ARL | 14-23 | compafiaDE COlIZCION 202504 | 10 | x el s
OBLIGATORIA
SEGUROS
COTIZACION
9485813584 | 1465573506 | N | 2025-05-07 | ccF | ccraa | compEnsar S S oni 2025-04 | 10 | x A
COTIZACION
9485813584 | 1465573506 | N | 2025-05-07 | ccF | ccraa | compeEnsar o e 202504 | 10 | x c | x
COTIZACION
9485720177 | 1450924315 E | 2025-05-06 | AFP | 231001 | coLFonDOs oy 2025-04 | 10 | X
POSITIVA
9485720177 | 1450024315 | E 20250506 | ARL | 1423 | compafiaDE COTIZACION 202504 | 10 | x
OBLIGATORIA
SEGUROS
COTIZACION
9485720177 | 1450924315 E | 2025-05-06 | ccF | ccraa | compeEnsar e g 202504 | 10 | x
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j aportes Certificado de Aportes
enlinea

APORTANTE: GESTAR INNOVACION SAS NI 900013256

Novedades
A Tipo A AT ] -
Clave Planilla Clave Pago Planilla Fecha Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo ret|[tde|[tae | tdp | [tap | [vsp |[cor | [vst  [sin |[ige | [ima [vac|[avp] [vet | [irl | [vip
COTIZACION
9485991093 | 1480937068 E 2025-05-14 | EPS | EPS005 SANITAS ELIEATORIA 2025-05 16 X
COTIZACION
9485991093 | 1480937068 E 2025-05-14 | AFP | 231001 COLFONDOS SENCRTORIA 2025-04 16 X
POSITIVA
9485991093 | 1480037068 | E 2025-05-14 | ARL | 1423 | compafiaDE COTIZACION 2025-04 | 16 X
OBLIGATORIA
SEGUROS
COTIZACION
9485991093 | 1480937068 E 2025-05-14 | CCF | ccra4 COMPENSAR OBLIGATORIA 2025-04 16 X

Este certificado se expide el dia 2025-06-28 a las 12:06.
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CONTRATO A TERMINO FIJO

¢

Pro&consult

Proyectos & Consultorias RC SAS

Razodn social (EMPLEADOR)

PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS

NIT

NIT. 900.279.352-0

Representante legal

RAMON ELIAS CARMONA LOZANO

N2 de identificacion

19.417.439 de Bogota

Nombre (TRABAJADOR) VIVIANA VALBUENA CAMELO
N2 de identificacion 52.780.066 de Bogota
Direccion Cra. 59 # 68-39

Teléfono 3112468146

Tiempo de Contrato

Término fijo

Fecha Inicio 15 de enero de 2025

Fecha Terminacion 15 de julio de 2025

Cargo Apoyo logistico / Asistente Administrativa.
Salario $1.550.000

Entre EL EMPLEADOR y EL TRABAJADOR, de las condiciones ya dichas, identificados como aparece al pie de sus firmas, se ha
celebrado el presente contrato individual de trabajo a término fijo, regido ademas por las siguientes clausulas:

PRIMERA: LUGAR. El TRABAJADOR desarrollara sus funciones en el establecimiento de comercio PROYCONSULT, ubicado en
la CRA 17 N2 93-82 Oficina 407.

SEGUNDA: OBJETO. Mediante el presente contrato el TRABAJADOR se obliga a prestar sus servicios en favor del EMPLEADOR,
para la realizacion de las tareas de asistente administrativa y apoyo logistico, EL TRABAJADOR se obliga: a) A poner al servicio
del EMPLEADOR toda su capacidad normal de trabajo en el desempefio de las funciones propias del oficio mencionado y en
las labores anexas y complementarias del mismo, de conformidad con las érdenes e instrucciones que le imparta el
EMPLEADOR directamente o a través de sus representantes:

¢ Conocer e implementar los estudios previos, contrato y propuesta de acuerdo con lo descrito en el proyecto 490 de barrios
unidos. ¢ Elaborar la estrategia de socializaciéon del proyecto en el territorio. ® Realizar los procesos de divulgacién de las
actividades del proyecto en el territorio. ® Atender punto de atencion en la UPZ asignada, durante las fechas y en los horarios
estipulados para las inscripciones y demas actividades que se le soliciten. ¢ Realizar acompafiamiento en todo el proceso en la
parte administrativa, logistica y operativa del mismo. ¢ Construir y sistematizar las relatorias y bitacoras de trabajo de todas
las reuniones, talleres y actividades a realizar en el presente contrato. ¢ Apoyar los procesos de convocatoria para el desarrollo
de las actividades. ® Apoyar el desarrollo de los eventos y las dindmicas logisticas de los mismos. ¢ Construir la base de datos
de los participantes en el desarrollo del proyecto. ® Aportar su conocimiento social y comunitario para el exitoso desarrollo de
cada una de las acciones del proyecto y fundamentacidn del impacto local. ¢ Orientar a la comunidad. ¢ Realizar el registro de
la evolucién del proyecto en el formato correspondiente de acuerdo con el planteamiento de objetivos y logros. e Participar
en las reuniones que se les soliciten. ® Apoyar todas las actividades que se realicen. ¢ Las demas inherentes a las necesidades
que demande la poblacién y las requeridas por el apoyo a la supervision. ¢ Dar apoyo administrativo al coordinador del
proyecto.

b) A prestar sus servicios en forma exclusiva al EMPLEADOR; es decir, a no prestar directa ni indirectamente servicios laborales

de ninguna indole a otros EMPLEADORES, ni a trabajar por cuenta propia en el mismo oficio, durante la vigencia de este
contrato; y c) A guardar absoluta reserva sobre los hechos, documentos fisicos y/o electrénicos, informaciones y en general,
sobre todos los asuntos y materias que lleguen a su conocimiento por causa o por ocasion de su contrato de trabajo.

TERCERA: REMUNERACION. El EMPLEADOR pagard al TRABAJADOR un trabajo mensual de UN MILLON QUINIENTOS
CINCUENTA MIL PESOS ($1.550.000.00), pagaderos Mensualmente los primeros dias del mes vencido.

(@) Carrera 17 # 93 - 82
Of. 407
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QV Pro&consult
Proyectos & Consultorias RC SAS

CUARTA: PAGOS NO SALARIALES: Las partes de comun acuerdo y de conformidad con lo establecido en los articulos 15y 16
de la Ley 50 de 1990, en concordancia con lo sefialado en el articulo 17 de la Ley 344 de 1996, acuerdan que los beneficios
extralegales acordados no tendran naturaleza salarial y/o prestacional, conforme lo sefialado en el articulo 128 del Cédigo
Sustantivo de Trabajo y por lo tanto no se tendrdn en cuenta como factor salarial para la liquidacion de acreencias laborales,
ni el pago de aportes parafiscales. PARAGRAFO: La Empresa se reserva el derecho de terminar unilateralmente estos beneficios
sin otorgar por ello ninguna clase de contraprestacion, o adquirir alguna responsabilidad.

QUINTA: TRABAJO NOCTURNO, SUPLEMENTARIO, DOMINICAL Y/O FESTIVO. Todo trabajo nocturno, suplementario o en
horas extras y todo trabajo en domingo o festivo en los que legalmente debe concederse descanso, se remunera conforme lo
dispone expresamente la ley, salvo acuerdo en contrario entre las partes o en pacto colectivo o fallo arbitral. Para el
reconocimiento y pago del trabajo suplementario, nocturno, dominical o festivo, ELEMPLEADOR o sus representantes deberdn
haberlo autorizado previamente. Cuando la necesidad de este trabajo se presente de manera imprevista e inaplazable, debera
ejecutarse y darse cuenta de él por escrito, a la mayor brevedad, al EMPLEADOR o a sus representantes para su aprobacion.
EL EMPLEADOR, en consecuencia, no reconocera ningun trabajo suplementario, trabajo nocturno o en dias de descanso
obligatorio que no haya sido autorizado previamente o que, habiendo sido avisado inmediatamente, no haya sido aprobado
como anteriormente se expuso. Tratandose de TRABAJADOR es de direccidn, confianza o manejo, no habra lugar al pago de
horas extras, conforme lo dispuesto en el articulo 162 del Cédigo Sustantivo del Trabajo.

SEXTA: DURACION DEL CONTRATO: El término inicial de duracién del contrato serd el sefialado arriba. Tratdandose de un
contrato a término fijo inferior a un afio Unicamente podra prorrogarse sucesivamente el contrato por seis (6) periodos
adicionales al inicial, iguales o inferiores, al cabo de los cuales el término de renovacion no podra ser inferior a un afio y asi
sucesivamente. Respecto del pago de vacaciones y prima de servicios, se establece que en cumplimiento de lo previsto en el
articulo 46 del C.S.T. modificado por el articulo 3° de la ley 50 de 1990, EL TRABAJADOR tendra derecho al pago de vacaciones
y prima de servicios en proporcién al tiempo laborado, cualquiera que éste sea.

SEPTIMA: JORNADA DE TRABAIJO. El TRABAJADOR salvo estipulacién expresa y escrita en contrario, se obliga a laborar la
jornada maxima legal cumpliendo con los turnos y horarios que sefiale el EMPLEADOR, quien podra cambiarlos o ajustarlos
cuando lo estime conveniente. Por el acuerdo expreso o tacito de las partes, podran repartirse total o parcialmente las horas
de la jornada ordinaria, con base en lo dispuesto por el articulo 164 del C.S.T. modificado por el articulo 23 de la ley 50 de 1990,
teniendo en cuenta que los tiempos de descanso entre las secciones de la jornada no se computan dentro de la misma, segun
lo dispuesto en el articulo 167 del ordenamiento laboral. De igual manera, las partes acuerdan desde la firma del presente
contrato que se podrd prestar el servicio en los turnos de la jornada flexible contemplados en el articulo 51 de la ley 789 de
2002.

OCTAVA: PERIODO DE PRUEBA: Las partes acuerdan un periodo de prueba de un (1) mes, que no es superior a la quinta parte
del término inicial de este contrato, ni excede de dos (2) meses. Durante este periodo tanto EL EMPLEADOR como EL
TRABAJADOR podran terminar el contrato en forma unilateral, en cualquier tiempo, sin que se cause el pago de indemnizacién
alguna, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 80 del Codigo Sustantivo de Trabajo modificado por el Articulo 3° del
Decreto 617 de 1954. En caso de prérrogas, se entendera que no hay nuevo periodo de prueba, de acuerdo con lo dispuesto
por el articulo 78 del C.S.T., modificado por el articulo 72 de la Ley 50 de 1990.

NOVENA: TERMINACION UNILATERAL. Son justas causas para dar por terminado unilateralmente este contrato, por cualquiera
de las partes, las enumeradas en los articulos 62 y 63 del C.S.T. modificados por el articulo 7° del Decreto 2351 de 1965y
ademas, por parte del EMPLEADOR, la violacidn de las disposiciones establecidas en el Codigo de Conducta de la Compaiiia,
las faltas que para el efecto se califiquen como graves en el Reglamento Interno de Trabajo y demas reglamentos y documentos
gue contengan reglamentaciones, drdenes, instrucciones o prohibiciones de caracter general o particular, pactos, laudos
arbitrales y las que expresamente convengan calificar asi en escritos que formen parte integrante del presente contrato.
Expresamente se califican en este acto como faltas graves la violacion a las obligaciones y prohibiciones contenidas en la
cladusula primera del presente contrato. Las justas causas de terminacién del contrato que pueden ser invocadas por el
TRABAJADOR Yy por el EMPLEADOR hacen referencia a situaciones que permiten que una u otra parte termine unilateralmente
el contrato en cualquier momento, sin que haya lugar al pago de una indemnizacién.

@ (57) 1 7647064 3208188342 @ gerencia@proyconsult.com @ www.proyconsult.com @ Carrera 17 #93-82

Of. 407




QV Pro&consult
Proyectos & Consultorias RC SAS

DECIMA: DOCUMENTOS E INFORMACION CONFIDENCIAL Y RESERVADA. Sobre la base de considerar como confidencial y
reservada toda informacién que EL TRABAJADOR reciba del EMPLEADOR o de terceros en razén de su cargo. EL TRABAJADOR
se obliga a: a) Abstenerse de revelar o usar informacion relacionada con los trabajos o actividades que desarrolla la EMPRESA,
ni durante el tiempo de vigencia del contrato de trabajo ni después de finalizado éste hasta por 2 afios, ya sea con terceras
personas naturales o juridicas, ni con personal de la misma EMPRESA no autorizado para conocer informacion confidencial
salvo autorizacion expresa del EMPLEADOR. b) Entregar al EMPLEADOR cuando finalice el contrato de trabajo la dotacion
entregada. c) En caso de violacién de esta confidencialidad durante la vigencia del contrato de trabajo y los dos afios posteriores
a la terminacion de este el TRABAJADOR sera responsable de los perjuicios econdmicos que genere al EMPLEADOR quién
podra iniciar las acciones penales y civiles correspondientes.

DECIMA PRIMERA INVENCIONES: Los descubrimientos o invenciones y las mejoras en los procedimientos, lo mismo que todos
los trabajos y consiguientes resultados de las actividades del TRABAJADOR mientras preste sus servicios al EMPLEADOR,
incluso aquellos de que trata el articulo 539 del Cédigo del Comercio, seran de propiedad exclusiva de EL EMPLEADOR. Ademas,
tendra el EMPLEADOR el derecho de hacer patentar o ejercer cualquier derecho econdmico a su nombre o a nombre de
terceros esos inventos o mejoras, para lo cual EL TRABAJADOR accederd a facilitar el cumplimiento oportuno de las
correspondientes formalidades y dar su firma o extender los poderes y documentos necesarios para tal fin, siempre y cuando
se lo solicite el EMPLEADOR, sin que éste quede obligado al pago de compensacién. PARAGRAFO: DERECHOS DE AUTOR. Los
derechos patrimoniales de autor sobre las obras creadas por EL TRABAJADOR en ejercicio de sus funciones o con ocasién de
ellas pertenecen al EMPLEADOR. Todo lo anterior sin perjuicio de los derechos morales de autor que permaneceran en cabeza
del creador de la obra, de acuerdo con la ley 23 de 1982 y la decision 351 de la Comisién del Acuerdo de Cartagena.

DECIMA SEGUNDA. RESERVA: Las experiencias y conocimientos que adquiera EL TRABAJADOR por razén de su oficio en
periodo de prueba y hasta terminar contrato, se entiende que todos los conocimientos logrados por las circunstancias anotadas
son de propiedad de EL EMPLEADOR vy por lo tanto EL TRABAJADOR debera mantener su confidencialidad. Es claro que las
mejoras en las operaciones de los equipos o en su misma estructura, o en el refinamiento de tecnologia de cualquiera indole
relacionada con los procesos y equipos son de propiedad exclusiva del EMPLEADOR, sin derecho a compensacion especial y no
podran ser utilizados por EL TRABAJADOR en beneficio propio ni de terceros. PARAGRAFO: TRATAMIENTO DE DATOS Autorizo
expresamente de manera libre, previa, voluntaria y debidamente informado (a) a PROYCONSULT, identificado con NIT:
900.279.352-0 para recolectar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar, compilar, intercambiar, actualizar y disponer de
los datos que sean suministrados por mi incluidos mis beneficiarios y los menores de edad o personas en condicién de
discapacidad que se encuentran a mi cargo o represento, asi como para transferir dichos datos de manera total o parcial a sus
filiales, vinculadas y/o aliados comerciales estratégicos en virtud de la funcién que le compete como administradores del
Sistema de salud, Subsidio Familiar y el desarrollo de su objeto social asi como fines administrativos, los cuales seran tratados
conforme a la ley 1581 de 2012, decreto 1377 de 2013 y decreto 886 de 2014. Asi mismo declaro que se me ha advertido la
posibilidad de oponerme al tratamiento de datos sensibles, a lo cual manifiesto mi autorizacién expresa para su tratamiento
de acuerdo con las politicas establecidas por PROYCONSULT para tal fin. En el contexto de la prestacidon de servicios encargada
por la compafiia y con la finalidad mencionada.

DECIMA TERCERA: AUTORIZACION DE COMPENSACIONES. EL TRABAJADOR autoriza que al término del presente contrato de
trabajo, por cualquier causa, EL EMPLEADOR compense del valor de los salarios, prestaciones legales o extralegales,
indemnizaciones y otro tipo de dinero a pagar en el momento de la liquidacion, las sumas que EL TRABAJADOR esté debiendo
a la EMPRESA, por los siguientes conceptos: a) Préstamos debidamente autorizados por escrito. b) Valor de los elementos de
trabajo y mercancias extraviadas y dafiadas o deterioradas bajo su responsabilidad y que llegaran a faltar al momento de hacer
entrega del inventario. c) Los valores que se le hubieran confiado para su manejo, y que hayan sido dispuestos abusivamente
para otros propdsitos en perjuicio de la EMPRESA.

DECIMA CUARTA: OBLIGACIONES DEL EMPLEADOR. Ademds de las obligaciones contenidas en el articulo 57 del Cédigo
Sustantivo de Trabajo, el EMPLEADOR se obliga a: a) Mantener al TRABAJADOR contratado en las condiciones indicadas por la
empresa. b) Cumplir oportunamente las obligaciones de orden laboral asumidas que correspondan de acuerdo con la
naturaleza del servicio que presten. c¢) Cumplir debidamente con el reglamento de trabajo, érdenes e instrucciones que le
imparta el EMPLEADOR o sus representantes al igual que no laborar por cuenta propia o a otro EMPLEADOR en el mismo
oficio, mientras esté vigente este contrato.
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DECIMA QUINTA: MODIFICACION DE LAS CONDICIONES LABORALES. EL TRABAJADOR acepta desde ahora expresamente
todas las modificaciones de sus condiciones laborales determinadas por el EMPLEADOR en ejercicio de su poder subordinante,
tales como los turnos y jornadas de trabajo, el lugar de prestacion de servicio, el cargo u oficio y/o funciones y la forma de
remuneracion, siempre que tales modificaciones no afecten su honor, dignidad o sus derechos minimos, ni impliquen
desmejoras sustanciales o graves perjuicios para él, de conformidad con lo dispuesto por el articulo 23 del C.S.T. modificado
por el articulo 1° de la Ley 50 de 1990. Los gastos que se originen con el traslado de lugar de prestacion del servicio seran
cubiertos por EL EMPLEADOR, de conformidad con el numeral 8° del articulo 57 del C.S.T.

DECIMA SEXTA: DIRECCION DEL TRABAJADOR. EL TRABAJADOR para todos los efectos legales y en especial para la aplicacion
del paragrafo 1° del articulo 29 de la Ley 789 de 2002, norma que modificé el 65 del C.S.T., se compromete a informar por
escrito y de manera inmediata a ELEMPLEADOR cualquier cambio en su direccidn de residencia, teniéndose en todo caso como
suya, la ultima direccién registrada en su hoja de vida.

DECIMA SEPTIMA: EFECTOS. El presente contrato reemplaza en su integridad y deja sin efecto cualquiera otro contrato, verbal
o escrito, celebrando entre las partes con anterioridad, pudiendo las partes convenir por escrito modificaciones al mismo, las
que formaran parte integrante de este contrato. Para constancia se firma en dos o mas ejemplares del mimo tenor y valor,

ante testigos, un ejemplar de los cuales recibe EL TRABAJADOR en este acto, en la ciudad y fecha que se indican a continuacidn.

Se firma en Bogotd D.C., a los 15 dias del mes de enero del afio 2025.

ViViana VALBUENA.

VIVIANA VALBUENA CAMELO
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS TRABAJADOR
NIT. 900.279.352-0 C.C. 52.780.066 de Bogota.
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. . CERTIFICADO DE APORTES AL
.i:compensor | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS, identificada con NI nimero 900279352, aport6 por VIVIANA
VALBUENA CAMELQ identificado(a) con CC nimero 52780066 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto
de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, para
los periodos de pensidon comprendidos entre 01 - 2025 y 03 - 2025 de la siguiente forma.

NUMERO DE
PLANILLA

NOMBRE

TARIFA

EORIES APORTE

ADMINISTRADORA PERIODO

COTIZANTE
CORRECION
OTIZACION Y/O
APORTE
SOLIDARIDAD
FSP
SUBSISTENCIA
FECHA DE PAGO
EXONERADO

CCF24 Compensar Caja de 1 X 0 18 $930,000 0.04000 $37,200 $0 $0 Enero-2025 83945290 13/02/2025 Si
Compensacion Fliar

14-23 POSITIVA COMPANIA 1 X 0 18 $930,000 0.00522 $4,900 $0 $0 Enero-2025 83945290 13/02/2025 Si
DE SEGUROS

230201  Proteccion (ING + 1 X 0 18 $930,000 0.16000 $148,800 $0 $0 Enero-2025 83945290 13/02/2025 Si
Proteccion)

EPS005  Sanitas EPS 1 X 0 18 $930,000 0.04000 $37,200 $0 $0  Febrero - 83945290 13/02/2025 Si

2025

CCF24 Compensar Caja de 1 0 30  $1,550,000 0.04000 $62,000 $0 $0  Febrero - 84795151 14/03/2025 Si
Compensacion Fliar 2025

14-23 POSITIVA COMPANIA 1 0 30 $1,550,000 0.00522 $8,100 $0 $0  Febrero - 84795151 14/03/2025 Si
DE SEGUROS 2025

230201  Proteccion (ING + 1 0 30  $1,550,000 0.16000 $248,000 $0 $0  Febrero - 84795151 14/03/2025 Si
Proteccion) 2025

EPS005  Sanitas EPS 1 0 30  $1,550,000 0.04000 $62,000 $0 $0 Marzo-2025 84795151 14/03/2025 Si

El presente certificado se expide a los 24 dias del mes Juniode 2025

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



) . CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS, identificada con NI nimero 900279352, aport6 por VIVIANA
VALBUENA CAMELQ identificado(a) con CC nimero 52780066 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto

de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, para
los periodos de pensidon comprendidos entre 04 - 2025 y 07 - 2025 de la siguiente forma.

o < Q
L o} =
E 3 = g o 3
< e TARIFA 3L o @ NUMERO DE " g
NOMBRE @ O o[
CODIGO  poyiNisTRADORA | N z APORTE g9 23 29 PERIODO  “p AniLLA e £
(o} o N< = @ 3t I~
o o 5 3 2 & u
O 'S
CCF24 Compensar Caja de 1 0 30  $1,550,000 0.04000 $62,000 $0 $0  Abril - 2025 86465806 13/05/2025 Si
Compensacion Fliar
14-23 POSITIVA COMPANIA 1 0 30  $1,550,000 0.00522 $8,100 $0 $0  Abril - 2025 86465806 13/05/2025 Si
DE SEGUROS
230201 Proteccion (ING + 1 0 30 $1,550,000 0.16000 $248,000 $0 $0  Abril - 2025 86465806 13/05/2025 Si
Proteccion)
EPS005  Sanitas EPS 1 0 30 $1,550,000 0.04000 $62,000 $0 $0  Mayo - 2025 86465806 13/05/2025 Si
CCF24 Compensar Caja de 1 0 30 $1,550,000 0.04000 $62,000 $0 $0 Mayo - 2025 87373693 13/06/2025 Si
Compensacion Fliar
14-23 POSITIVA COMPANIA 1 0 30 $1,550,000 0.00522 $8,100 $0 $0 Mayo - 2025 87373693 13/06/2025 Si
DE SEGUROS
230201 Proteccion (ING + 1 0 30 $1,550,000 0.16000 $248,000 $0 $0 Mayo - 2025 87373693 13/06/2025 Si
Proteccion)
EPS005  Sanitas EPS 1 0 30  $1,550,000 0.04000 $62,000 $0 $0  Junio - 2025 87373693 13/06/2025 Si
CCF24 Compensar Caja de 1 0 30  $1,550,000 0.04000 $62,000 $0 $0  Junio - 2025 88165372 14/07/2025 Si
Compensacion Fliar
14-23 POSITIVA COMPANIA 1 0 30  $1,550,000 0.00522 $8,100 $0 $0  Junio - 2025 88165372 14/07/2025 Si
DE SEGUROS
230201  Proteccion (ING + 1 0 30  $1,550,000 0.16000 $248,000 $0 $0  Junio - 2025 88165372 14/07/2025 Si
Proteccion)
EPS005 = Sanitas EPS 1 0 30 $1,550,000 0.04000 $62,000 $0 $0  Julio - 2025 88165372 14/07/2025 Si

El presente certificado se expide a los 15 dias del mes Juliode 2025

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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CONTRATO DE PRESTACI!I()N DE SERVICIOS ENTRE
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. Y LILIA PLAZAS
ROSAS

Entre los suscritos a saber: PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. identificada con
NIT. 900.279.352-0 con domicilio principal en la Ciudad de Bogota, D.C., y representada legalmente
por RAMON ELIAS CARMONA LOZANO mayor de edad, domiciliado en Bogota, D.C., identificado
con cédula de ciudadania No. 19.417.439 de Bogota D.C. en su condicién de Representante Legal,
quien en adelante y para todos los efectos relacionados con el presente contrato se denominara EL
CONTRATANTE de una parte, y de la otra LILIA PLAZAS ROSAS mayor de edad identificada con
cédula de ciudadania No. 41.555.793, también mayor de edad, residente de la ciudad de Bogota
D.C., quien para efectos del presente contrato se denominara EL CONTRATISTA, acuerdan celebrar
el presente Contrato de Prestacion de Servicios Profesionales en el marco del contrato CPS-490-
2024 suscrito entre nuestra empresa PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS, como Profesional
en AUXILIAR DE ENFERMERIA, con el cargo de APOYO LOGISTICO; acto que estara regulado y
sujeto a las disposiciones civiles y legales que correspondan frente al cumplimiento o cualquier
situacién que afecte lo estipulado entre las partes del presente documento. Se estipulan las
siguientes clausulas: PRIMERA. OBJETO: EL CONTRATISTA, de manera independiente y
auténomamente, sin que exista subordinacién laboral, utilizara sus propios medios y los que le pueda
asignar EL CONTRATANTE, se compromete a prestar los siguientes servicios a la entidad
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS. EL CONTRATISTA, controlara sus tiempos de
asesoria en relacion con los beneficiaros del servicio, de forma auténoma e independiente sin que
ello constituya relacién laboral o subordinacién con PROYECTOS Y CONSULTORIAS RS SAS.
SEGUNDA. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: Se obliga con EL CONTRATANTE a: a).
Prestar sus servicios en lo que las partes pacten de mutuo acuerdo:

» Conocer e implementar los estudios previos, contrato y propuesta de acuerdo con lo descrito en el
proyecto.

« Elaborar la estrategia de socializacion del proyecto en el territorio.

* Realizar los procesos de divulgacion de las actividades del proyecto en el territorio.

» Atender punto de atencién en la UPZ asignada, durante las fechas y en los horarios estipulados
para las inscripciones y demas actividades que se le soliciten.

» Realizar acompanamiento en todo el proceso en la parte administrativa, logistica y operativa del
mismo.

» Construir y sistematizar las relatorias y bitacoras de trabajo de todas las reuniones, talleres y
actividades a realizar en el presente contrato.

* Apoyar los procesos de convocatoria para el desarrollo de las actividades.

» Apoyar el desarrollo de los eventos y las dinamicas logisticas de los mismos.

+ Construir la base de datos de los participantes en el desarrollo del proyecto.

» Aportar su conocimiento social y comunitario para el exitoso desarrollo de cada una de las acciones
del proyecto y fundamentacion del impacto local.

* Orientar a la comunidad.

* Realizar el registro de la evolucion del proyecto en el formato correspondiente de acuerdo con el
planteamiento de objetivos y logros.

* Participar en las reuniones que se les soliciten.

» Apoyar todas las actividades que se realicen.

» Las demas inherentes a las necesidades que demande la poblacién y las requeridas por el apoyo
a la supervision.

b), Dar uso debido y adecuados de la informacién que le sean entregados por parte DEL
CONTRATANTE para la plena ejecucion del presente contrato. c). Dar cumplimiento a las normas
de calidad, ejecuciones establecidas por EL CONTRATANTE. TERCERA. TERMINO DE
DURACION: El término de duracion del preste contrato para la ejecucién y desarrollo del objeto
contractual es un (6) meses, Desde el primero (15) de enero de 2025 hasta el treinta (15) de julio de
2025 contados a partir de la firma del presente contrato. CUARTA. VALOR Y FORMA DE PAGO:
EL CONTRATANTE, pagara, por concepto de honorarios, la suma de UN MILLON QUINIENTOS
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OCHENTA Y TRES MIL TRECIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS ($ 1.583.383) mensuales, previa
presentacion de la cuenta de cobro junto el pago de aportes parafiscales.

DESCUENTOS

VALOR ACTUAL | RTE FUENTE |RTE ICA VALOR TOTAL
$1.583.383 $158.338 $15.295 $1.409.749

CESION DEL CONTRATO: Los derechos y obligaciones que emanen del presente contrato son
intuito persona y no podran ser cedidos o trasferidos por EL CONTRATISTA, sin el consentimiento
previo y escrito por parte del CONTRATANTE. QUINTA. NATURALEZA: Las partes hacen constar
expresamente que en el presente contrato no existe continuidad, subordinacién y/o dependencia
entre ellas; y asi mismo, no se configura ni se configurara vinculo laboral alguno. SEXTA.
CAUSALES DE TERMINACION: El presente contrato terminara por cualquiera de las siguientes
causas: 1. Por la total ejecucion y desarrollo del Objeto Contractual. 2. Por culminacién del término
establecido. 3. Por el mutuo acuerdo de las partes, 4. Por la decision unilateral y previo aviso del
CONTRATANTE 3. Por imposibilidad de ejecucion del objeto contractual, 5. Por liquidacién judicial
del CONTRATANTE 6. Por cualquier otra causa legalmente establecida. SEPTIMA.
MODIFICACIONES DEL CONTRATO: Toda modificacion o enmienda total o parcial del presente
contrato solo tendra validez si es por escrito y si es aceptada por EL CONTRATANTE y EL
CONTRATISTA. OCTAVA. CONFIDENCIALIDAD Y EXCLUSIVIDAD: EL CONTRATISTA se
obliga y garantiza que guardara la debida reserva sobre la informacion que le sea suministrada en
desarrollo del presente contrato, y en virtud de guarda y custodia del Secreto Profesional, la cual
para todos los efectos sera considerada como “Informacion Confidencial” y de propiedad del

CONTRATANTE. Asi mismo, EL CONTRATISTA garantiza que la informacién que conozca y
genere en desarrollo del presente contrato, no se entregara o suministrara total o parcialmente a
ningun tercero o persona ajena o extrafia al CONTRATANTE, salvo que EL CONTRATANTE
expresamente y por escrito lo autorice o, se trate de un requerimiento de una autoridad judicial.

PARAGRAFO: EL CONTRATISTA, autoriza que los documentos que se produzcan en desarrollo y
virtud del presente contrato podran ser citados y transcritos total o parcialmente por el
CONTRATANTE, ante autoridades y ante terceros cuando asi lo considere conveniente y necesario.
NOVENA. CLAUSULA PENAL: En caso de incumplimiento total o parcial de EL CONTRATISTA
reconocera y pagara al CONTRATANTE una suma equivalente al CUARENTA POR CIENTO (40%)
del valor total del contrato, suma que se considera como tasacion anticipada de los perjuicios
causados, igualmente, EL CONTRATANTE podrd acudir a la jurisdiccibn competente,
adicionalmente podra retener y deducir la suma resultante de la clausula penal del valor o saldo de
la liquidacion del contrato. DECIMA. DOCUMENTOS DEL CONTRATO: Forman parte integral del
presente contrato los siguientes documentos: a) Hoja de Vida de la profesional; b). Fotocopia de la
Cédula de Ciudadania c) Certificados de la cuenta bancaria, DECIMA PRIMERA. CLAUSULA
COMPROMISORIA: Toda controversia o diferencia susceptible de transaccion que surgiere entre
las partes por causa de la celebracion, ejecucion o terminacién del presente contrato, que no pueda
ser resuelta directamente entre las mismas, dentro de los TRES (3) dias siguientes a su surgimiento,
por procedimientos de autocomposicion, se sometera a la decision definitiva del Centro de
Conciliacién del Ministerio del Trabajo DECIMO SEGUNDA. MERITO EJECUTIVO: Las partes
reconocen y aceptan que este contrato presta mérito ejecutivo para la exigencia judicial del
cumplimiento total y/o parcial de las obligaciones derivadas de él. DECIMO TERCERA. DOMICILIO
CONTRACTUAL: Para efectos de este contrato la direccion del CONTRATANTE es Calle 95 No.

13-09 oficina 402 del Edificio Catalufia en la ciudad de Bogota, D.C., teléfono (601) 3105372, Correo
Electronico coordinacion@proyconsult.com.

En constancia se firma en Bogot4, D.C., a los 15 dias del mes de enero de 2025.
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Loz Plazgas fFraca

RAMON ELIAS CARMONA LOZANO LILIA PLAZAS ROSAS
Representante Legal ) Contratista.
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS C.C. 41.555.793
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compensar l salud

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(ln] sefiorial GINA PADLA CARDENAS PLAZAS (dentificadoa) con Cedula Ciudadania 52898213
So ancugnira en Coberlura Incal en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa 'GRUPO EMPRESARIAL LAYON SAS NIT 901396058, on cakdad de Depandients SEfun
infemacien conteniida a la lecha en nuesta base de datas,

Facha Afiliacidn Fecha Reliro
20250107 Mo Registrads
Benaliciaros
Tipa da Facha ds Fagha de Entage
W I

e SR A0y - WAARERSION | samwnosnitn | Aniincion Wutire Afiillazien
LiLis PLAZAS ROSAS PO | 49555793 co IS Mo Cotrrbuari

Hegisirata Incial

El presente cerificade se expide @ solicilud dol {lay nteresagolal, a los 12 dlas del mes de Feoraro de
2.025

Observaciones:

Con destine &
PERSOMNAL

Informacian sujete 8 venficacién por poe de COMPENSAH EPS cualquier aclaracon com guslo sera
atenaida en ln linea (601) 4441234 - Documenlo no vabids como aulonzacion da trasiado n aclaracon de
mulhalliacion en el SG555

Cordialmenie
COMPENSAR EFS

Elaboro. MEGO MAURICIO MOORE CER-&FI
27838500
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7 .

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) GINA PAOLA CARDENAS PLAZAS identificado(a) con Cedula Ciudadania 52898213,
se encuentra en Cobertura Inicial en el Plan de Beneficios de’ Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa 'SERVIRAS  COLOMBIA' NIT 901087977, en calidad de Dependiente segin informacién
contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20250307 No Registrada
Beneficiarios:
Tipo de Facha de Fecha de Estado
Nombre Beneficiario Paren|  Seemfioadim || ieaita | Adiacics Retiro Afillacién
LILIA PLAZAS ROSAS PD | 41555793 ccC 202309186 No Cobertura
. Registrada Inicial

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 4 dias del mes de Abril de 2.025
Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serd
] atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafiliacién en el SGSSS..

@ Cordialmente,
3 COMPENSAR EPS.

Elaboré: MAYRA NATALIA RAMIREZ CER-AFI
28416867
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7 .

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) GINA PAOLA CARDENAS PLAZAS identificado(a) con Cedula Ciudadania 52898213,
se encuentra en Cobertura Inicial en el Plan de Beneficios de’ Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa 'SERVIRAS  COLOMBIA' NIT 901087977, en calidad de Dependiente segin informacién
contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20250307 No Registrada
Beneficiarios:
Tipo de Facha de Fecha de Estado
Nombre Beneficiario Paren|  Seemfioadim || ieaita | Adiacics Retiro Afillacién
LILIA PLAZAS ROSAS PD | 41555793 ccC 202309186 No Cobertura
. Registrada Inicial

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 4 dias del mes de Abril de 2.025
Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serd
] atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafiliacién en el SGSSS..

@ Cordialmente,
3 COMPENSAR EPS.

Elaboré: MAYRA NATALIA RAMIREZ CER-AFI
28416867
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7 -

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) GINA PAOLA CARDENAS PLAZAS identificado(a) con Cedula Ciudadania 52898213,
se encuentra en Cobertura Inicial en el Plan de Beneficios de’ Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa 'SERVIRAS  COLOMBIA' NIT 901097977, en calidad de Dependiente segun informacién
contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20250307 No Registrada
Beneficiarios:
Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombre Beneficiario Pormy] WO | ibacd | mmedis | Watiie Affllacién
LILIA PLAZAS ROSAS PD | 41555793 cc 20230916 No Cobertura
Registrada Inicial

El presente certificado se expide a solicitud del (|a) interesado(a), a los 4 dias del mes de meyo de 2.025
Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serd
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacién de traslado ni aclaracién de

multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialments,
COMPENSAR EPS.

Elaboré; MAYRA NATALIA RAMIREZ CER-AF|
28416867
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7 -

CERTIFICA QUE

Que el(la) serior(a) GINA PAOLA CARDENAS PLAZAS identificado(a) con Cedula Ciudadania 52898213,
se encuentra en Cobertura Inicial en el Plan de Beneficios de’ Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa 'SERVIRAS  COLOMBIA' NIT 901097977, en calidad de Dependiente segun informacién
contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20250307 No Registrada
Beneficiarios:
Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombre Beneflclario Porer:]  Senttwasian identificacién | Afillacién Retiro Afillacién
LILIA PLAZAS ROSAS PD | 41555793 cC 20230916 No Cobertura
Registrada Inicial

El presente cerfificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 4 dias del mes de junio de 2.025

Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

L)

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto serd
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafiliacién en el SGSSS..
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COMPENSAR EPS.

Elaboré: MAYRA NATALIA RAMIREZ CER-AF|
28416867
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CONTRATO DE PRESTAGI()N DE SERVICIOS ENTRE
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. Y GLADYS ELVIRA
NAVARRETE CASTELLANOS

Entre los suscritos a saber: PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. identificada con
NIT. 900.279.352-0 con domicilio principal en la Ciudad de Bogota, D.C., y representada legalmente
por RAMON ELIAS CARMONA LOZANO mayor de edad, domiciliado en Bogota, D.C., identificado
con cédula de ciudadania No. 19.417.439 de Bogota D.C. en su condicién de Representante Legal,
quien en adelante y para todos los efectos relacionados con el presente contrato se denominara EL
CONTRATANTE de una parte, y de la otra GLADYS ELVIRA NAVARRETE CASTELLANOS mayor
de edad identificada con cédula de ciudadania No. 51.699.619, también mayor de edad, residente
de la ciudad de Bogotda D.C., quien para efectos del presente contrato se denominara EL
CONTRATISTA, acuerdan celebrar el presente Contrato de Prestacion de Servicios Profesionales
en el marco del contrato CPS-490-2024 suscrito entre nuestra empresa PROYECTOS Y
CONSULTORIAS RC SAS, como Profesional en Lider Comunitaria y formadora en Artes Manuales,
con el cargo de APOYO LOGISTICO; acto que estara regulado y sujeto a las disposiciones civiles y
legales que correspondan frente al cumplimiento o cualquier situaciéon que afecte lo estipulado entre
las partes del presente documento. Se estipulan las siguientes clausulas: PRIMERA. OBJETO: EL
CONTRATISTA, de manera independiente y autbnomamente, sin que exista subordinacion laboral,
utilizara sus propios medios y los que le pueda asignar EL CONTRATANTE, se compromete a
prestar los siguientes servicios a la entidad PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS. EL
CONTRATISTA, controlara sus tiempos de asesoria en relacién con los beneficiaros del servicio, de
forma auténoma e independiente sin que ello constituya relacidon laboral o subordinacién con
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RS SAS. SEGUNDA. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA:
Se obliga con EL CONTRATANTE a: a). Prestar sus servicios en lo que las partes pacten de mutuo
acuerdo:

» Conocer e implementar los estudios previos, contrato y propuesta de acuerdo con lo descrito en el
proyecto.

+ Elaborar la estrategia de socializacion del proyecto en el territorio.

* Realizar los procesos de divulgacion de las actividades del proyecto en el territorio.

» Atender punto de atencién en la UPZ asignada, durante las fechas y en los horarios estipulados
para las inscripciones y demas actividades que se le soliciten.

» Realizar acompanamiento en todo el proceso en la parte administrativa, logistica y operativa del
mismo.

» Construir y sistematizar las relatorias y bitacoras de trabajo de todas las reuniones, talleres y
actividades a realizar en el presente contrato.

* Apoyar los procesos de convocatoria para el desarrollo de las actividades.

* Apoyar el desarrollo de los eventos y las dinamicas logisticas de los mismos.

+ Construir la base de datos de los participantes en el desarrollo del proyecto.

* Aportar su conocimiento social y comunitario para el exitoso desarrollo de cada una de las acciones
del proyecto y fundamentacién del impacto local.

* Orientar a la comunidad.

* Realizar el registro de la evolucién del proyecto en el formato correspondiente de acuerdo con el
planteamiento de objetivos y logros.

* Participar en las reuniones que se les soliciten.

» Apoyar todas las actividades que se realicen.

» Las demas inherentes a las necesidades que demande la poblacién y las requeridas por el apoyo
a la supervision.

b), Dar uso debido y adecuados de la informacién que le sean entregados por parte DEL
CONTRATANTE para la plena ejecucion del presente contrato. c). Dar cumplimiento a las normas
de calidad, ejecuciones establecidas por EL CONTRATANTE. TERCERA. TERMINO DE
DURACION: El término de duracion del preste contrato para la ejecucién y desarrollo del objeto
contractual es un (6) meses, Desde el primero (15) de enero de 2025 hasta el treinta (15) de julio de
2025 contados a partir de la firma del presente contrato. CUARTA. VALOR Y FORMA DE PAGO:
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EL CONTRATANTE, pagara, por concepto de honorarios, la suma de UN MILLON QUINIENTOS
OCHENTA Y TRES MIL TRECIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS ($ 1.583.383) mensuales, previa
presentacion de la cuenta de cobro junto el pago de aportes parafiscales.

DESCUENTOS

VALOR ACTUAL | RTE FUENTE |RTE ICA VALOR TOTAL
$1.583.383 $158.338 $15.295 $1.409.749

CESION DEL CONTRATO: Los derechos y obligaciones que emanen del presente contrato son
intuito persona y no podran ser cedidos o trasferidos por EL CONTRATISTA, sin el consentimiento
previo y escrito por parte del CONTRATANTE. QUINTA. NATURALEZA: Las partes hacen constar
expresamente que en el presente contrato no existe continuidad, subordinacién y/o dependencia
entre ellas; y asi mismo, no se configura ni se configurard vinculo laboral alguno. SEXTA.
CAUSALES DE TERMINACION: El presente contrato terminara por cualquiera de las siguientes
causas: 1. Por la total ejecucion y desarrollo del Objeto Contractual. 2. Por culminacién del término
establecido. 3. Por el mutuo acuerdo de las partes, 4. Por la decision unilateral y previo aviso del
CONTRATANTE 3. Por imposibilidad de ejecucion del objeto contractual, 5. Por liquidacién judicial
del CONTRATANTE 6. Por cualquier otra causa legalmente establecida. SEPTIMA.
MODIFICACIONES DEL CONTRATO: Toda modificacion o enmienda total o parcial del presente
contrato solo tendra validez si es por escrito y si es aceptada por EL CONTRATANTE y EL
CONTRATISTA. OCTAVA. CONFIDENCIALIDAD Y EXCLUSIVIDAD: EL CONTRATISTA se
obliga y garantiza que guardara la debida reserva sobre la informacion que le sea suministrada en
desarrollo del presente contrato, y en virtud de guarda y custodia del Secreto Profesional, la cual
para todos los efectos sera considerada como “Informacién Confidencial” y de propiedad del
CONTRATANTE. Asi mismo, EL CONTRATISTA garantiza que la informacién que conozca y
genere en desarrollo del presente contrato, no se entregara o suministrara total o parcialmente a
ningun tercero o persona ajena o extrafia al CONTRATANTE, salvo que EL CONTRATANTE
expresamente y por escrito lo autorice o, se trate de un requerimiento de una autoridad judicial.
PARAGRAFO: EL CONTRATISTA, autoriza que los documentos que se produzcan en desarrollo y
virtud del presente contrato podran ser citados y transcritos total o parcialmente por el
CONTRATANTE, ante autoridades y ante terceros cuando asi lo considere conveniente y necesario.
NOVENA. CLAUSULA PENAL: En caso de incumplimiento total o parcial de EL CONTRATISTA
reconocera y pagara al CONTRATANTE una suma equivalente al CUARENTA POR CIENTO (40%)
del valor total del contrato, suma que se considera como tasacion anticipada de los perjuicios
causados, igualmente, EL CONTRATANTE podra acudir a la jurisdiccion competente,
adicionalmente podra retener y deducir la suma resultante de la clausula penal del valor o saldo de
la liquidacion del contrato. DECIMA. DOCUMENTOS DEL CONTRATO: Forman parte integral del
presente contrato los siguientes documentos: a) Hoja de Vida de la profesional; b). Fotocopia de la
Cédula de Ciudadania c) Certificados de la cuenta bancaria, DECIMA PRIMERA. CLAUSULA
COMPROMISORIA: Toda controversia o diferencia susceptible de transaccion que surgiere entre
las partes por causa de la celebracion, ejecucidon o terminacién del presente contrato, que no pueda
ser resuelta directamente entre las mismas, dentro de los TRES (3) dias siguientes a su surgimiento,
por procedimientos de autocomposicion, se sometera a la decision definitiva del Centro de
Conciliacién del Ministerio del Trabajo DECIMO SEGUNDA. MERITO EJECUTIVO: Las partes
reconocen y aceptan que este contrato presta mérito ejecutivo para la exigencia judicial del
cumplimiento total y/o parcial de las obligaciones derivadas de él. DECIMO TERCERA. DOMICILIO
CONTRACTUAL: Para efectos de este contrato la direccion del CONTRATANTE es Calle 95 No.
13-09 oficina 402 del Edificio Catalufia en la ciudad de Bogota, D.C., teléfono (601) 3105372, Correo
Electronico coordinacion@proyconsult.com.

En constancia se firma en Bogot4, D.C., a los 15 dias del mes de enero de 2025.
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RAMON ELIAS CARMONA LOZANO GLADYS ELVIRA NAVARRETE
Representante Legal ) Contratista.
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS C.C. 51.699.619
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nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) GLADYS ELVIRA NAVARRETE CASTELLANOS identificado(a) con CC
51699619 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 01/08/2008
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - VIVA 1A IPS

BARRIOS UNIDOS - CAFAM
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 28 dias del mes de febrero del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

{;‘“‘,i/ﬁ{f

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) GLADYS ELVIRA NAVARRETE CASTELLANOS identificado(a) con CC
51699619 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 01/08/2008
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - VIVA 1A IPS

BARRIOS UNIDOS - CAFAM
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 19 dias del mes de marzo del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

{;‘“‘,i/ﬁ{f

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) GLADYS ELVIRA NAVARRETE CASTELLANOS identificado(a) con CC
51699619 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 01/08/2008
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - VIVA 1A IPS

BARRIOS UNIDOS - CAFAM
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 29 dias del mes de abril del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

{;‘“‘,i/ﬁ{f

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) GLADYS ELVIRA NAVARRETE CASTELLANOS identificado(a) con CC
51699619 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 01/08/2008
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - VIVA 1A IPS

BARRIOS UNIDOS - CAFAM
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 28 dias del mes de mayo del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

{;‘“‘,i/ﬁ{f

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) GLADYS ELVIRA NAVARRETE CASTELLANOS identificado(a) con CC
51699619 se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/08/2008
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA -VIVA 1A IPS

BARRIOS UNIDOS - CAFAM
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 29 dias del mes de junio del afio 2025.

La certificacién tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

y P
C A
o Pl
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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CONTRATO DE PRESTACI(),N DE SERVICIOS ENTRE
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. Y JENNIFER
ALEJANDRA CARDOZO TIBOCHA

Entre los suscritos a saber: PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. identificada con
NIT. 900.279.352-0 con domicilio principal en la Ciudad de Bogota, D.C., y representada legalmente
por RAMON ELIAS CARMONA LOZANO mayor de edad, domiciliado en Bogota, D.C., identificado
con cédula de ciudadania No. 19.417.439 de Bogota D.C. en su condicién de Representante Legal,
quien en adelante y para todos los efectos relacionados con el presente contrato se denominara EL
CONTRATANTE de una parte, y de la otra JENNIFER ALEJANDRA CARDOZO TIBOCHA mayor
de edad identificada con cédula de ciudadania No. 1.023.942.028, también mayor de edad, residente
de la ciudad de Bogota D.C., quien para efectos del presente contrato se denominara EL
CONTRATISTA, acuerdan celebrar el presente Contrato de Prestacion de Servicios Profesionales
en el marco del contrato CPS-490-2024 suscrito entre nuestra empresa PROYECTOS Y
CONSULTORIAS RC SAS, como Profesional en Técnica en logistica con énfasis en atencién y
gestion al cliente, con el cargo de APOYO LOGISTICO; acto que estara regulado y sujeto a las
disposiciones civiles y legales que correspondan frente al cumplimiento o cualquier situaciéon que
afecte lo estipulado entre las partes del presente documento. Se estipulan las siguientes clausulas:
PRIMERA. OBJETO: EL CONTRATISTA, de manera independiente y autbnomamente, sin que
exista subordinacion laboral, utilizara sus propios medios y los que le pueda asignar EL
CONTRATANTE, se compromete a prestar los siguientes servicios a la entidad PROYECTOS Y
CONSULTORIAS RC SAS. EL CONTRATISTA, controlara sus tiempos de asesoria en relacion con
los beneficiaros del servicio, de forma auténoma e independiente sin que ello constituya relaciéon
laboral o subordinaci6n con PROYECTOS Y CONSULTORIAS RS SAS. SEGUNDA.
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: Se obliga con EL CONTRATANTE a: a). Prestar sus
servicios en lo que las partes pacten de mutuo acuerdo:

» Conocer e implementar los estudios previos, contrato y propuesta de acuerdo con lo descrito en el
proyecto.

* Elaborar la estrategia de socializacion del proyecto en el territorio.
* Realizar los procesos de divulgacion de las actividades del proyecto en el territorio.

» Atender punto de atencién en la UPZ asignada, durante las fechas y en los horarios estipulados
para las inscripciones y demas actividades que se le soliciten.

 Realizar acompanamiento en todo el proceso en la parte administrativa, logistica y operativa del
mismo.

» Construir y sistematizar las relatorias y bitacoras de trabajo de todas las reuniones, talleres y
actividades a realizar en el presente contrato.

» Apoyar los procesos de convocatoria para el desarrollo de las actividades.
» Apoyar el desarrollo de los eventos y las dindmicas logisticas de los mismos.
+ Construir la base de datos de los participantes en el desarrollo del proyecto.

* Aportar su conocimiento social y comunitario para el exitoso desarrollo de cada una de las acciones
del proyecto y fundamentacién del impacto local.

* Orientar a la comunidad.
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* Realizar el registro de la evolucién del proyecto en el formato correspondiente de acuerdo con el
planteamiento de objetivos y logros.

* Participar en las reuniones que se les soliciten.
» Apoyar todas las actividades que se realicen.

» Las demas inherentes a las necesidades que demande la poblacion y las requeridas por el apoyo
a la supervision.

b), Dar uso debido y adecuados de la informacion que le sean entregados por parte DEL
CONTRATANTE para la plena ejecucion del presente contrato. ¢). Dar cumplimiento a las normas
de calidad, ejecuciones establecidas por EL CONTRATANTE. TERCERA. TERMINO DE
DURACION: El término de duracién del preste contrato para la ejecucion y desarrollo del objeto
contractual es un (5) meses, Desde el primero (15) de enero de 2025 hasta el treinta (15) de julio de
2025 contados a partir de la firma del presente contrato. CUARTA. VALOR Y FORMA DE PAGO:
EL CONTRATANTE, pagara, por concepto de honorarios, la suma de UN MILLON QUINIENTOS
OCHENTA Y TRES MIL TRECIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS ($ 1.583.383) mensuales, previa
presentacion de la cuenta de cobro junto el pago de aportes parafiscales.

DESCUENTOS

VALOR ACTUAL | RTE FUENTE |RTEICA VALOR TOTAL

$1.583.383 $158.338 $15.295 $1.409.749

CESION DEL CONTRATO: Los derechos y obligaciones que emanen del presente contrato son
intuito persona y no podran ser cedidos o trasferidos por EL CONTRATISTA, sin el consentimiento
previo y escrito por parte del CONTRATANTE. QUINTA. NATURALEZA: Las partes hacen constar
expresamente que en el presente contrato no existe continuidad, subordinacién y/o dependencia
entre ellas; y asi mismo, no se configura ni se configurara vinculo laboral alguno. SEXTA.
CAUSALES DE TERMINACION: El presente contrato terminara por cualquiera de las siguientes
causas: 1. Por la total ejecucion y desarrollo del Objeto Contractual. 2. Por culminacién del término
establecido. 3. Por el mutuo acuerdo de las partes, 4. Por la decision unilateral y previo aviso del
CONTRATANTE 3. Por imposibilidad de ejecucion del objeto contractual, 5. Por liquidacién judicial
del CONTRATANTE 6. Por cualquier otra causa legalmente establecida. SEPTIMA.
MODIFICACIONES DEL CONTRATO: Toda modificacion o enmienda total o parcial del presente
contrato sélo tendra validez si es por escrito y si es aceptada por EL CONTRATANTE y EL
CONTRATISTA. OCTAVA. CONFIDENCIALIDAD Y EXCLUSIVIDAD: EL CONTRATISTA se
obliga y garantiza que guardard la debida reserva sobre la informacion que le sea suministrada en
desarrollo del presente contrato, y en virtud de guarda y custodia del Secreto Profesional, la cual
para todos los efectos sera considerada como “Informaciéon Confidencial” y de propiedad del

CONTRATANTE. Asi mismo, EL CONTRATISTA garantiza que la informacién que conozca y
genere en desarrollo del presente contrato, no se entregara o suministrara total o parcialmente a
ningun tercero o persona ajena o extrafia al CONTRATANTE, salvo que EL CONTRATANTE
expresamente y por escrito lo autorice o, se trate de un requerimiento de una autoridad judicial.

PARAGRAFO: EL CONTRATISTA, autoriza que los documentos que se produzcan en desarrollo y
virtud del presente contrato podran ser citados y transcritos total o parcialmente por el
CONTRATANTE, ante autoridades y ante terceros cuando asi lo considere conveniente y necesario.
NOVENA. CLAUSULA PENAL: En caso de incumplimiento total o parcial de EL CONTRATISTA
reconocera y pagara al CONTRATANTE una suma equivalente al CUARENTA POR CIENTO (40%)
del valor total del contrato, suma que se considera como tasacion anticipada de los perjuicios
causados, igualmente, EL CONTRATANTE podrd acudir a la jurisdiccibn competente,
adicionalmente podra retener y deducir la suma resultante de la clausula penal del valor o saldo de
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la liquidacion del contrato. DECIMA. DOCUMENTOS DEL CONTRATO: Forman parte integral del
presente contrato los siguientes documentos: a) Hoja de Vida de la profesional; b). Fotocopia de la
Cédula de Ciudadania c) Certificados de la cuenta bancaria, DECIMA PRIMERA. CLAUSULA
COMPROMISORIA: Toda controversia o diferencia susceptible de transaccion que surgiere entre
las partes por causa de la celebracion, ejecucion o terminacién del presente contrato, que no pueda
ser resuelta directamente entre las mismas, dentro de los TRES (3) dias siguientes a su surgimiento,
por procedimientos de autocomposicion, se sometera a la decision definitiva del Centro de
Conciliacién del Ministerio del Trabajo DECIMO SEGUNDA. MERITO EJECUTIVO: Las partes
reconocen y aceptan que este contrato presta mérito ejecutivo para la exigencia judicial del
cumplimiento total y/o parcial de las obligaciones derivadas de él. DECIMO TERCERA. DOMICILIO
CONTRACTUAL: Para efectos de este contrato la direccion del CONTRATANTE es Calle 95 No.
13-09 oficina 402 del Edificio Catalufia en la ciudad de Bogota, D.C., teléfono (601) 3105372, Correo
Electrénico coordinacion@proyconsult.com.

En constancia se firma en Bogota, D.C., a los 15 dias del mes de enero de 2025.

<7 |
‘ W cméf

RAMON ELIAS CARMONA LOZANO JENNIFER ALEJANDRA CARDOZO
TIBOCHA

Representante Legal Contratista.

PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS C.C.1.023.942.028
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Bogota, febrero / 28 de 2025 Sa/UdTOta/m

Sefior (a): JENNIFER ALEJANDRA CARDOZO TIBOCHA
CC. 1023942028

CR 9BIS ESTE 28 69 SUR....

BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Mayo / 7 de 2021, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continuen disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcién
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboro: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusidn o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusiéon no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.


http://www.saludtotal.com.co/
http://www.saludtotal.com.co/
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CONTRATO DE PRESTACI()I,‘l DE SERVICIOS ENTRE
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. Y MONICA
BENAVIDES RINCON

Entre los suscritos a saber: PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. identificada con
NIT. 900.279.352-0 con domicilio principal en la Ciudad de Bogota, D.C., y representada legalmente
por RAMON ELIAS CARMONA LOZANO mayor de edad, domiciliado en Bogota, D.C., identificado
con cédula de ciudadania No. 19.417.439 de Bogota D.C. en su condicién de Representante Legal,
quien en adelante y para todos los efectos relacionados con el presente contrato se denominara EL
CONTRATANTE de una parte, y de la otra MONICA BENAVIDES RINCON mayor de edad
identificada con cédula de ciudadania No. 52.815.217, también mayor de edad, residente de la
ciudad de Bogota D.C., quien para efectos del presente contrato se denominara EL CONTRATISTA,
acuerdan celebrar el presente Contrato de Prestacién de Servicios Profesionales en el marco del
contrato CPS-490-2024 suscrito entre nuestra empresa PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS,
como Profesional en Técnica en logistica con énfasis en atencion y gestion al cliente, con el cargo
de APOYO LOGISTICO; acto que estara regulado y sujeto a las disposiciones civiles y legales que
correspondan frente al cumplimiento o cualquier situacion que afecte lo estipulado entre las partes
del presente documento. Se estipulan las siguientes clausulas: PRIMERA. OBJETO: EL
CONTRATISTA, de manera independiente y autbnomamente, sin que exista subordinacion laboral,
utilizara sus propios medios y los que le pueda asignar EL CONTRATANTE, se compromete a
prestar los siguientes servicios a la entidad PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS. EL
CONTRATISTA, controlara sus tiempos de asesoria en relacion con los beneficiaros del servicio, de
forma auténoma e independiente sin que ello constituya relaciéon laboral o subordinacién con
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RS SAS. SEGUNDA. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA:
Se obliga con EL CONTRATANTE a: a). Prestar sus servicios en lo que las partes pacten de mutuo
acuerdo:

» Conocer e implementar los estudios previos, contrato y propuesta de acuerdo con lo descrito en el
proyecto.

* Elaborar la estrategia de socializacion del proyecto en el territorio.
* Realizar los procesos de divulgacion de las actividades del proyecto en el territorio.

» Atender punto de atencién en la UPZ asignada, durante las fechas y en los horarios estipulados
para las inscripciones y demas actividades que se le soliciten.

 Realizar acompanamiento en todo el proceso en la parte administrativa, logistica y operativa del
mismo.

» Construir y sistematizar las relatorias y bitacoras de trabajo de todas las reuniones, talleres y
actividades a realizar en el presente contrato.

» Apoyar los procesos de convocatoria para el desarrollo de las actividades.
» Apoyar el desarrollo de los eventos y las dindmicas logisticas de los mismos.
+ Construir la base de datos de los participantes en el desarrollo del proyecto.

* Aportar su conocimiento social y comunitario para el exitoso desarrollo de cada una de las acciones
del proyecto y fundamentacién del impacto local.

* Orientar a la comunidad.
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* Realizar el registro de la evolucién del proyecto en el formato correspondiente de acuerdo con el
planteamiento de objetivos y logros.

* Participar en las reuniones que se les soliciten.
» Apoyar todas las actividades que se realicen.

» Las demas inherentes a las necesidades que demande la poblacion y las requeridas por el apoyo
a la supervision.

b), Dar uso debido y adecuados de la informacion que le sean entregados por parte DEL
CONTRATANTE para la plena ejecucion del presente contrato. ¢). Dar cumplimiento a las normas
de calidad, ejecuciones establecidas por EL CONTRATANTE. TERCERA. TERMINO DE
DURACION: El término de duracién del preste contrato para la ejecucion y desarrollo del objeto
contractual es un (5) meses, Desde el primero (15) de febrero de 2025 hasta el treinta (15) de julio
de 2025 contados a partir de la firma del presente contrato. CUARTA. VALOR Y FORMA DE PAGO:
EL CONTRATANTE, pagara, por concepto de honorarios, la suma de UN MILLON QUINIENTOS
OCHENTA Y TRES MIL TRECIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS ($ 1.583.383) mensuales, previa
presentacion de la cuenta de cobro junto el pago de aportes parafiscales.

DESCUENTOS

VALOR ACTUAL | RTE FUENTE |RTEICA VALOR TOTAL

$1.583.383 $158.338 $15.295 $1.409.749

CESION DEL CONTRATO: Los derechos y obligaciones que emanen del presente contrato son
intuito persona y no podran ser cedidos o trasferidos por EL CONTRATISTA, sin el consentimiento
previo y escrito por parte del CONTRATANTE. QUINTA. NATURALEZA: Las partes hacen constar
expresamente que en el presente contrato no existe continuidad, subordinacién y/o dependencia
entre ellas; y asi mismo, no se configura ni se configurara vinculo laboral alguno. SEXTA.
CAUSALES DE TERMINACION: El presente contrato terminara por cualquiera de las siguientes
causas: 1. Por la total ejecucion y desarrollo del Objeto Contractual. 2. Por culminacién del término
establecido. 3. Por el mutuo acuerdo de las partes, 4. Por la decision unilateral y previo aviso del
CONTRATANTE 3. Por imposibilidad de ejecucion del objeto contractual, 5. Por liquidacién judicial
del CONTRATANTE 6. Por cualquier otra causa legalmente establecida. SEPTIMA.
MODIFICACIONES DEL CONTRATO: Toda modificacion o enmienda total o parcial del presente
contrato sélo tendra validez si es por escrito y si es aceptada por EL CONTRATANTE y EL
CONTRATISTA. OCTAVA. CONFIDENCIALIDAD Y EXCLUSIVIDAD: EL CONTRATISTA se
obliga y garantiza que guardard la debida reserva sobre la informacion que le sea suministrada en
desarrollo del presente contrato, y en virtud de guarda y custodia del Secreto Profesional, la cual
para todos los efectos sera considerada como “Informaciéon Confidencial” y de propiedad del

CONTRATANTE. Asi mismo, EL CONTRATISTA garantiza que la informacién que conozca y
genere en desarrollo del presente contrato, no se entregara o suministrara total o parcialmente a
ningun tercero o persona ajena o extrafia al CONTRATANTE, salvo que EL CONTRATANTE
expresamente y por escrito lo autorice o, se trate de un requerimiento de una autoridad judicial.

PARAGRAFO: EL CONTRATISTA, autoriza que los documentos que se produzcan en desarrollo y
virtud del presente contrato podran ser citados y transcritos total o parcialmente por el
CONTRATANTE, ante autoridades y ante terceros cuando asi lo considere conveniente y necesario.
NOVENA. CLAUSULA PENAL: En caso de incumplimiento total o parcial de EL CONTRATISTA
reconocera y pagara al CONTRATANTE una suma equivalente al CUARENTA POR CIENTO (40%)
del valor total del contrato, suma que se considera como tasacion anticipada de los perjuicios
causados, igualmente, EL CONTRATANTE podrd acudir a la jurisdiccibn competente,
adicionalmente podra retener y deducir la suma resultante de la clausula penal del valor o saldo de
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la liquidacion del contrato. DECIMA. DOCUMENTOS DEL CONTRATO: Forman parte integral del
presente contrato los siguientes documentos: a) Hoja de Vida de la profesional; b). Fotocopia de la
Cédula de Ciudadania c) Certificados de la cuenta bancaria, DECIMA PRIMERA. CLAUSULA
COMPROMISORIA: Toda controversia o diferencia susceptible de transaccion que surgiere entre
las partes por causa de la celebracion, ejecucion o terminacién del presente contrato, que no pueda
ser resuelta directamente entre las mismas, dentro de los TRES (3) dias siguientes a su surgimiento,
por procedimientos de autocomposicion, se sometera a la decision definitiva del Centro de
Conciliacién del Ministerio del Trabajo DECIMO SEGUNDA. MERITO EJECUTIVO: Las partes
reconocen y aceptan que este contrato presta mérito ejecutivo para la exigencia judicial del
cumplimiento total y/o parcial de las obligaciones derivadas de él. DECIMO TERCERA. DOMICILIO
CONTRACTUAL: Para efectos de este contrato la direccion del CONTRATANTE es Calle 95 No.
13-09 oficina 402 del Edificio Catalufia en la ciudad de Bogota, D.C., teléfono (601) 3105372, Correo
Electrénico coordinacion@proyconsult.com.

En constancia se firma en Bogota, D.C., a los 15 dias del mes de febrero de 2025.

</

‘ ~
J:—-_-#J"A'-.I.- R-

RAMON ELIAS CARMONA LOZANO MONICA BENAVIDES RINCON
Representante Legal . Contratista.
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS C.C. 52.815.217
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VIGILADO SUper:

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que MONICA BENAVIDES RINCON identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 52815217 esta registrado(a) en el PBS
EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52815217

NOMBRES Y APELLIDOS MONICA BENAVIDES RINCON

TIPO DE AFILIADO BENEFICIARIO

PARENTESCO CONYUGE

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 04/11/2009

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 784

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 52

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 28/03/2025

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencién: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



£PS sura=

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

La EPS Suramericana S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en
Salud denominado EPS SURA,

CERTIFICA

Que Monica Benavides Rincon identificado(a) con Cedula de Ciudadania numero 52815217, esta
registrado(a) en el PBS DE EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52815217

NOMBRES Y APELLIDOS Monica Benavides Rincon

TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

PARENTESCO Conyuge

ESTADO DE LA AFILIACION Tiene Derecho A Cobertura Integral
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION Cobertura Integral

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 04/11/2009

FECHA RETIRO EPS SURA Activo(a)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 788

SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO 52

Generado por leidormu 23/04/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI
PARA TRASLADOS
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VIGILADO Supersalu;

/

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que MONICA BENAVIDES RINCON identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 52815217 estéa registrado(a) en el PBS
EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52815217

NOMBRES Y APELLIDOS MONICA BENAVIDES RINCON

TIPO DE AFILIADO SEGUNDO COTIZANTE

PARENTESCO CONYUGE

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 04/11/2009

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 788

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 51

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 29/05/2025

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com
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VIGILADO Supersalu;

/

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que MONICA BENAVIDES RINCON identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 52815217 estéa registrado(a) en el PBS
EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52815217

NOMBRES Y APELLIDOS MONICA BENAVIDES RINCON

TIPO DE AFILIADO SEGUNDO COTIZANTE

PARENTESCO CONYUGE

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 04/11/2009

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 792

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 51

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 26/06/2025

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com
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CONTRATO DE PRESTAC,I(')N DE SERVICIOS ENTRE
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. Y KAREN YISSEL
AVILA RIOS

Entre los suscritos a saber: PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. identificada con
NIT. 900.279.352-0 con domicilio principal en la Ciudad de Bogota, D.C., y representada legalmente
por RAMON ELIAS CARMONA LOZANO mayor de edad, domiciliado en Bogota, D.C., identificado
con cédula de ciudadania No. 19.417.439 de Bogota D.C. en su condicion de Representante Legal,
quien en adelante y para todos los efectos relacionados con el presente contrato se denominara EL
CONTRATANTE de una parte, y de la otra KAREN YISSEL AVILA RIOS mayor de edad identificada
con cédula de ciudadania No. 1.032.374.674, también mayor de edad, residente de la ciudad de
Bogota D.C., quien para efectos del presente contrato se denominara EL CONTRATISTA, acuerdan
celebrar el presente Contrato de Prestacion de Servicios Profesionales en el marco del contrato No.
CPS — 490 — de 2024 C suscrito entre nuestra empresa PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS,
como Profesional en Trabajo social, con el cargo de Tallerista del proyecto; acto que estara
regulado y sujeto a las disposiciones civiles y legales que correspondan frente al cumplimiento o
cualquier situacion que afecte lo estipulado entre las partes del presente documento. Se estipulan
las siguientes clausulas: PRIMERA. OBJETO: EL CONTRATISTA, de manera independiente y
autbnomamente, sin que exista subordinacion laboral, utilizara sus propios medios y los que le pueda
asignar EL CONTRATANTE, se compromete a prestar los siguientes servicios a la entidad
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS. EL CONTRATISTA, controlara sus tiempos de
asesoria en relacion con los beneficiaros del servicio, de forma auténoma e independiente sin que
ello constituya relacién laboral o subordinacién con PROYECTOS Y CONSULTORIAS RS SAS.
SEGUNDA. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: Se obliga con EL CONTRATANTE a: a).
Prestar sus servicios en lo que las partes pacten de mutuo acuerdo:

0 Disefiar, y crear la metodologia para los talleres a los cuales debe estar asignado su trabajo

[ Gestion de los recursos técnicos, tecnoldgicos y de infraestructura requeridos para el desarrollo
del proyecto (insumos, puestos de trabajo, equipos de computo, impresoras, acceso a internet,
transporte, ayudas didacticas, materiales para ayudas educativas, etc.).

0 Elaboracién de fichas metodolégicas para la linea formativa.

[0 Socializacion de las fichas metodoldgicas de la linea formativa con Alcaldia Local y Secretaria
Distrital de la Mujer para recibir retroalimentacién y atender a las sugerencias que se realicen.

0 Consignar todos los insumos (presentacion de PowerPoint, videos, audios) necesarios para el
desarrollo de cada uno de los talleres formativos a realizar.

0 Realizar mensualmente informe de actividades donde reporten cantidad de personas beneficia
das y tipos de actividades ejecutadas.

0 Realizar el pago de los aportes al régimen de seguridad social, en proporcion al valor mensual
del contrato, y entregar copia de la planilla correspondiente al supervisor del contrato para cada
pago.

[0 Las demas relacionadas con el objeto del contrato y que se plasmen en el contrato, necesarias
para garantizar su cumplimiento, que se le asignen por parte del ejecutor contratado por la

alcaldia para la ejecucion del contrato.

b), Dar uso debido y adecuados de la informacién que le sean entregados por parte DEL
CONTRATANTE para la plena ejecucion del presente contrato. c). Dar cumplimiento a las normas
de calidad, ejecuciones establecidas por EL CONTRATANTE. TERCERA. TERMINO DE
DURACION: El término de duracién del preste contrato para la ejecucién y desarrollo del objeto
contractual es un (6) meses, Desde el quince (15) de enero de 2025 hasta el quince (15) de julio de
2025 contados a partir de la firma del presente contrato. CUARTA. VALOR Y FORMA DE PAGO:
EL CONTRATANTE, pagara, por concepto de honorarios, la suma de TRES MILLONES
TRESCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS, ($ 3.336.950)
mensuales, previa presentacion de la cuenta de cobro junto el pago de aportes parafiscales.
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DESCUENTOS

VALOR
ACTUAL RTE FUENTE |RTE ICA VALOR TOTAL
$3.336.950 $333.695 $32.235| $2.971.020

CESION DEL CONTRATO: Los derechos y obligaciones que emanen del presente contrato son
intuito persona y no podran ser cedidos o trasferidos por EL CONTRATISTA, sin el consentimiento
previo y escrito por parte del CONTRATANTE. QUINTA. NATURALEZA: Las partes hacen constar
expresamente que en el presente contrato no existe continuidad, subordinacién y/o dependencia
entre ellas; y asi mismo, no se configura ni se configurard vinculo laboral alguno. SEXTA.
CAUSALES DE TERMINACION: El presente contrato terminara por cualquiera de las siguientes
causas: 1. Por la total ejecucion y desarrollo del Objeto Contractual. 2. Por culminacién del término
establecido. 3. Por el mutuo acuerdo de las partes, 4. Por la decision unilateral y previo aviso del
CONTRATANTE 3. Por imposibilidad de ejecucion del objeto contractual, 5. Por liquidacion judicial
del CONTRATANTE 6. Por cualquier otra causa legalmente establecida. SEPTIMA.
MODIFICACIONES DEL CONTRATO: Toda modificacion o enmienda total o parcial del presente
contrato solo tendra validez si es por escrito y si es aceptada por EL CONTRATANTE y EL
CONTRATISTA. OCTAVA. CONFIDENCIALIDAD Y EXCLUSIVIDAD: EL CONTRATISTA se
obliga y garantiza que guardara la debida reserva sobre la informacion que le sea suministrada en
desarrollo del presente contrato, y en virtud de guarda y custodia del Secreto Profesional, la cual
para todos los efectos sera considerada como “Informacién Confidencial” y de propiedad del
CONTRATANTE. Asi mismo, EL CONTRATISTA garantiza que la informacién que conozca y
genere en desarrollo del presente contrato, no se entregara o suministrara total o parcialmente a
ningun tercero o persona ajena o extrafia al CONTRATANTE, salvo que EL CONTRATANTE
expresamente y por escrito lo autorice o, se trate de un requerimiento de una autoridad judicial.
PARAGRAFO: EL CONTRATISTA, autoriza que los documentos que se produzcan en desarrollo y
virtud del presente contrato podran ser citados y transcritos total o parcialmente por el
CONTRATANTE, ante autoridades y ante terceros cuando asi lo considere conveniente y necesario.
NOVENA. CLAUSULA PENAL: En caso de incumplimiento total o parcial de EL CONTRATISTA
reconocera y pagara al CONTRATANTE una suma equivalente al CUARENTA POR CIENTO (40%)
del valor total del contrato, suma que se considera como tasacion anticipada de los perjuicios
causados, igualmente, EL CONTRATANTE podra acudir a la jurisdiccion competente,
adicionalmente podra retener y deducir la suma resultante de la clausula penal del valor o saldo de
la liquidacion del contrato. DECIMA. DOCUMENTOS DEL CONTRATO: Forman parte integral del
presente contrato los siguientes documentos: a) Hoja de Vida de la profesional; b). Fotocopia de la
Cédula de Ciudadania c) Certificados de la cuenta bancaria, DECIMA PRIMERA. CLAUSULA
COMPROMISORIA: Toda controversia o diferencia susceptible de transaccién que surgiere entre
las partes por causa de la celebracion, ejecucidon o terminacién del presente contrato, que no pueda
ser resuelta directamente entre las mismas, dentro de los TRES (3) dias siguientes a su surgimiento,
por procedimientos de autocomposicion, se sometera a la decision definitiva del Centro de
Conciliacién del Ministerio del Trabajo DECIMO SEGUNDA. MERITO EJECUTIVO: Las partes
reconocen y aceptan que este contrato presta mérito ejecutivo para la exigencia judicial del
cumplimiento total y/o parcial de las obligaciones derivadas de él. DECIMO TERCERA. DOMICILIO
CONTRACTUAL: Para efectos de este contrato la direccion del CONTRATANTE es Calle 95 No.
913-09, Oficina 402 del Edificio Catalufia en la ciudad de Bogota, D.C., teléfono (601) 3105372,
Correo Electrénico coordinacion@proyconsult.com y la de EL CONTRATISTA, Calle 6a No. 88 — 51
Bogota, D.C, Celular 304244566,

En constancia se firma en Bogot4, D.C., a los (15) dias del mes de enero de 2025.
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RAMON ELIAS CARMONA LOZANO KAREN YISSEL AVILA RIOS
Representante Legal ) Contratista.
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS C.C..1.032.374.674
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL R
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DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

|

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032374674 || NUMERO PLANILLA: 7961811958  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN YISSEL AVILARIOS || pbeRioDO COTIZACION OTROS MES febrero ANIO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: 8
DIRECCION: CRA 89 NO. 17B - 83 BALCONES DE CAPELLAN  TELEFONO: 2325448 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/03/26  NUMERO AUTORIZACION: 1362207716
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $1.200 $0 $227.800 $1.200 $229.000
SUBTOTALES: $227.800 $1.200 $229.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $900 $0 $178.000 $900 $0 $178.900
SUBTOTALES: $178.000 $900 $0 $178.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalt ES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. , $0 $0 $0 $7.500 $7.500 $ 100 $0 $7.600
SUBTOTALES: $7.500 $ 100 $0 $7.600
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $ 28.500 $200 $ 28.700
SUBTOTALES: $ 28.500 $ 200 $ 28.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g g E EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° : NOMBRES i S Zlo5z/wgo<gg<go o v | d|o0|o|=| T 39| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . IVALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc AVILA RIOS |NDEPENDIE $1.423.500 NO 230201- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS017- 30 $§  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $103237467| $ 7.50030 $CCF22- [$28.500 $0 $0 $0 $0
1032374674 $f‘SRSEENL gg‘i‘m ATO PROTECCI| | 1.423.500 FAMISANA| | 1.423.500 POSITIVA 1.423.500 1.423.500COLSUBSI
PRESTACION ON R COMPANI DIO
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 444.200

PAGINA 1 DE 1
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) AVILA RIOS KAREN YISSEL identificado(a) con CC numero 1.032.374.674 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 07 de febrero de 2010 y sus recursos se encuentran en
el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 27 de marzo de 2025.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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Ha(;i"/nda @ POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, KAREN YISSE
AVILA RIOS identificado con CC No. 1032374674, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 11/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SECRETARIA DISTRITAL DE LA MUIJER - NI. Fecha de inicio de Contrato: 11/02/2025
899999061 Fecha fin de Contrato: 15/11/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

2
i novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501013656871.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 27 dias del mes de marzo de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resclverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol opositivoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

ERA | Banco Cap Socal

L] @ L4 PRESA DE
-.2.,‘.'..:.- Ba n c 0 UNA EMP
cesss* Caja Social O

GRUPD SOCIAL

Su banco amigo.

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
KAREN YISSEL AVILA RIOS Identificado con  CC 1032374674

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficiha PARQUE
NACIONAL, con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
NUumero: 24059882837
Fecha de apertura: 9 de Febrero de 2016
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogot4, el dia Jueves, 27 de Marzo de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

a0 . - - -‘-l-'- -
=8 / | SOPORTE DE PAGO GENERAL 5% Banco Caja Social | Y
G 1.. ',. % Bance amigo
/
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032374674 | | NUMERO PLANILLA: 7068324696  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN YISSEL AVILARIOS || pbeRioDO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. -
DIRECCION: CRA 89 NO. 17B - 83 BALCONES DE CAPELLAN  TELEFONO: 2325448 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/04/21  NUMERO AUTORIZACION: 1420768630
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 389.000 $0 $0 $0 $0 $1.300 $0 $ 389.000 $1.300 $ 390.300
[SUBTOTALES: $ 389.000 $1.300 $ 390.300

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 303.900 $0 $1.000 $0 $ 303.900 $1.000 $0 $ 304.900
SUBTOTALES: $ 303.900 $1.000 $0 $ 304.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalt ES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $12.700 $12.700 $100 $0 $12.800
SUBTOTALES: $ 12.700 $ 100 $0 $12.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 '6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES i S|glo5| 2z ¥ggogQo 9 @ 4| 0| 0| = < |2 Q)| o ; VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |HHFFHFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ﬁ% ADMIN ? IBC  [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC QXLEQNRIOS :\rI\ITDEEPENDIE $ 2.431.200 NO | 01 230201- |30 $ $389.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 389.000EPS017- (30 §  $303.900 $0 $303.90014-23- 30 $103237467|$ 12.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1032374674Y|SSEL CONTRATO PROTECCI| | 2.431.200 FAMISANA| | 2.431.200 POSITIVA 2.431.200
PRESTACION ON R COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 708.000

2025/04/28 7:17 PM USUARIO: SOI CC1032374674 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach i _niten_
=8 / | SOPORTE DE PAGO GENERAL 5% Banco Caja Social | Y
G 1.. ',. % Bance amigo
/
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE Il DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032374674 | | NUMERO PLANILLA: 7068351030  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN YISSEL AVILARIOS | | peRi0po COTIZACION OTROS MES abril ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 3
DIRECCION: CRA 89 NO. 178 - 83 BALCONES DE CAPELLAN - TELEFONO: 2325448 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/05/22  NUMERO AUTORIZACION: 1499643355
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 389.000 $0 $0 $0 $0 $ 800 $0 $ 389.000 $ 800 $389.800
SUBTOTALES: $389.000 $ 800 $389.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 303.900 $0 $ 600 $0 $ 303.900 $ 600 $0 $ 304.500
SUBTOTALES: $ 303.900 $ 600 $0 $ 304.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalt ES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $12.700 $12.700 $100 $0 $12.800
SUBTOTALES: $ 12.700 $ 100 $0 $12.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 '6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o ; VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ﬁ% ADMIN ? IBC  [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC QXLEQNRIOS :\rI\ITDEEPENDIE $ 2.431.200 NO 230201- |30 $ $389.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 389.000EPS017- |30 §  $303.900 $0 $303.90014-23- 30 $103237467|$ 12.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1032374674Y|SSEL CONTRATO PROTECCI| | 2.431.200 FAMISANA| | 2.431.200 POSITIVA 2.431.200
PRESTACION ON R ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/05/29 5:11 PM USUARIO: SOI CC1032374674 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach i _niten_
=8 / | SOPORTE DE PAGO GENERAL 5% Banco Caja Social | Y
G 1.. ',. % Bance amigo
/
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE Il DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032374674 | | NUMERO PLANILLA: 7072485769  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN YISSEL AVILARIOS || pER|0pO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. o
DIRECCION: CRA 89 NO. 178 - 83 BALCONES DE CAPELLAN - TELEFONO: 2325448 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/06/17  NUMERO AUTORIZACION: 1559223990
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 389.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 389.000 $0 $389.000
SUBTOTALES: $389.000 $0 $389.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $303.900 $0 $0 $0 $303.900 $0 $0 $303.900
SUBTOTALES: $303.900 $0 $0 $303.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalt ES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $12.700 $12.700 $0 $0 $12.700
SUBTOTALES: $ 12.700 $0 $0 $12.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 '6 CENTRO 8
N° < NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o ; VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |HHFFHFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ﬁ% ADMIN ? IBC  [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC QXLEQNRIOS :\rI\ITDEEPENDIE $ 2.431.200 NO 230201- |30 $ $389.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 389.000EPS017- (30 §  $303.900 $0 $303.90014-23- 30 $103237467|$ 12.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1032374674Y|SSEL CONTRATO PROTECCI| | 2.431.200 FAMISANA| | 2.431.200 POSITIVA 2.431.200
PRESTACION ON R COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 705.600

2025/06/27 3:21 PM USUARIO: SOI CC1032374674 PAGINA 1 DE 1



SOPORTE DE PAGO GENERAL

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Banco Caja Social

Su barico arigo.

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION:

CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

TIFICAC _ 1032374674 | | NUMERO PLANILLA: 7972485769  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN YISSEL AVILARIOS | | pbeR|ODO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio  ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 89 NO. 17B - 83 BALCONES DE CAPELLAN  TELEFONO: 2325448 ' _ : N
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE | | FECHA PAGO (saaaimm/dd): 2025/07/12 NUMERO AUTORIZACION: 1673592131
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES COTZAGION APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE 0. EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 389.000 $( $¢ $ ¢ $ ¢ $ ¢ $ ¢ $ 389.000 $ ¢ $ 389.00C
SUBTOTALES: $ 389.000 $ ( $ 389.00
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ $( $¢ $ 303.900 $¢ $¢ $ ¢ $ 303.900 $ ¢ $¢ $ 303.900
SUBTOTALES: $ 303.900 $ ¢ $ ¢ $ 303.90
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTZANRES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE 0 NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. 1 $ ¢ $ ¢ $ ¢ $ 12,700 $ 12.700 $¢ $ ¢ $ 12.700
SUBTOTALES: $12.700 $ 0 $ ¢ $ 12704

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP CCF SENA| ICBF | ESAP| MINED
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % ﬁ %E ol FwWwalelxl | | z| 2| w| €| Q g E| o 8 FSP ORIES INDICADOR 9] S CENTRO §

o ) . Z|o8 wa<g<Q| 9| @ = < 3] © VOLUNTARIOS .

N® 1™ cion~ |NOMBRES loorizanTe (coTizanTe | BASICO |saLario |2 2| 92| 2| 2RRRES] 21 2| 3 8| @] 3| $ 2/ 8 Z| omn S| BC |cotizacion 0 TaRFA | TOTAL | omin S Bc | comizacion VALOR  TOTAL | o100 or e | TOTALg ~ IBC | . | TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
JlE| U < APORTE < ADRES APORTE < APORTEZ APORT| APORTI APORT| APORT| APORT
= a SUBSISTENCIA SOLIDARIDAL] EMPLEADOR EMPLEADQ ESPECIAL S = TRABAJQ

1 |cC QX&QNRIOS I'\II\ITI?EEPENDIE $2.431.200 NO 230201- | 3(€ ¢ $389.00( $ $ $ $ Normg $ 389.00( EPS017- |3 $ 303.90 $| $303.90( 14-23- 3 1032374671 $ 12.70 $ $ $ $ $ $

1032374674 \ISSEL CONTRATO PROTECCI 2.431.20( FAMISANA 2.431.20 POSITIVA 2.431.20
PRESTACION ON R COMPANI
DE ADE
SERVICIOS SEGUROS
SA
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CONTRATO DE PRESTA(’:I()N DE SERVICIOS ENTRE
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. Y LAURA MILENA
FORERO PULGARIN

Entre los suscritos a saber: PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. identificada con
NIT. 900.279.352-0 con domicilio principal en la Ciudad de Bogota, D.C., y representada legalmente
por RAMON ELIAS CARMONA LOZANO mayor de edad, domiciliado en Bogota, D.C., identificado
con cédula de ciudadania No. 19.417.439 de Bogota D.C. en su condicion de Representante Legal,
quien en adelante y para todos los efectos relacionados con el presente contrato se denominara EL
CONTRATANTE de una parte, y de la otra LAURA MILENA FORERO PULGARIN mayor de edad
identificada con cédula de ciudadania No. 1.014.230.068, también mayor de edad, residente de la
ciudad de Bogota D.C., quien para efectos del presente contrato se denominara EL CONTRATISTA,
acuerdan celebrar el presente Contrato de Prestaciéon de Servicios Profesionales en el marco del
contrato No. CPS-490 — 2024 suscrito entre nuestra empresa PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC
SAS, como Profesional en Trabajadora social, con el cargo de TALLERISTA DE PROYECTO; acto
que estara regulado y sujeto a las disposiciones civiles y legales que correspondan frente al
cumplimiento o cualquier situacion que afecte lo estipulado entre las partes del presente documento.
Se estipulan las siguientes clausulas: PRIMERA. OBJETO: EL CONTRATISTA, de manera
independiente y autbnomamente, sin que exista subordinacién laboral, utilizara sus propios medios
y los que le pueda asignar EL CONTRATANTE, se compromete a prestar los siguientes servicios a
la entidad PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS. EL CONTRATISTA, controlara sus tiempos
de asesoria en relacién con los beneficiaros del servicio, de forma autonoma e independiente sin
que ello constituya relacion laboral o subordinacién con PROYECTOS Y CONSULTORIAS RS SAS.
SEGUNDA. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: Se obliga con EL CONTRATANTE a: a).

Prestar sus servicios en lo que las partes pacten de mutuo acuerdo:

0 Disefiar, y crear la metodologia para los talleres a los cuales debe estar asignado su trabajo
[ Gestion de los recursos técnicos, tecnoldgicos y de infraestructura requeridos para el desarrollo
del proyecto (insumos, puestos de trabajo, equipos de computo, impresoras, acceso a internet,
transporte, ayudas didacticas, materiales para ayudas educativas, etc.).

0 Elaboracién de fichas metodolégicas para la linea formativa.

[0 Socializacion de las fichas metodoldgicas de la linea formativa con Alcaldia Local y Secretaria
Distrital de la Mujer para recibir retroalimentacién y atender a las sugerencias que se realicen.

0 Consignar todos los insumos (presentacion de PowerPoint, videos, audios) necesarios para el
desarrollo de cada uno de los talleres formativos a realizar.

0 Realizar mensualmente informe de actividades donde reporten cantidad de personas beneficia
das y tipos de actividades ejecutadas.

0 Realizar el pago de los aportes al régimen de seguridad social, en proporcion al valor mensual
del contrato, y entregar copia de la planilla correspondiente al supervisor del contrato para cada
pago.

[0 Las demas relacionadas con el objeto del contrato y que se plasmen en el contrato, necesarias
para garantizar su cumplimiento, que se le asignen por parte del ejecutor contratado por la
alcaldia para la ejecucion del contrato.

b), Dar uso debido y adecuados de la informacién que le sean entregados por parte DEL
CONTRATANTE para la plena ejecucion del presente contrato. c). Dar cumplimiento a las normas
de calidad, ejecuciones establecidas por EL CONTRATANTE. TERCERA. TERMINO DE
DURACION: El término de duracién del preste contrato para la ejecucién y desarrollo del objeto
contractual es un (6) meses, Desde el quince (15) de enero de 2025 hasta el quince (15) de julio de
2025 contados a partir de la firma del presente contrato. CUARTA. VALOR Y FORMA DE PAGO:
EL CONTRATANTE, pagara, por concepto de honorarios, la suma de TRES MILLONES
TRESCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS, ($ 3.336.950)
mensuales, previa presentacion de la cuenta de cobro junto el pago de aportes parafiscales.
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DESCUENTOS

VALOR
ACTUAL RTE FUENTE |RTE ICA VALOR TOTAL
$3.336.950 $333.695 $32.235| $2.971.020

CESION DEL CONTRATO: Los derechos y obligaciones que emanen del presente contrato son
intuito persona y no podran ser cedidos o trasferidos por EL CONTRATISTA, sin el consentimiento
previo y escrito por parte del CONTRATANTE. QUINTA. NATURALEZA: Las partes hacen constar
expresamente que en el presente contrato no existe continuidad, subordinacién y/o dependencia
entre ellas; y asi mismo, no se configura ni se configurard vinculo laboral alguno. SEXTA.
CAUSALES DE TERMINACION: El presente contrato terminara por cualquiera de las siguientes
causas: 1. Por la total ejecucion y desarrollo del Objeto Contractual. 2. Por culminacién del término
establecido. 3. Por el mutuo acuerdo de las partes, 4. Por la decision unilateral y previo aviso del
CONTRATANTE 3. Por imposibilidad de ejecucion del objeto contractual, 5. Por liquidacion judicial
del CONTRATANTE 6. Por cualquier otra causa legalmente establecida. SEPTIMA.
MODIFICACIONES DEL CONTRATO: Toda modificacion o enmienda total o parcial del presente
contrato solo tendra validez si es por escrito y si es aceptada por EL CONTRATANTE y EL
CONTRATISTA. OCTAVA. CONFIDENCIALIDAD Y EXCLUSIVIDAD: EL CONTRATISTA se
obliga y garantiza que guardara la debida reserva sobre la informacién que le sea suministrada en
desarrollo del presente contrato, y en virtud de guarda y custodia del Secreto Profesional, la cual
para todos los efectos sera considerada como “Informacién Confidencial” y de propiedad del
CONTRATANTE. Asi mismo, EL CONTRATISTA garantiza que la informacién que conozca y
genere en desarrollo del presente contrato, no se entregara o suministrara total o parcialmente a
ningun tercero o persona ajena o extrafia al CONTRATANTE, salvo que EL CONTRATANTE
expresamente y por escrito lo autorice o, se trate de un requerimiento de una autoridad judicial.
PARAGRAFO: EL CONTRATISTA, autoriza que los documentos que se produzcan en desarrollo y
virtud del presente contrato podran ser citados y transcritos total o parcialmente por el
CONTRATANTE, ante autoridades y ante terceros cuando asi lo considere conveniente y necesario.
NOVENA. CLAUSULA PENAL: En caso de incumplimiento total o parcial de EL CONTRATISTA
reconocera y pagara al CONTRATANTE una suma equivalente al CUARENTA POR CIENTO (40%)
del valor total del contrato, suma que se considera como tasacion anticipada de los perjuicios
causados, igualmente, EL CONTRATANTE podra acudir a la jurisdiccion competente,
adicionalmente podra retener y deducir la suma resultante de la clausula penal del valor o saldo de
la liquidacion del contrato. DECIMA. DOCUMENTOS DEL CONTRATO: Forman parte integral del
presente contrato los siguientes documentos: a) Hoja de Vida de la profesional; b). Fotocopia de la
Cédula de Ciudadania c) Certificados de la cuenta bancaria, DECIMA PRIMERA. CLAUSULA
COMPROMISORIA: Toda controversia o diferencia susceptible de transaccién que surgiere entre
las partes por causa de la celebracion, ejecucidon o terminacién del presente contrato, que no pueda
ser resuelta directamente entre las mismas, dentro de los TRES (3) dias siguientes a su surgimiento,
por procedimientos de autocomposicion, se sometera a la decision definitiva del Centro de
Conciliacién del Ministerio del Trabajo DECIMO SEGUNDA. MERITO EJECUTIVO: Las partes
reconocen y aceptan que este contrato presta mérito ejecutivo para la exigencia judicial del
cumplimiento total y/o parcial de las obligaciones derivadas de él. DECIMO TERCERA. DOMICILIO
CONTRACTUAL: Para efectos de este contrato la direccion del CONTRATANTE es Calle 95 No.
13-09, Oficina 402 del Edificio Catalufia en la ciudad de Bogotd, D.C., teléfono (601) 3105372, Correo
Electronico coordinacion@proyconsult.com y la de EL CONTRATISTA, Carrera 74 # 76-82, Bogota,
D.C, Celular 3124772505.

En constancia se firma en Bogot4, D.C., a los (15) dias del mes de enero de 2025.
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RAMON ELIAS CARMONA LOZANO LAURA MILENA FORERO PULGARIN
Representante Legal ) Contratista.
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS C.C. 1.014.230.068
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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 1014230068 LAURA;"&E’;‘\’;F\‘ORERO calle 73 # 72%13 -80apto | 5440637 alquisa@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202502 2025-02 ! 20/02/2025 84285263 $495.000
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 860066942-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 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 900336004-7 256.000 0 0 0 0 0 0 256.000 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 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 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 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 256,000 256.000
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 495.000 495.000

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 1014230068 LAURA;"&E’;‘\’;F\‘ORERO calle 73 # 72%13 -80apto | 5440637 alquisa@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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 2010212025 84285263 $495.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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 1014230068 FORERO PULGARIN LAURA MILENA 59| 0 N 25-14 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS008 1.600.000 200.000 14-23 1.600.000 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1014230068 LAURA;"&E’;‘\’;F\‘ORERO calle 73 # 72%13 -80apto | 5440637 alquisa@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202502 2025-02 ! 20/02/2025 84285263 $495.000
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 860066942-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 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 900336004-7 256.000 0 0 0 0 0 0 256.000 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 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 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 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 256,000 256.000
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 495.000 495.000

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 1014230068 LAURA;"&E’;‘\’;F\‘ORERO calle 73 # 72%13 -80apto | 5440637 alquisa@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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 2010212025 84285263 $495.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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 1014230068 FORERO PULGARIN LAURA MILENA 59| 0 N 25-14 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS008 1.600.000 200.000 14-23 1.600.000 3 39.000 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 1014230068 LAURA;"&E’;‘\’;F\‘ORERO calle 73 # 72%13 -80apto | 5440637 alquisa@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202504 2025-04 ! 21/04/2025 85891530 $495.000
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 860066942-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 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 900336004-7 256.000 0 0 0 0 0 0 256.000 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 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 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 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 256,000 256.000
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 495.000 495.000

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 1014230068 LAURA;"&E’;‘\’;F\‘ORERO calle 73 # 72%13 -80apto | 5440637 alquisa@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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 2110412025 85891530 $495.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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 1014230068 FORERO PULGARIN LAURA MILENA 59| 0 N 25-14 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS008 1.600.000 200.000 14-23 1.600.000 3 39.000 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 1014230068 LAURA;"&E’;‘\’;F\‘ORERO calle 73 # 72%13 -80apto | 5440637 alquisa@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 ! 07/05/2025 86417496 $495.000
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 860066942-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 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 900336004-7 256.000 0 0 0 0 0 0 256.000 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 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 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 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 256,000 256.000
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 495.000 495.000

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 1014230068 LAURA;"&E’;‘\’;F\‘ORERO calle 73 # 72%13 -80apto | 5440637 alquisa@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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 07/05/2025 86417496 $495.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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 1014230068 FORERO PULGARIN LAURA MILENA 59| 0 N 25-14 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS008 1.600.000 200.000 14-23 1.600.000 3 39.000 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 1014230068 LAURA;"&E’;‘\’;F\‘ORERO calle 73 # 72%13 -80apto | 5440637 alquisa@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202506 2025-06 ! 16/05/2025 86630555 $495.000
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 860066942-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 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 900336004-7 256.000 0 0 0 0 0 0 256.000 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 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 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 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 256,000 256.000
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 495.000 495.000

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 1014230068 LAURA;"&E’;‘\’;F\‘ORERO calle 73 # 72%13 -80apto | 5440637 alquisa@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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 16/05/2025 86630555 $495.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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 1014230068 FORERO PULGARIN LAURA MILENA 59| 0 N 25-14 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS008 1.600.000 200.000 14-23 1.600.000 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CONTRATO DE PRESTA,CI()N DE SERVICIOS ENTRE
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. Y MELISA ANDREA
VERGARA MORENO

Entre los suscritos a saber: PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. identificada con
NIT. 900.279.352-0 con domicilio principal en la Ciudad de Bogota, D.C., y representada legalmente
por RAMON ELIAS CARMONA LOZANO mayor de edad, domiciliado en Bogota, D.C., identificado
con cédula de ciudadania No. 19.417.439 de Bogota D.C. en su condicién de Representante Legal,
quien en adelante y para todos los efectos relacionados con el presente contrato se denominara EL
CONTRATANTE de una parte, y de la otra MELISA ANDREA VERGARA MORENO mayor de edad
identificada con cédula de ciudadania No. 1.014.269.582, también mayor de edad, residente de la
ciudad de Bogota D.C., quien para efectos del presente contrato se denominara EL CONTRATISTA,
acuerdan celebrar el presente Contrato de Prestacion de Servicios Profesionales en el marco del
contrato CPS-490-2024 suscrito entre nuestra empresa PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS,
como Profesional en PSICOLOGIA, con el cargo de Tallerista del proyecto; acto que estara
regulado y sujeto a las disposiciones civiles y legales que correspondan frente al cumplimiento o
cualquier situacion que afecte lo estipulado entre las partes del presente documento. Se estipulan
las siguientes clausulas: PRIMERA. OBJETO: EL CONTRATISTA, de manera independiente y
auténomamente, sin que exista subordinacién laboral, utilizara sus propios medios y los que le pueda
asignar EL CONTRATANTE, se compromete a prestar los siguientes servicios a la entidad
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS. EL CONTRATISTA, controlara sus tiempos de
asesoria en relacion con los beneficiaros del servicio, de forma auténoma e independiente sin que
ello constituya relacién laboral o subordinacién con PROYECTOS Y CONSULTORIAS RS SAS.
SEGUNDA. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: Se obliga con EL CONTRATANTE a: a).
Prestar sus servicios en lo que las partes pacten de mutuo acuerdo:

[ Disefiar, y crear la metodologia para los talleres a los cuales debe estar asignado su trabajo

[0 Gestion de los recursos técnicos, tecnoldgicos y de infraestructura requeridos para el desarrollo
del proyecto (insumos, puestos de trabajo, equipos de computo, impresoras, acceso a internet,
transporte, ayudas didacticas, materiales para ayudas educativas, etc.).

0 Elaboracién de fichas metodolégicas para la linea formativa.

0 Socializacién de las fichas metodoldgicas de la linea formativa con Alcaldia Local y Secretaria
Distrital de la Mujer para recibir retroalimentacién y atender a las sugerencias que se realicen.

00 Consignar todos los insumos (presentacion de PowerPoint, videos, audios) necesarios para el
desarrollo de cada uno de los talleres formativos a realizar.

0 Realizar mensualmente informe de actividades donde reporten cantidad de personas beneficia
das y tipos de actividades ejecutadas.

[ Realizar el pago de los aportes al régimen de seguridad social, en proporcion al valor mensual
del contrato, y entregar copia de la planilla correspondiente al supervisor del contrato para cada
pago.

[0 Las demas relacionadas con el objeto del contrato y que se plasmen en el contrato, necesarias
para garantizar su cumplimiento, que se le asignen por parte del ejecutor contratado por la

alcaldia para la ejecucion del contrato.

b), Dar uso debido y adecuados de la informacién que le sean entregados por parte DEL
CONTRATANTE para la plena ejecucién del presente contrato. ¢). Dar cumplimiento a las normas
de calidad, ejecuciones establecidas por EL CONTRATANTE. TERCERA. TERMINO DE
DURACION: El término de duracién del preste contrato para la ejecucién y desarrollo del objeto
contractual es un (6) meses, Desde el quince (15) de enero de 2025 hasta el quince (15) de julio de
2025 contados a partir de la firma del presente contrato. CUARTA. VALOR Y FORMA DE PAGO:
EL CONTRATANTE, pagara, por concepto de honorarios, la suma de TRES MILLONES
TRESCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS, ($ 3.336.950)
mensuales, previa presentacion de la cuenta de cobro junto el pago de aportes parafiscales.

@ (57) 1 7647064 3208188342 @ gerencia@proyconsult.com @ www.proyconsult.com @ Carrera 17 # 93 - 82
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Proyectos & Consultorias RC SAS

DESCUENTOS

VALOR VALOR

ACTUAL RTE FUENTE | RTE ICA TOTAL
$3.336.950 $ 333.695 $32.235| $2.971.020

CESION DEL CONTRATO: Los derechos y obligaciones que emanen del presente contrato son
intuito persona y no podran ser cedidos o trasferidos por EL CONTRATISTA, sin el consentimiento
previo y escrito por parte del CONTRATANTE. QUINTA. NATURALEZA: Las partes hacen constar
expresamente que en el presente contrato no existe continuidad, subordinacién y/o dependencia
entre ellas; y asi mismo, no se configura ni se configurard vinculo laboral alguno. SEXTA.
CAUSALES DE TERMINACION: El presente contrato terminara por cualquiera de las siguientes
causas: 1. Por la total ejecucion y desarrollo del Objeto Contractual. 2. Por culminacién del término
establecido. 3. Por el mutuo acuerdo de las partes, 4. Por la decision unilateral y previo aviso del
CONTRATANTE 3. Por imposibilidad de ejecucion del objeto contractual, 5. Por liquidacién judicial
del CONTRATANTE 6. Por cualquier otra causa legalmente establecida. SEPTIMA.
MODIFICACIONES DEL CONTRATO: Toda modificacion o enmienda total o parcial del presente
contrato solo tendra validez si es por escrito y si es aceptada por EL CONTRATANTE y EL
CONTRATISTA. OCTAVA. CONFIDENCIALIDAD Y EXCLUSIVIDAD: EL CONTRATISTA se
obliga y garantiza que guardara la debida reserva sobre la informacion que le sea suministrada en
desarrollo del presente contrato, y en virtud de guarda y custodia del Secreto Profesional, la cual
para todos los efectos sera considerada como “Informacion Confidencial” y de propiedad del

CONTRATANTE. Asi mismo, EL CONTRATISTA garantiza que la informacién que conozca y
genere en desarrollo del presente contrato, no se entregara o suministrara total o parcialmente a
ningun tercero o persona ajena o extrafia al CONTRATANTE, salvo que EL CONTRATANTE
expresamente y por escrito lo autorice o, se trate de un requerimiento de una autoridad judicial.

PARAGRAFO: EL CONTRATISTA, autoriza que los documentos que se produzcan en desarrollo y
virtud del presente contrato podran ser citados y transcritos total o parcialmente por el
CONTRATANTE, ante autoridades y ante terceros cuando asi lo considere conveniente y necesario.
NOVENA. CLAUSULA PENAL: En caso de incumplimiento total o parcial de EL CONTRATISTA
reconocera y pagara al CONTRATANTE una suma equivalente al CUARENTA POR CIENTO (40%)
del valor total del contrato, suma que se considera como tasacién anticipada de los perjuicios
causados, igualmente, EL CONTRATANTE podrd acudir a la jurisdiccibn competente,
adicionalmente podra retener y deducir la suma resultante de la clausula penal del valor o saldo de
la liquidacion del contrato. DECIMA. DOCUMENTOS DEL CONTRATO: Forman parte integral del
presente contrato los siguientes documentos: a) Hoja de Vida de la profesional; b). Fotocopia de la
Cédula de Ciudadania c) Certificados de la cuenta bancaria, DECIMA PRIMERA. CLAUSULA
COMPROMISORIA: Toda controversia o diferencia susceptible de transaccion que surgiere entre
las partes por causa de la celebracion, ejecucion o terminacién del presente contrato, que no pueda
ser resuelta directamente entre las mismas, dentro de los TRES (3) dias siguientes a su surgimiento,
por procedimientos de autocomposicion, se sometera a la decision definitiva del Centro de
Conciliacién del Ministerio del Trabajo DECIMO SEGUNDA. MERITO EJECUTIVO: Las partes
reconocen y aceptan que este contrato presta mérito ejecutivo para la exigencia judicial del
cumplimiento total y/o parcial de las obligaciones derivadas de él. DECIMO TERCERA. DOMICILIO
CONTRACTUAL: Para efectos de este contrato la direccion del CONTRATANTE es Calle 95 No.

13-09 oficina 402 del Edificio Catalufia en la ciudad de Bogota, D.C., teléfono (601) 3105372, Correo
Electrénico coordinacion@proyconsult.com y la de EL CONTRATISTA, Calle 10 # 82 a 35 casa 95,
Bogotd, D.C, Celular 318 3849344.

@ (57) 1 7647064 3208188342 @ gerencia@proyconsult.com @ www.proyconsult.com @ Carrera 17 # 93 - 82
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En constancia se firma en Bogota, D.C., a los 15 dias del mes de enero de 2025.

B wm

RAMON ELIAS CARMONA LOZANO MELISA ANDREA VERGARA MORENO
Representante Legal . Contratista.
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS C.C. 1.014.269.582

@ (57) 1 7647064 3208188342 @ gerencia@proyconsult.com @ www.proyconsult.com @ Carrera 17 #93-82
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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 1014269582 MELISA ANDREA YERGARA | Diagonal 6 b No. 78 b 65 | 7000000 "ahalad°'as°°'cf‘r:1ma"m@gma"'° EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
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 202502 2025-02 ! 28/02/2025 84496280 $441.800
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 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 il
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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 441.800 441.800

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 1014269582 MELISA ANDREA YERGARA | Diagonal 6 b No. 78 b 65 | 7000000 "ahalad°'as°°'cf‘r:1ma"m@gma"'° EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 26810212025 84496280 $441.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2lg]|8 . H é Fondo Fondo ‘%’
No. de N 3 MEEEHEREEE zlolels] = Cod. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de P e IBCEPS [Vaiorupc | ARL | 'BCARL [ g Cotizacion [ “ocp™ | IBCCCR | “ece™ | parafiscales | SENA | ICBF | EsaP
8 @)l g solidaridad H
3
C 1014269582 VERGARA MORENO MELISA ANDREA 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF24 | 1.423.500 28.500 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 (DIA/MES/ANO)
cc 1014269582 MELISAANDRERVERGARA | Diagonal 6 b No. 78 b 65| 7000000 | ebaiadorasodiaimavm@gmailc | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upc
PARA;‘:\SL%ELES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | 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 2025-03 2025-03 | 02/04/2025 85863421 $441.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizaciéon Valor No. Autorizaciéon Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
) Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
Cedlclihn Rophe W Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | Pi@sMora | cotizacion FSP TotalaPagar | Afijiados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Ci 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 7.500 7.500 0 0 7.500 7.500 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. " . . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora ’ Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 227.800 227,800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 28,500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 441.800 441.800

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)
MELISA ANDREA VERGARA . trabajadorasocialmavm@gmail.c EXONERADO PAGO i EMPLEADOS UPC
cc 1014269582 Diagonal 6 b No. 78 b 65 7000000 TIPO FECHA PAGO NUMERO
MORENO om anscAtel PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-03 2025-03 | 02/04/2025 85863421 $441.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ANE E 3 . . . Fondo) Fondo i s § i
No. [ Tipo | yomo-de o Apellidos y Nombres il g HHEEEHEEHEEEEHEEEEE Cod | 1BcAFP | Cotizacien | Yowntari \T’I):rr;':;: pensional | o onalde | Cod. EPs | IBCEPs |Ctzacioni Cod | gcap | £ | Cotizacion| 00080 | igcccr | Apcrte ;::ﬂ;::l:s Aporo | aporte | Aports | Aporto
A HHH g solidaridad | Subsistencia 5
o o
1| cc | 1014260582 VERGARA MORENO MELISA ANDREA [ 59 | 0 N 230301 | 1.423500 |  227.800 0 0 EPS008 | 1423500 [ 178000 | 14-23 | 1.423500 1 7500 | CCF24 | 1423500 | 28.500 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 52195468 R i VES AL O O a2 A5 | 6017163492 | NURYLICH@GMAIL.COM 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 202503 2025-03 ! 22/04/2025 85702858 $669.800
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 282.000 0 0 0 7 1.300 0 283.300 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 900336004-7 361.000 0 0 0 0 7 1.700 0 362.700 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 23.600 23.600 7 200 23.800 236 23.800 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 1 282.000 283.300
0 7 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 361.000 362.700
ICBF Riesgos Laborales 1 23.600 23.800
) 7 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 666.600 669.800

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 52195468 R i VES AL O O a2 A5 | 6017163492 | NURYLICH@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 2210412025 85702858 $669.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo 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
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 52195468 CHAVES GACHANCIPA NURY LIZETTE 59| 0 N 25-14 2.256.000 361.000 0 0 0 0 EPS005 2.256.000 282.000 14-23 2.256.000 2 23.600 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 52195468 R i VES AL O O a2 A5 | 6017163492 | NURYLICH@GMAIL.COM 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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202505 2025-05 ! 19/05/2025 86655700 $666.600
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 282.000 0 0 0 0 0 0 282.000 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 900336004-7 361.000 0 0 0 0 0 0 361.000 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 23.600 23.600 0 0 23.600 236 23.600 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 1 282.000 282.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 361.000 361.000
ICBF Riesgos Laborales 1 23.600 23.600
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 666.600 666.600

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



®9 _compensar | 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 52195468 R i VES AL O O a2 A5 | 6017163492 | NURYLICH@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 10/0512025 86655700 $666.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo 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
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 52195468 CHAVES GACHANCIPA NURY LIZETTE 59| 0 N 25-14 2.256.000 361.000 0 0 0 0 EPS005 2.256.000 282.000 14-23 2.256.000 2 23.600 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 52195468 R i VES AL O O a2 A5 | 6017163492 | NURYLICH@GMAIL.COM 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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202506 2025-06 ! 17/06/2025 87247521 $666.600
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 282.000 0 0 0 0 0 0 282.000 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 900336004-7 361.000 0 0 0 0 0 0 361.000 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 23.600 23.600 0 0 23.600 236 23.600 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 1 282.000 282.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 361.000 361.000
ICBF Riesgos Laborales 1 23.600 23.600
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 666.600 666.600

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 52195468 R i VES AL O O a2 A5 | 6017163492 | NURYLICH@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 17/0612025 8raars2l $666.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo 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
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 52195468 CHAVES GACHANCIPA NURY LIZETTE 59| 0 N 25-14 2.256.000 361.000 0 0 0 0 EPS005 2.256.000 282.000 14-23 2.256.000 2 23.600 0 0 0 0 0 0 0

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



Pro&consult

Proyectos & Consultorias RC SAS

CONTRATO DE PREST,ACI()N DE SERVICIOS ENTRE
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. Y CLAUDIA PATRICIA
OSPINA RANGEL

Entre los suscritos a saber: PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. identificada con
NIT. 900.279.352-0 con domicilio principal en la Ciudad de Bogota, D.C., y representada legalmente
por RAMON ELIAS CARMONA LOZANO mayor de edad, domiciliado en Bogota, D.C., identificado
con cédula de ciudadania No. 19.417.439 de Bogota D.C. en su condicién de Representante Legal,
quien en adelante y para todos los efectos relacionados con el presente contrato se denominara EL
CONTRATANTE de una parte, y de la otra CLAUDIA PATRICIA OSPINA RANGEL mayor de edad
identificada con cédula de ciudadania No. 1.013.029.535, también mayor de edad, residente de la
ciudad de Bogota D.C., quien para efectos del presente contrato se denominara EL CONTRATISTA,
acuerdan celebrar el presente Contrato de Prestacion de Servicios Profesionales en el marco del
contrato CPS-490-2024 suscrito entre nuestra empresa PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS,
como Profesional en PSICOLOGIA, con el cargo de Psicologa; acto que estara regulado y sujeto a
las disposiciones civiles y legales que correspondan frente al cumplimiento o cualquier situacién que
afecte lo estipulado entre las partes del presente documento. Se estipulan las siguientes clausulas:
PRIMERA. OBJETO: EL CONTRATISTA, de manera independiente y autbnomamente, sin que
exista subordinacion laboral, utilizara sus propios medios y los que le pueda asignar EL
CONTRATANTE, se compromete a prestar los siguientes servicios a la entidad PROYECTOS Y
CONSULTORIAS RC SAS. EL CONTRATISTA, controlara sus tiempos de asesoria en relaciéon con
los beneficiaros del servicio, de forma auténoma e independiente sin que ello constituya relaciéon
laboral o subordinaci6n con PROYECTOS Y CONSULTORIAS RS SAS. SEGUNDA.
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: Se obliga con EL CONTRATANTE, a). Prestar sus servicios
en lo que las partes pacten de mutuo acuerdo:

* Realizar el alistamiento operativo para el desarrollo de los procesos de orientacion psicosocial

en prevencion de las violencias, siguiendo el lineamiento técnico de la Secretaria Distrital de
Integracién Social.

* Realizar las orientaciones y asesorias familiares con el abogado o la abogada.

« Liderar, planificar y ejecutar todas las actividades de la linea.

* Realizar los procesos de prevencién a los diferentes grupos poblacionales siguiendo la linea
técnica.

» Socializar los avances, dificultades o acontecimientos que en el desarrollo de las técnicas y
estrategias se consideren relevantes.

* Realizar un analisis de los registros cualitativos que se originen en cada uno de los encuentros.

« Participar en la construccién de los informes, aportando la informacién correspondiente a sus
labores.

* Rendir los informes correspondientes al desarrollo de los procesos de promocién y prevencion.

* Realizar contacto con las instituciones educativas, entidades locales, grupos y organizaciones
comunitarias para la identificacién de familias para ser vinculados a la estrategia de prevencion.

* Realizar contacto con la(s) Comisaria(s) de familia e instituciones que hacen parte del Comité
Local de seguimiento a casos y del Consejo Red del Buen trato, para la identificacién de familias
para ser vinculadas a las acciones de la linea.

« Activar rutas de atencion a victimas de violencia en el contexto familiar, dando traslado inmediato
al comité de seguimiento a casos en los casos que aplique

» Diligenciar los formatos de registro de cada uno de los encuentros.

* Brindar la orientacién y asesoria a las familias que le sean asignadas de acuerdo con la linea
miento técnico.

* Apoyar la realizacién de las jornadas de buen trato.

» Acompanar la realizacion de los encuentros con la comunidad y con las instituciones.

Y las demas que sean indicadas por la interventoria y/o supervision asignada por la Alcaldia Local.
b), Dar uso debido y adecuados de la informacién que le sean entregados por parte DEL
CONTRATANTE para la plena ejecucién del presente contrato. ¢). Dar cumplimiento a las normas
de calidad, ejecuciones establecidas por EL CONTRATANTE. TERCERA. TERMINO DE
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DURACION: El término de duracién del preste contrato para la ejecucion y desarrollo del objeto
contractual es un (6) meses, Desde el primero (15) de enero de 2025 hasta el treinta (15) de julio de
2025 contados a partir de la firma del presente contrato. CUARTA. VALOR Y FORMA DE PAGO:
EL CONTRATANTE, pagard, por concepto de honorarios, la suma TRES MILLONES TRES MIL
DOCIENTOS CINCUENTA Y CINCO pesos m/cte ($ 3.003.255) mensuales, previa presentacion de
la cuenta de cobro junto el pago de aportes parafiscales.

DESCUENTOS

VALOR
ACTUAL RTE FUENTE |RTEICA VALOR TOTAL
$3.003.255 $300.325 $29.011| $2.673.918

CESION DEL CONTRATO: Los derechos y obligaciones que emanen del presente contrato son
intuito persona y no podran ser cedidos o trasferidos por EL CONTRATISTA, sin el consentimiento
previo y escrito por parte del CONTRATANTE. QUINTA. NATURALEZA: Las partes hacen constar
expresamente que en el presente contrato no existe continuidad, subordinacién y/o dependencia
entre ellas; y asi mismo, no se configura ni se configurara vinculo laboral alguno. SEXTA.
CAUSALES DE TERMINACION: El presente contrato terminara por cualquiera de las siguientes
causas: 1. Por la total ejecucion y desarrollo del Objeto Contractual. 2. Por culminacién del término
establecido. 3. Por el mutuo acuerdo de las partes, 4. Por la decision unilateral y previo aviso del
CONTRATANTE 3. Por imposibilidad de ejecucion del objeto contractual, 5. Por liquidacién judicial
del CONTRATANTE 6. Por cualquier otra causa legalmente establecida. SEPTIMA.
MODIFICACIONES DEL CONTRATO: Toda modificacion o enmienda total o parcial del presente
contrato solo tendra validez si es por escrito y si es aceptada por EL CONTRATANTE y EL
CONTRATISTA. OCTAVA. CONFIDENCIALIDAD Y EXCLUSIVIDAD: EL CONTRATISTA se
obliga y garantiza que guardara la debida reserva sobre la informacion que le sea suministrada en
desarrollo del presente contrato, y en virtud de guarda y custodia del Secreto Profesional, la cual
para todos los efectos sera considerada como “Informacion Confidencial” y de propiedad del
CONTRATANTE. Asi mismo, EL CONTRATISTA garantiza que la informacién que conozca y
genere en desarrollo del presente contrato, no se entregara o suministrara total o parcialmente a
ningun tercero o persona ajena o extrafia al CONTRATANTE, salvo que EL CONTRATANTE
expresamente y por escrito lo autorice o, se trate de un requerimiento de una autoridad judicial.
PARAGRAFO: EL CONTRATISTA, autoriza que los documentos que se produzcan en desarrollo y
virtud del presente contrato podran ser citados y transcritos total o parcialmente por el
CONTRATANTE, ante autoridades y ante terceros cuando asi lo considere conveniente y necesario.
NOVENA. CLAUSULA PENAL: En caso de incumplimiento total o parcial de EL CONTRATISTA
reconocera y pagara al CONTRATANTE una suma equivalente al CUARENTA POR CIENTO (40%)
del valor total del contrato, suma que se considera como tasacién anticipada de los perjuicios
causados, igualmente, EL CONTRATANTE podrd acudir a la jurisdiccibn competente,
adicionalmente podra retener y deducir la suma resultante de la clausula penal del valor o saldo de
la liquidacion del contrato. DECIMA. DOCUMENTOS DEL CONTRATO: Forman parte integral del
presente contrato los siguientes documentos: a) Hoja de Vida de la profesional; b). Fotocopia de la
Cédula de Ciudadania c) Certificados de la cuenta bancaria, DECIMA PRIMERA. CLAUSULA
COMPROMISORIA: Toda controversia o diferencia susceptible de transaccion que surgiere entre
las partes por causa de la celebracion, ejecucion o terminacién del presente contrato, que no pueda
ser resuelta directamente entre las mismas, dentro de los TRES (3) dias siguientes a su surgimiento,
por procedimientos de autocomposicion, se sometera a la decision definitiva del Centro de
Conciliacién del Ministerio del Trabajo DECIMO SEGUNDA. MERITO EJECUTIVO: Las partes
reconocen y aceptan que este contrato presta mérito ejecutivo para la exigencia judicial del
cumplimiento total y/o parcial de las obligaciones derivadas de él. DECIMO TERCERA. DOMICILIO
CONTRACTUAL: Para efectos de este contrato la direccion del CONTRATANTE es Calle 95 No.
13-09 oficina 402 del Edificio Catalufia en la ciudad de Bogota, D.C., teléfono (601) 3105372, Correo
Electronico coordinacion@proyconsult.com y la de EL CONTRATISTA, Avenida Cr 50 #38B-27 sur
Villa Sonia, Bogotd, D.C, Celular 318 407-3999.
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En constancia se firma en Bogota, D.C., a los 15 dias del mes de enero de 2025.

7 - o=

'

RAMON ELIAS CARMONA LOZANO CLAUDIA PATRICIA OSPINA RANGEL
Representante Legal . Contratista.
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS C.C.1.013.029.535
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. . CERTIFICADO DE APORTES AL
.i:compensor | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa CLAUDIA PATRICIA OSPINA RANGEL, identificada con CC nimero 1013629535, aport6é por CLAUDIA
PATRICIA OSPINA RANGEL identificado(a) con CC nimero 1013629535 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por

concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, para para los periodos de pensién comprendidos entre 2025-2 y 2025-3 de la siguiente forma.

z o)
S 2
SEBlED NOMBRE < @ sc  TARIFA COTIZACION FSP FSP pERIODo NUMERODE FECHADE &
ADMINISTRADORA = g APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO  z
o) o
3 3 n
EPS008 ' Compensar EPS 5 0 30  $1,42355 0.12500 $178,000 $0 $0 Febrero - 84437416  17/03/2025 No
7 00 2025
25-14 Administradora 5 0 30 $1,4235 0.16000 $227,800 $0 $0 Febrero - 84437416 17/03/2025 No
Colombiana de 7 00 2025
Pensiones -
Colpensiones
14-7 Cia. de Seguros 5 0 30 $1,42355 0.02436 $34,700 $0 $0 Febrero - 84437416 17/03/2025 No
Bolivar S.A. 7 00 2025
CCF24 Compensar Cajade 5 0 30 $1,4235 0.00600 $8,600 $0 $0 Febrero - 84437416 17/03/2025 No
Compensacion Fliar 7 00 2025

(@) (©)

El presente certificado se expide a los 28 dias del mes March de 2025

icontec icontec

IsO/ IEC

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion. ey

CO-SULhE2-16 LO-51008-9
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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 1013629535 CLAUDIA ;:L%IELA OSPINA avkra 50 #38b sur- 27 | 7202262 cpospinar@unal.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202503 2025-03 ! 08/04/2025 85698289 $449.100
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 8.600 0 0 8.600 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 1 178.000 178.000
Pensién 1 227.800 227.800
Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
CCF 1 8.600 8.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 449.100 449.100

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 (DIA/MES/ANO)
cc 1013629535 CLAUDIA ;ﬁL‘é‘g‘_A OSPINA avkra 50 #38b sur- 27 | 7202262 cpospinar@unal.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 0810412025 85698289 $449.100
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 1013629535 OSPINA RANGEL CLAUDIA PATRICIA 57| 0 N R 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-7 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 8.600 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 1013629535 CLAUDIA ;:L%IELA OSPINA avkra 50 #38b sur- 27 | 7202262 cpospinar@unal.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202504 2025-04 ! 12/05/2025 86049249 $450.200
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 860066942-7 178.000 0 0 0 3 400 0 178.400 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 3 500 0 228.300 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 34.700 34.700 P 100 34.800 347 34.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 8.600 3 100 8.700 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 1 178.000 178.400
Pensién 1 227.800 228.300
Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
CCF 1 8.600 8.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 449.100 450.200

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 1013629535 CLAUDIA ;ﬁL‘é‘g‘_A OSPINA avkra 50 #38b sur- 27 | 7202262 cpospinar@unal.edu.co 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 2025-04 2025-04 ! 12/05/2025 86049249 $450.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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 1013629535 OSPINA RANGEL CLAUDIA PATRICIA 57|10 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-7 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 8.600 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 1013629535 CLAUDIA ;:L%IELA OSPINA avkra 50 #38b sur- 27 | 7202262 cpospinar@unal.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 ! 10/06/2025 86872429 $449.100
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 8.600 0 0 8.600 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 1 178.000 178.000
Pensién 1 227.800 227.800
Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
CCF 1 8.600 8.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 449.100 449.100

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 (DIA/MES/ANO)
cc 1013629535 CLAUDIA ;ﬁL‘é‘g‘_A OSPINA avkra 50 #38b sur- 27 | 7202262 cpospinar@unal.edu.co 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 ! 10/06/2025 86872429 $449.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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 1013629535 OSPINA RANGEL CLAUDIA PATRICIA 57|10 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-7 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 8.600 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 (DIA/MES/ANO)
cc 1013629535 CLAUDIAPATRICIA OSPINA av kra 50 #38b sur-27 | 7202262 cpospinar@unal.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uec
PARA;‘:\SL%ELES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-06 2025-06 | 10/07/2025 87537811 $449.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Ol UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uprC
No. Autorizacién Valor No. Autorizaciéon Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFR Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | DiasMora | ¢ oy acion FSP Total aPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 8.600 0 0 8.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A 0 n P No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 0 | 0 [ 0 [ 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 1 8.600 8.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I SENA 0 0 0
TOTALES 4 449.100 449.100

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)
cc 1013629535 CLAUDIAPATRICIA OSPINA av kra 50 #38b sur-27 | 7202262 cpospinar@unal.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uec
PARA;‘S_%%'-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | 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 2025-06 2025-06 | 10/07/2025 87537811 $449.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
HEE E H 2 Fondo Fondo §
£ $ o od. . i i i 2 izaci od. z P 6di
No. [ Tipo [ 4o Ne-de Apellidos y Nombres 5|3 g HHEEEHEEHEEEEHEEEEE Cod | 1B AFP | Cotizacien | Yoluntari \T’I):rr;':;: pensional ponsionaide | oa £95 | 18 S Cotizacion/ Cod | g ppy 3| coteacin codigo | g oor | Aporte p::ﬁl;:;z; Aporto | Aparte | Aporte | Aporto
8 HE g solidaridad 8
1 [ cc | 1013629535 OSPINA RANGEL CLAUDIA PATRICIA [ 57 | 0 N 25-14 | 1423500 | 227.800 0 0 ) EPS008 | 1423500 | 178000 | 14-7 | 1423500 3| 34700 | ccF24| 1.423500| 8600 [) [) 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CONTRATO DE PRESTACI{)N DE SERVICIOS ENTRE
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. Y GIENEENTH
AZTRID GONZALEZ RINCON

Entre los suscritos a saber: PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. identificada con
NIT. 900.279.352-0 con domicilio principal en la Ciudad de Bogota, D.C., y representada legalmente
por RAMON ELIAS CARMONA LOZANO mayor de edad, domiciliado en Bogota, D.C., identificado
con cédula de ciudadania No. 19.417.439 de Bogota D.C. en su condicién de Representante Legal,
quien en adelante y para todos los efectos relacionados con el presente contrato se denominara EL
CONTRATANTE de una parte, y de la otra GIENEENTH AZTRID GONZALEZ RINCON mayor de
edad identificada con cédula de ciudadania No. 53.032.093, también mayor de edad, residente de la
ciudad de Bogota D.C., quien para efectos del presente contrato se denominara EL CONTRATISTA,
acuerdan celebrar el presente Contrato de Prestacion de Servicios Profesionales en el marco del
contrato CPS-490-2024 suscrito entre nuestra empresa PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS,
como Profesional en PSICOLOGIA, con el cargo de Psicologa; acto que estara regulado y sujeto a
las disposiciones civiles y legales que correspondan frente al cumplimiento o cualquier situacién que
afecte lo estipulado entre las partes del presente documento. Se estipulan las siguientes clausulas:
PRIMERA. OBJETO: EL CONTRATISTA, de manera independiente y autbnomamente, sin que
exista subordinacion laboral, utilizara sus propios medios y los que le pueda asignar EL
CONTRATANTE, se compromete a prestar los siguientes servicios a la entidad PROYECTOS Y
CONSULTORIAS RC SAS. EL CONTRATISTA, controlara sus tiempos de asesoria en relaciéon con
los beneficiaros del servicio, de forma auténoma e independiente sin que ello constituya relacién
laboral o subordinacion con PROYECTOS Y CONSULTORIAS RS SAS. SEGUNDA.
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: Se obliga con EL CONTRATANTE, a). Prestar sus servicios
en lo que las partes pacten de mutuo acuerdo:

* Realizar el alistamiento operativo para el desarrollo de los procesos de orientacion psicosocial

en prevencion de las violencias, siguiendo el lineamiento técnico de la Secretaria Distrital de
Integracién Social.

* Realizar las orientaciones y asesorias familiares con el abogado o la abogada.

« Liderar, planificar y ejecutar todas las actividades de la linea.

* Realizar los procesos de prevencién a los diferentes grupos poblacionales siguiendo la linea
técnica.

» Socializar los avances, dificultades o acontecimientos que en el desarrollo de las técnicas y
estrategias se consideren relevantes.

* Realizar un analisis de los registros cualitativos que se originen en cada uno de los encuentros.

« Participar en la construccién de los informes, aportando la informacién correspondiente a sus
labores.

* Rendir los informes correspondientes al desarrollo de los procesos de promocién y prevencion.

* Realizar contacto con las instituciones educativas, entidades locales, grupos y organizaciones
comunitarias para la identificacién de familias para ser vinculados a la estrategia de prevencion.

* Realizar contacto con la(s) Comisaria(s) de familia e instituciones que hacen parte del Comité
Local de seguimiento a casos y del Consejo Red del Buen trato, para la identificacién de familias
para ser vinculadas a las acciones de la linea.

« Activar rutas de atencion a victimas de violencia en el contexto familiar, dando traslado inmediato
al comité de seguimiento a casos en los casos que aplique

» Diligenciar los formatos de registro de cada uno de los encuentros.

* Brindar la orientacién y asesoria a las familias que le sean asignadas de acuerdo con la linea
miento técnico.

* Apoyar la realizacién de las jornadas de buen trato.

» Acompanar la realizacion de los encuentros con la comunidad y con las instituciones.

Y las demas que sean indicadas por la interventoria y/o supervision asignada por la Alcaldia Local.
b), Dar uso debido y adecuados de la informacién que le sean entregados por parte DEL
CONTRATANTE para la plena ejecucién del presente contrato. ¢). Dar cumplimiento a las normas
de calidad, ejecuciones establecidas por EL CONTRATANTE. TERCERA. TERMINO DE
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DURACION: El término de duracién del preste contrato para la ejecucion y desarrollo del objeto
contractual es un (6) meses, Desde el primero (15) de enero de 2025 hasta el treinta (15) de julio de
2025 contados a partir de la firma del presente contrato. CUARTA. VALOR Y FORMA DE PAGO:
EL CONTRATANTE, pagard, por concepto de honorarios, la suma TRES MILLONES TRES MIL
DOCIENTOS CINCUENTA Y CINCO pesos m/cte ($ 3.003.255) mensuales, previa presentacion de
la cuenta de cobro junto el pago de aportes parafiscales.

DESCUENTOS

VALOR
ACTUAL RTE FUENTE |RTEICA VALOR TOTAL
$3.003.255 $300.325 $29.011| $2.673.918

CESION DEL CONTRATO: Los derechos y obligaciones que emanen del presente contrato son
intuito persona y no podran ser cedidos o trasferidos por EL CONTRATISTA, sin el consentimiento
previo y escrito por parte del CONTRATANTE. QUINTA. NATURALEZA: Las partes hacen constar
expresamente que en el presente contrato no existe continuidad, subordinacién y/o dependencia
entre ellas; y asi mismo, no se configura ni se configurara vinculo laboral alguno. SEXTA.
CAUSALES DE TERMINACION: El presente contrato terminara por cualquiera de las siguientes
causas: 1. Por la total ejecucion y desarrollo del Objeto Contractual. 2. Por culminacién del término
establecido. 3. Por el mutuo acuerdo de las partes, 4. Por la decision unilateral y previo aviso del
CONTRATANTE 3. Por imposibilidad de ejecucion del objeto contractual, 5. Por liquidacién judicial
del CONTRATANTE 6. Por cualquier otra causa legalmente establecida. SEPTIMA.
MODIFICACIONES DEL CONTRATO: Toda modificacion o enmienda total o parcial del presente
contrato solo tendra validez si es por escrito y si es aceptada por EL CONTRATANTE y EL
CONTRATISTA. OCTAVA. CONFIDENCIALIDAD Y EXCLUSIVIDAD: EL CONTRATISTA se
obliga y garantiza que guardara la debida reserva sobre la informacion que le sea suministrada en
desarrollo del presente contrato, y en virtud de guarda y custodia del Secreto Profesional, la cual
para todos los efectos sera considerada como “Informacion Confidencial” y de propiedad del
CONTRATANTE. Asi mismo, EL CONTRATISTA garantiza que la informacién que conozca y
genere en desarrollo del presente contrato, no se entregara o suministrara total o parcialmente a
ningun tercero o persona ajena o extrafia al CONTRATANTE, salvo que EL CONTRATANTE
expresamente y por escrito lo autorice o, se trate de un requerimiento de una autoridad judicial.
PARAGRAFO: EL CONTRATISTA, autoriza que los documentos que se produzcan en desarrollo y
virtud del presente contrato podran ser citados y transcritos total o parcialmente por el
CONTRATANTE, ante autoridades y ante terceros cuando asi lo considere conveniente y necesario.
NOVENA. CLAUSULA PENAL: En caso de incumplimiento total o parcial de EL CONTRATISTA
reconocera y pagara al CONTRATANTE una suma equivalente al CUARENTA POR CIENTO (40%)
del valor total del contrato, suma que se considera como tasacién anticipada de los perjuicios
causados, igualmente, EL CONTRATANTE podrd acudir a la jurisdiccibn competente,
adicionalmente podra retener y deducir la suma resultante de la clausula penal del valor o saldo de
la liquidacion del contrato. DECIMA. DOCUMENTOS DEL CONTRATO: Forman parte integral del
presente contrato los siguientes documentos: a) Hoja de Vida de la profesional; b). Fotocopia de la
Cédula de Ciudadania c) Certificados de la cuenta bancaria, DECIMA PRIMERA. CLAUSULA
COMPROMISORIA: Toda controversia o diferencia susceptible de transaccion que surgiere entre
las partes por causa de la celebracion, ejecucion o terminacién del presente contrato, que no pueda
ser resuelta directamente entre las mismas, dentro de los TRES (3) dias siguientes a su surgimiento,
por procedimientos de autocomposicion, se sometera a la decision definitiva del Centro de
Conciliacién del Ministerio del Trabajo DECIMO SEGUNDA. MERITO EJECUTIVO: Las partes
reconocen y aceptan que este contrato presta mérito ejecutivo para la exigencia judicial del
cumplimiento total y/o parcial de las obligaciones derivadas de él. DECIMO TERCERA. DOMICILIO
CONTRACTUAL: Para efectos de este contrato la direccion del CONTRATANTE es Calle 95 No.
13-09 oficina 402 del Edificio Catalufia en la ciudad de Bogota, D.C., teléfono (601) 3105372, Correo
Electronico coordinacion@proyconsult.com y la de EL CONTRATISTA, Avenida Calle 3 # 71 a 23
Nueva Marsella, Bogota, D.C, Celular 3142074210.
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En constancia se firma en Bogota, D.C., a los 15 dias del mes de enero de 2025.

{ s'r-f'.ln'-f"ri.'q""#rl; ':-,l"
L ! L

GIENEENTH AZTRID GONZALEZ
Representante Legal . Contratista.
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS C.C.53.032.093
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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 53032003 G'ENEENTHR’KE%'B GONZALEZ AVCL3#71A20 | 6017818118 ginni_gr@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202502 2025-02 ! 10/02/2025 84069485 $434.300
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio: 860007336-1 28.500 0 0 28.500 1
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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 434.300 434.300

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 53032003 G'ENEENTHRAIﬁE'gﬁ GONZALEZ AVCL3#71A20 | 6017818118 ginni_gr@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 10/02/2025 84069485 $434.300
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 53032093 GONZALEZ RINCON GIENEENTH AZTRID 3|0 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 178.000 0 0 CCF22 | 1.423.500 28.500 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 53032003 G'ENEENTHR’KE%'B GONZALEZ AVCL3#71A20 | 6017818118 ginni_gr@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202503 2025-03 ! 07/04/2025 84892028 $434.300
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio: 860007336-1 28.500 0 0 28.500 1
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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 434.300 434.300

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 53032003 G'ENEENTHRAIﬁE'gﬁ GONZALEZ AVCL3#71A20 | 6017818118 ginni_gr@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 0710412025 84892028 $434.300
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 53032093 GONZALEZ RINCON GIENEENTH AZTRID 3|0 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 178.000 0 0 CCF22 | 1.423.500 28.500 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 53032003 G'ENEENTHR’KE%'B GONZALEZ AVCL3#71A20 | 6017818118 ginni_gr@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202504 2025-04 ! 08/05/2025 85622365 $434.300
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio: 860007336-1 28.500 0 0 28.500 1
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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 434.300 434.300

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 53032003 G'ENEENTHRAIﬁE'gﬁ GONZALEZ AVCL3#71A20 | 6017818118 ginni_gr@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 0810512025 85622365 $434.300
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 53032093 GONZALEZ RINCON GIENEENTH AZTRID 3|0 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 178.000 0 0 CCF22 | 1.423.500 28.500 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 53032003 G'ENEENTHR’KE%'B GONZALEZ AVCL3#71A20 | 6017818118 ginni_gr@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 ! 09/06/2025 86470703 $434.300
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio: 860007336-1 28.500 0 0 28.500 1
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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 434.300 434.300

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 53032003 G'ENEENTHRAIﬁE'gﬁ GONZALEZ AVCL3#71A20 | 6017818118 ginni_gr@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 09/06/2025 86470703 $434.300
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 53032093 GONZALEZ RINCON GIENEENTH AZTRID 3|0 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 178.000 0 0 CCF22 | 1.423.500 28.500 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 (DIA/MES/ANO)
cc 53032003 GIENEENTH AZTRID GONZALEZ AVCL3#71A20 | 6017818118 ginni_gr@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uec
PARA;‘:\SL%ELES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-06 2025-06 | 10/07/2025 87561812 $434.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizaciéon Valor Cotizacion
EPS010 EPS Sura 800088702-2 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFR Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | DiasMora | ¢ oy acion FSP Total aPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A 0 n P No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar

SENA Salud 1 178.000 178.000
0 | 0 | 0 [ 0 [ 0 Pension 1 227.800 227.800

ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 | 0 | 0 | 0 | 0 ocF 1 28.500 28.500

ESAP ESAP 0 0 0

[ [ [ [ ICBF 0 0 0

MEN MEN 0 0 0

I I I I SENA 0 0 0
TOTALES 3 434.300 434.300

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 53032003 GIENEENTH AZTRID GONZALEZ AVCL3#71A20 | 6017818118 ginni_gr@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uec
PARA;‘S_%%'-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
PREgg,?.,VAAc,oN Apg'ﬁﬁﬁm sﬁgﬁggﬁ_ CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-06 2025-06 | 10/07/2025 87561812 $434.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. No. de . HEHH % i P ulalz|sls gle 2 :é, Cod. . Voluntari | Voluntario p:s:ii:al Fendo Cotizacién/|  Cod. g | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | qentificacion @rslikiosyiNonkies g il c § z H|B|k|2|k(3(8|5|8||5 = E| arp | BCAFP | Cotizacion | g afijago | Aportante e Pensionalde| COd-EPS | IBCERS | Naiorupc| ARL | 'BCAR- H Cotizacién| “cgp~ | 1BCCCF | "GeF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
8 8 s
1 cc 53032093 ‘GONZALEZ RINCON GIENEENTH AZTRID 3|0 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 EPS010 1.423.500 178.000 0 0 CCF22 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CONTRATO DE PREST’ACI()N DE SERVICIOS ENTRE
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. Y LAURA ALEJANDRA
CRUZ BULLA

Entre los suscritos a saber: PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. identificada con
NIT. 900.279.352-0 con domicilio principal en la Ciudad de Bogota, D.C., y representada legalmente
por RAMON ELIAS CARMONA LOZANO mayor de edad, domiciliado en Bogota, D.C., identificado
con cédula de ciudadania No. 19.417.439 de Bogota D.C. en su condicion de Representante Legal,
quien en adelante y para todos los efectos relacionados con el presente contrato se denominara EL
CONTRATANTE de una parte, y de la otra LAURA ALEJANDRA CRUZ BULLA mayor de edad
identificada con cédula de ciudadania No. 1.018.475.649, también mayor de edad, residente de la
ciudad de Bogota D.C., quien para efectos del presente contrato se denominara EL CONTRATISTA,
acuerdan celebrar el presente Contrato de Prestaciéon de Servicios Profesionales en el marco del
contrato No. CPS — 490 — de 2024 suscrito entre nuestra empresa PROYECTOS Y CONSULTORIAS
RC SAS, como Profesional en Trabajo social, con el cargo de Trabajadora social; acto que estara
regulado y sujeto a las disposiciones civiles y legales que correspondan frente al cumplimiento o
cualquier situacion que afecte lo estipulado entre las partes del presente documento. Se estipulan
las siguientes clausulas: PRIMERA. OBJETO: EL CONTRATISTA, de manera independiente y
autbnomamente, sin que exista subordinacion laboral, utilizara sus propios medios y los que le pueda
asignar EL CONTRATANTE, se compromete a prestar los siguientes servicios a la entidad
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS. EL CONTRATISTA, controlara sus tiempos de
asesoria en relacion con los beneficiaros del servicio, de forma auténoma e independiente sin que
ello constituya relacién laboral o subordinacién con PROYECTOS Y CONSULTORIAS RS SAS.
SEGUNDA. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: Se obliga con EL CONTRATANTE a: a).
Prestar sus servicios en lo que las partes pacten de mutuo acuerdo:

* Realizar el alistamiento operativo para el desarrollo de los procesos de formacién en prevencion
de las violencias, siguiendo el lineamiento técnico de la Secretaria Distrital de Integracién Social.
Liderar, planificar y ejecutar todas las actividades de la linea.

* Realizar los procesos de prevencion a los diferentes grupos poblacionales siguiendo la linea
técnica.

* Realizar las orientaciones y asesorias familiares con el abogado o la abogada y la psicéloga.

» Socializar los avances, dificultades o acontecimientos que en el desarrollo de las técnicas y
estrategias se consideren relevantes.

* Realizar un analisis de los registros cualitativos que se originen en cada uno de los encuentros.

« Participar en la construccién de los informes, aportando la informacién correspondiente a sus
labores.

* Rendir los informes correspondientes al desarrollo de los procesos de promocién y prevencion.

« Activar rutas de atencion a victimas de violencia en el contexto familiar, dando traslado inmediato
al comité de seguimiento a casos.

* Diligenciar los formatos de registro de cada uno de los encuentros.

* Brindar la orientacion y asesoria a las familias que le sean asignadas de acuerdo con el lineamiento
técnico.

* Realizar contacto con la(s) Comisaria(s) de familia e instituciones que hacen parte del Comité
Local de seguimiento a casos y del Consejo Red del Buen trato, para la identificacion de familias
para ser vinculadas a las acciones de la linea.

* Apoyar la realizacién de las jornadas de buen trato.

» Acompanar la realizacion de los encuentros con la comunidad y con las instituciones.

Y las demas que sean indicadas por la interventoria y/o supervision asignada por la Alcaldia Local.
b), Dar uso debido y adecuados de la informacién que le sean entregados por parte DEL
CONTRATANTE para la plena ejecucién del presente contrato. ¢). Dar cumplimiento a las normas
de calidad, ejecuciones establecidas por EL CONTRATANTE. TERCERA. TERMINO DE
DURACION: EI término de duracion del preste contrato para la ejecucién y desarrollo del objeto
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contractual es un (6) meses, Desde el quince (15) de enero de 2025 hasta el quince (15) de julio de
2025 contados a partir de la firma del presente contrato. CUARTA. VALOR Y FORMA DE PAGO:
EL CONTRATANTE, pagara, por concepto de honorarios, la suma de TRES MILLONES TRES MIL
DOCIENTOS CINCUENTA Y CINCO pesos m/cte ($ 3.003.255) mensuales, previa presentacion de
la cuenta de cobro junto el pago de aportes parafiscales.

DESCUENTOS

VALOR
ACTUAL RTE FUENTE |RTEICA VALOR TOTAL
$3.003.255 $300.325 $29.011| $2.673.918

CESION DEL CONTRATO: Los derechos y obligaciones que emanen del presente contrato son
intuito persona y no podran ser cedidos o trasferidos por EL CONTRATISTA, sin el consentimiento
previo y escrito por parte del CONTRATANTE. QUINTA. NATURALEZA: Las partes hacen constar
expresamente que en el presente contrato no existe continuidad, subordinacién y/o dependencia
entre ellas; y asi mismo, no se configura ni se configurara vinculo laboral alguno. SEXTA.
CAUSALES DE TERMINACION: El presente contrato terminara por cualquiera de las siguientes
causas: 1. Por la total ejecucion y desarrollo del Objeto Contractual. 2. Por culminacién del término
establecido. 3. Por el mutuo acuerdo de las partes, 4. Por la decision unilateral y previo aviso del
CONTRATANTE 3. Por imposibilidad de ejecucion del objeto contractual, 5. Por liquidacién judicial
del CONTRATANTE 6. Por cualquier otra causa legalmente establecida. SEPTIMA.
MODIFICACIONES DEL CONTRATO: Toda modificacion o enmienda total o parcial del presente
contrato solo tendra validez si es por escrito y si es aceptada por EL CONTRATANTE y EL
CONTRATISTA. OCTAVA. CONFIDENCIALIDAD Y EXCLUSIVIDAD: EL CONTRATISTA se
obliga y garantiza que guardara la debida reserva sobre la informacion que le sea suministrada en
desarrollo del presente contrato, y en virtud de guarda y custodia del Secreto Profesional, la cual
para todos los efectos sera considerada como “Informacion Confidencial” y de propiedad del
CONTRATANTE. Asi mismo, EL CONTRATISTA garantiza que la informacién que conozca y
genere en desarrollo del presente contrato, no se entregara o suministrara total o parcialmente a
ningun tercero o persona ajena o extrafia al CONTRATANTE, salvo que EL CONTRATANTE
expresamente y por escrito lo autorice o, se trate de un requerimiento de una autoridad judicial.
PARAGRAFO: EL CONTRATISTA, autoriza que los documentos que se produzcan en desarrollo y
virtud del presente contrato podran ser citados y transcritos total o parcialmente por el
CONTRATANTE, ante autoridades y ante terceros cuando asi lo considere conveniente y necesario.
NOVENA. CLAUSULA PENAL: En caso de incumplimiento total o parcial de EL CONTRATISTA
reconocera y pagara al CONTRATANTE una suma equivalente al CUARENTA POR CIENTO (40%)
del valor total del contrato, suma que se considera como tasacién anticipada de los perjuicios
causados, igualmente, EL CONTRATANTE podrd acudir a la jurisdiccibn competente,
adicionalmente podra retener y deducir la suma resultante de la clausula penal del valor o saldo de
la liquidacion del contrato. DECIMA. DOCUMENTOS DEL CONTRATO: Forman parte integral del
presente contrato los siguientes documentos: a) Hoja de Vida de la profesional; b). Fotocopia de la
Cédula de Ciudadania c) Certificados de la cuenta bancaria, DECIMA PRIMERA. CLAUSULA
COMPROMISORIA: Toda controversia o diferencia susceptible de transaccion que surgiere entre
las partes por causa de la celebracion, ejecucion o terminacién del presente contrato, que no pueda
ser resuelta directamente entre las mismas, dentro de los TRES (3) dias siguientes a su surgimiento,
por procedimientos de autocomposicion, se sometera a la decision definitiva del Centro de
Conciliacién del Ministerio del Trabajo DECIMO SEGUNDA. MERITO EJECUTIVO: Las partes
reconocen y aceptan que este contrato presta mérito ejecutivo para la exigencia judicial del
cumplimiento total y/o parcial de las obligaciones derivadas de él. DECIMO TERCERA. DOMICILIO
CONTRACTUAL: Para efectos de este contrato la direccion del CONTRATANTE es Calle 95 No.
913-09, Oficina 402 del Edificio Catalufa en la ciudad de Bogota, D.C., teléfono (601) 3105372,

Correo Electrénico coordinacion@proyconsult.com.

Of. 407
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En constancia se firma en Bogota, D.C., a los (15) dias del mes de enero de 2025.

v

‘ Y
(aura Cruz
RAMON ELIAS CARMONA LOZANO LAURA ALEJANDRA CRUZ BULLA
Representante Legal . Contratista.
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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 1018475649 LAURA ALEJANDRA CRUZ BULLA calle 147c 94 a21 6040413 lauracruz2903@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 202502 2025-02 ! 13/03/2025 84511105 $517.900
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 860066942-7 222.800 0 0 0 1 200 0 223.000 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 900336004-7 285.200 0 0 0 0 1 200 0 285.400 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 9.400 9.400 il 100 9.500 94 9.500 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 1 222.800 223.000
0 1 [ 0 [ [ ) Pension 1 285.200 285.400
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.500
) 1 [ 0 [ [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 517.400 517.900

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 1018475649 LAURA ALEJANDRA CRUZ BULLA calle 147c 94 a21 6040413 lauracruz2903@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 13/03/2025 84511105 $517.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 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 8
© o
1 cc 1018475649 CRUZ BULLA LAURA ALEJANDRA 59| 0 N 25-14 1.782.400 285.200 0 0 0 0 EPS008 1.782.400 222.800 14-23 1.782.400 1 9.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1018475649 LAURA ALEJANDRA CRUZ BULLA calle 147c 94 a21 6040413 lauracruz2903@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 202503 2025-03 ! 23/04/2025 85824719 $521.800
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 860066942-7 222.800 0 0 0 13 1.900 0 224.700 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 900336004-7 285.200 0 0 0 0 13 2.400 0 287.600 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 9.400 9.400 13 100 9.500 94 9.500 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 1 222.800 224.700
0 13 [ 0 [ [ ) Pension 1 285.200 287.600
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.500
) 13 [ 0 [ [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 517.400 521.800

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 1018475649 LAURA ALEJANDRA CRUZ BULLA calle 147c 94 a21 6040413 lauracruz2903@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 2310412025 85324719 $521.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 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 8
© o
1 cc 1018475649 CRUZ BULLA LAURA ALEJANDRA 59| 0 N 25-14 1.782.400 285.200 0 0 0 0 EPS008 1.782.400 222.800 14-23 1.782.400 1 9.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1018475649 LAURA ALEJANDRA CRUZ BULLA calle 147c 94 a21 6040413 lauracruz2903@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 202504 2025-04 ! 22/05/2025 86131574 $520.600
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 860066942-7 222.800 0 0 0 9 1.400 0 224.200 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 900336004-7 285.200 0 0 0 0 9 1.700 0 286.900 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 9.400 9.400 ) 100 9.500 94 9.500 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 1 222.800 224.200
0 9 [ 0 [ [ ) Pension 1 285.200 286.900
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.500
) 9 [ 0 [ [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 517.400 520.600

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 1018475649 LAURA ALEJANDRA CRUZ BULLA calle 147c 94 a21 6040413 lauracruz2903@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 2210512025 86131574 $520.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 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 8
© o
1 cc 1018475649 CRUZ BULLA LAURA ALEJANDRA 59| 0 N 25-14 1.782.400 285.200 0 0 0 0 EPS008 1.782.400 222.800 14-23 1.782.400 1 9.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1018475649 LAURA ALEJANDRA CRUZ BULLA calle 147c 94 a21 6040413 lauracruz2903@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 ! 24/06/2025 86045277 $521.600
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 860066942-7 222.800 0 0 0 12 1.800 0 224.600 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 900336004-7 285.200 0 0 0 0 12 2.300 0 287.500 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 9.400 9.400 12 100 9.500 94 9.500 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 1 222.800 224.600
0 12 [ 0 [ [ ) Pension 1 285.200 287.500
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.500
) 12 [ 0 [ [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 517.400 521.600

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 1018475649 LAURA ALEJANDRA CRUZ BULLA calle 147c 94 a21 6040413 lauracruz2903@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 2410612025 86945277 $521.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 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 8
© o
1 cc 1018475649 CRUZ BULLA LAURA ALEJANDRA 59| 0 N 25-14 1.782.400 285.200 0 0 0 0 EPS008 1.782.400 222.800 14-23 1.782.400 1 9.400 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 1018475649 LAURA ALEJANDRA CRUZ BULLA calle 147c 94 a21 6040413 lauracruz2903@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARA;‘:\SL%ELES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-06 2025-06 | 14/07/2025 87747164 $517.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizaciéon Valor No. Autorizaciéon Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 222.800 0 0 0 1 200 0 223.000 1
TOTALES PENSION
Ty Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFR Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | DiasMora | ¢ oy acion FSP Total aPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 285.200 0 0 0 0 1 200 0 285.400 1
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 Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.400 9.400 1 100 9.500 94 9.500 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. " . . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 222.800 223.000
0 | 1 | 0 [ 0 [ 0 Pension 1 285.200 285.400
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.500
0 | 1 | 0 | 0 | 0 ocF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 0
TOTALES 3 517.400 517.900

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 1018475649 LAURA ALEJANDRA CRUZ BULLA calle 147c 94 a21 6040413 lauracruz2903@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARA;‘S_%%'-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
B SERTAC rl TS SUCUReR CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-06 2025-06 | 14/07/2025 87747164 $517.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ANE E $ . . . Eondo) Fondo raci. s § i
No. [ Tipo [ 4o Ne-de Apellidos y Nombres il § J é g|b|8|2(z(z|2|2|3|8|5|2|2|E] 2|5| e | mBcAFP | cotizacien | YouRtad \T’I):rr;':;: pensionsl | ooncionalde | Cod.EPs | BcEps |Cotzacion el | igcpq | £ | cotzacion| 090 | igccor | Aperte p::ﬁl;:;z; Aporto | Aparte | Aporte | Aporto
8141353 g solidaridad | SUPsistencia %
o o
1 cc 1018475649 CRUZ BULLA LAURA ALEJANDRA 59| 0 N 25-14 1.782.400 285.200 0 0 0 0 EPS008 1.782.400 222800 14-23 1.782.400 1 9.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CONTRATO DE PRESTACI()’N DE SERVICIOS ENTRE
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RCS.A.S. Y MARILYN
ANGELICA MARTINEZ JIMENEZ

Entre los suscritos a saber: PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. identificada con
NIT. 900.279.352-0 con domicilio principal en la Ciudad de Bogota, D.C., y representada legalmente
por RAMON ELIAS CARMONA LOZANO mayor de edad, domiciliado en Bogota, D.C., identificado
con cédula de ciudadania No. 19.417.439 de Bogota D.C. en su condicion de Representante Legal,
quien en adelante y para todos los efectos relacionados con el presente contrato se denominara EL
CONTRATANTE de una parte, y de la otra MARILYN ANGELICA MARTINEZ JIMENEZ mayor de
edad identificada con cédula de ciudadania No. 1.023.933.861, también mayor de edad, residente
de la ciudad de Bogota D.C., quien para efectos del presente contrato se denominara EL
CONTRATISTA, acuerdan celebrar el presente Contrato de Prestacion de Servicios Profesionales
en el marco del contrato No. CPS — 490 — de 2024 C suscrito entre nuestra empresa PROYECTOS
Y CONSULTORIAS RC SAS, como Profesional en Trabajadora social, con el cargo de Trabajadora
social; acto que estara regulado y sujeto a las disposiciones civiles y legales que correspondan
frente al cumplimiento o cualquier situacion que afecte lo estipulado entre las partes del presente
documento. Se estipulan las siguientes clausulas: PRIMERA. OBJETO: EL CONTRATISTA, de
manera independiente y autbnomamente, sin que exista subordinacion laboral, utilizara sus propios
medios y los que le pueda asignar EL CONTRATANTE, se compromete a prestar los siguientes
servicios a la entidad PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS. EL CONTRATISTA, controlara
sus tiempos de asesoria en relacion con los beneficiaros del servicio, de forma auténoma e
independiente sin que ello constituya relacion laboral o subordinacion con PROYECTOS Y
CONSULTORIAS RS SAS. SEGUNDA. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: Se obliga con EL
CONTRATANTE a: a). Prestar sus servicios en lo que las partes pacten de mutuo acuerdo:

* Realizar el alistamiento operativo para el desarrollo de los procesos de formacién en prevencion
de las violencias, siguiendo el lineamiento técnico de la Secretaria Distrital de Integracién Social.
Liderar, planificar y ejecutar todas las actividades de la linea.

* Realizar los procesos de prevencion a los diferentes grupos poblacionales siguiendo la linea
técnica.

* Realizar las orientaciones y asesorias familiares con el abogado o la abogada y la psicéloga.

» Socializar los avances, dificultades o acontecimientos que en el desarrollo de las técnicas y
estrategias se consideren relevantes.

* Realizar un analisis de los registros cualitativos que se originen en cada uno de los encuentros.

« Participar en la construccién de los informes, aportando la informacién correspondiente a sus
labores.

* Rendir los informes correspondientes al desarrollo de los procesos de promocién y prevencion.

« Activar rutas de atencion a victimas de violencia en el contexto familiar, dando traslado inmediato
al comité de seguimiento a casos.

* Diligenciar los formatos de registro de cada uno de los encuentros.

* Brindar la orientacion y asesoria a las familias que le sean asignadas de acuerdo con el lineamiento
técnico.

* Realizar contacto con la(s) Comisaria(s) de familia e instituciones que hacen parte del Comité
Local de seguimiento a casos y del Consejo Red del Buen trato, para la identificacion de familias
para ser vinculadas a las acciones de la linea.

* Apoyar la realizacién de las jornadas de buen trato.

» Acompanar la realizacion de los encuentros con la comunidad y con las instituciones.

Y las demas que sean indicadas por la interventoria y/o supervision asignada por la Alcaldia Local.
b), Dar uso debido y adecuados de la informacién que le sean entregados por parte DEL
CONTRATANTE para la plena ejecucién del presente contrato. ¢). Dar cumplimiento a las normas
de calidad, ejecuciones establecidas por EL CONTRATANTE. TERCERA. TERMINO DE
DURACION: EI término de duracion del preste contrato para la ejecucién y desarrollo del objeto
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contractual es un (6) meses, Desde el quince (15) de enero de 2025 hasta el quince (15) de julio de
2025 contados a partir de la firma del presente contrato. CUARTA. VALOR Y FORMA DE PAGO:
EL CONTRATANTE, pagara, por concepto de honorarios, la suma de TRES MILLONES TRES MIL
DOCIENTOS CINCUENTA Y CINCO pesos m/cte ($ 3.003.255) mensuales, previa presentacion de
la cuenta de cobro junto el pago de aportes parafiscales.

DESCUENTOS

VALOR
ACTUAL RTE FUENTE |RTEICA VALOR TOTAL
$3.003.255 $300.325 $29.011| $2.673.918

CESION DEL CONTRATO: Los derechos y obligaciones que emanen del presente contrato son
intuito persona y no podran ser cedidos o trasferidos por EL CONTRATISTA, sin el consentimiento
previo y escrito por parte del CONTRATANTE. QUINTA. NATURALEZA: Las partes hacen constar
expresamente que en el presente contrato no existe continuidad, subordinacién y/o dependencia
entre ellas; y asi mismo, no se configura ni se configurara vinculo laboral alguno. SEXTA.
CAUSALES DE TERMINACION: El presente contrato terminara por cualquiera de las siguientes
causas: 1. Por la total ejecucion y desarrollo del Objeto Contractual. 2. Por culminacién del término
establecido. 3. Por el mutuo acuerdo de las partes, 4. Por la decision unilateral y previo aviso del
CONTRATANTE 3. Por imposibilidad de ejecucion del objeto contractual, 5. Por liquidacién judicial
del CONTRATANTE 6. Por cualquier otra causa legalmente establecida. SEPTIMA.
MODIFICACIONES DEL CONTRATO: Toda modificacion o enmienda total o parcial del presente
contrato sélo tendra validez si es por escrito y si es aceptada por EL CONTRATANTE y EL
CONTRATISTA. OCTAVA. CONFIDENCIALIDAD Y EXCLUSIVIDAD: EL CONTRATISTA se
obliga y garantiza que guardara la debida reserva sobre la informacion que le sea suministrada en
desarrollo del presente contrato, y en virtud de guarda y custodia del Secreto Profesional, la cual
para todos los efectos sera considerada como “Informaciéon Confidencial” y de propiedad del
CONTRATANTE. Asi mismo, EL CONTRATISTA garantiza que la informacién que conozca y
genere en desarrollo del presente contrato, no se entregara o suministrara total o parcialmente a
ningun tercero o persona ajena o extrafia al CONTRATANTE, salvo que EL CONTRATANTE
expresamente y por escrito lo autorice o, se trate de un requerimiento de una autoridad judicial.

PARAGRAFO: EL CONTRATISTA, autoriza que los documentos que se produzcan en desarrollo y
virtud del presente contrato podran ser citados y transcritos total o parcialmente por el
CONTRATANTE, ante autoridades y ante terceros cuando asi lo considere conveniente y necesario.
NOVENA. CLAUSULA PENAL: En caso de incumplimiento total o parcial de EL CONTRATISTA
reconocera y pagara al CONTRATANTE una suma equivalente al CUARENTA POR CIENTO (40%)
del valor total del contrato, suma que se considera como tasacién anticipada de los perjuicios
causados, igualmente, EL CONTRATANTE podrd acudir a la jurisdiccibn competente,
adicionalmente podra retener y deducir la suma resultante de la clausula penal del valor o saldo de
la liquidacion del contrato. DECIMA. DOCUMENTOS DEL CONTRATO: Forman parte integral del
presente contrato los siguientes documentos: a) Hoja de Vida de la profesional; b). Fotocopia de la
Cédula de Ciudadania c) Certificados de la cuenta bancaria, DECIMA PRIMERA. CLAUSULA
COMPROMISORIA: Toda controversia o diferencia susceptible de transaccion que surgiere entre
las partes por causa de la celebracion, ejecucion o terminacién del presente contrato, que no pueda
ser resuelta directamente entre las mismas, dentro de los TRES (3) dias siguientes a su surgimiento,
por procedimientos de autocomposicion, se sometera a la decision definitiva del Centro de
Conciliacién del Ministerio del Trabajo DECIMO SEGUNDA. MERITO EJECUTIVO: Las partes
reconocen y aceptan que este contrato presta mérito ejecutivo para la exigencia judicial del
cumplimiento total y/o parcial de las obligaciones derivadas de él. DECIMO TERCERA. DOMICILIO
CONTRACTUAL: Para efectos de este contrato la direccion del CONTRATANTE es Calle 95 No.
913-09, Oficina 402 del Edificio Catalufa en la ciudad de Bogota, D.C., teléfono (601) 3105372,

Correo Electrénico coordinacion@proyconsult.com.
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En constancia se firma en Bogota, D.C., a los (15) dia del mes de enero de 2025.

2
— }qui\qr\\\ QA‘V\@S

RAMON ELIAS CARMONA LOZANO MARILYN ANGELICA MARTINEZ JIMEZ
Representante Legal . Contratista.
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS C.C. 1.023.933.861
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
MARILYN ANGELICA CALL 552 SUR NO. 27 EXONERADO PAGO i EMPLEADOS UPC
cc 1023933861 3118604299 |MARTINEZ.MARILYNOO2@GMAIL] TIPO FECHA PAGO NUMERO
MARTINEZ JIMENEZ .COM PARA;“'\SL%%LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-02 2025-02 | 07/03/2025 83579260 $797.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Obli i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizaciéon Valor No. Autorizaciéon Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 432.000 0 0 0 0 0 0 432.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFR Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | DiasMora | ¢ oy acion FSP Total aPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 337.500 0 0 0 0 0 0 0 337.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 28.200 28.200 0 0 28.200 282 28.200 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. " . . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 432.000 432.000
0 0 | 0 [ 0 [ 0 Pension 1 337.500 337.500
ICBF Riesgos Laborales 1 28.200 28.200
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I SENA 0 0 0
TOTALES 3 797.700 797.700

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



mailto:NURYLICH@GMAIL.COM
mailto:NURYLICH@GMAIL.COM

©® ; .
o:.compensor 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
CALL 55 SURNO 27 ASOCIADA (DIAMES/ANO)
1023933861 S ARILYN ANGELICA 3118604299 | MARTINEZ MARILYNOO2@GMAIL|  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uec
.COM PARA;“'S_%%LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 )
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 2025-02 2025-02 | 07/03/2025 83579260 $797.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
ANE E 3 . . . Eondo) Fondo raci. s § i
No. [ Tipo [ 4o Ne-de Apellidos y Nombres 5 H g HHE gle(z(e|e|a(|5|2(|e] 28| G | 1BCARP | cotizacion | Younar \T’I):rr;':;: pensional ponsionaide | oa £95 | 18 S Cotizacion/ Cod | g ppy % Cotizacion| ©299° | g cr | Aporte p::ﬁ otros | Aporto | Aports | Aports | Aporte
8 HE & solidaridad g
1| cc | 1023933861 | MARTINEZ JIMENEZ MARILYN ANGELICA | 59 | 0 N 2514 | 2700000 | 432,000 o o 3 EPS005 | 2700000 | 337500 | 14-23 | 2256000 2 | 28200 0 3 3 3 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)
MARILYN ANGELICA CALL 552 SUR NO. 27 EXONERADO PAGO i EMPLEADOS UPC
cc 1023933861 3118604299 |MARTINEZ.MARILYNOO2@GMAIL] TIPO FECHA PAGO NUMERO
MARTINEZ JIMENEZ .COM PARA;“'\SL%%LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-03 2025-03 | 09/04/2025 85478723 $797.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Obli i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizaciéon Valor No. Autorizaciéon Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 432.000 0 0 0 0 0 0 432.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFR Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | DiasMora | ¢ oy acion FSP Total aPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 337.500 0 0 0 0 0 0 0 337.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 28.200 28.200 0 0 28.200 282 28.200 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. " . . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 432.000 432.000
0 0 | 0 [ 0 [ 0 Pension 1 337.500 337.500
ICBF Riesgos Laborales 1 28.200 28.200
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I SENA 0 0 0
TOTALES 3 797.700 797.700

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 NOMEBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHAPAGO ASOCIADA ERIRD)
CALL 55 SURNO 27 ASOCIADA (DIAMES/ANO)
1023933861 S ARILYN ANGELICA 3118604299 | MARTINEZ MARILYNOO2@GMAIL|  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uec
.COM PARA;“'S_%%LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 )
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 2025-03 2025-03 | 09/04/2025 85478723 $797.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
ANE E 3 . . . Eondo) Fondo raci. s § i
No. [ Tipo [ 4o Ne-de Apellidos y Nombres 5 H g HHE gle(z(e|e|a(|5|2(|e] 28| G | 1BCARP | cotizacion | Younar \T’I):rr;':;: pensional ponsionaide | oa £95 | 18 S Cotizacion/ Cod | g ppy % Cotizacion| ©299° | g cr | Aporte p::ﬁ otros | Aporto | Aports | Aports | Aporte
8 HE & solidaridad g
1| cc | 1023933861 | MARTINEZ JIMENEZ MARILYN ANGELICA | 59 | 0 N 2514 | 2700000 | 432,000 o o 3 EPS005 | 2700000 | 337500 | 14-23 | 2256000 2 | 28200 0 3 3 3 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 | FECHAPAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/IMES/ANO)
a -
cc 1023933861 ey ocbich CALLS5"SURNO-27 | 3118604299 | MARTINEZMARILYNOG2@GMAIL|  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URS
.COM PARASFII\SL(IZJ?)LES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | 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 2025-04 2025-04 07/05/2025 86397349 $797.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci 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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 432.000 0 0 0 0 0 0 432.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - % Valor Mora Valor Mora No.
Cedlgolabiy Rombes o Obligatoria Afiliado Ap idari istenci Dias Mora | ¢ otizacion FSP TotalaPagar | Agiiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 337.500 0 0 0 0 0 0 0 337.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 28.200 28.200 0 0 28.200 282 28.200 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p N n P No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 432.000 432.000
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 337.500 337.500
ICBF Riesgos Laborales 1 28.200 28.200
0 0 | 0 | 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l l l SENA 0 0 0
TOTALES 3 797.700 797.700

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CALL55 SURNO. 27 ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1023933861 e % 3118604299 | MARTINEZMARILYNOO2@GMAIL| ~ EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upc
COM EARARISCALESH PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-04 2025-04 | 07/05/2025 86397349 $797.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
No.d HEE E H] i Cod. Voluntari | Voluntari Fo"'dﬁl Fondo Cotizacion/ | Cod. g Codi orte [ IBC ot orte orte orte orte
No. | T | onticacion Apellidos y Nombres i3 g Sle|e|(B(R|B (22| (8|5|2|%|5| 28| A | 'BoARP | cotizacion | SRGERES | Aporants | | de CCEEED || COES || EEE VaiorUpC | AL | 1BCARL | § | Cotiacion | e | eccor | AREE | TRoS | AR | ek | Esee | “hen
38 sla g solidaridad H
o o
1| cc| 1023933861 | MARTINEZ JIMENEZ MARILYN ANGELICA |59 | 0 N | 2514 | 2700000 | 432,000 0 0 0 0 EPS005 | 2700000 | 337500 | 1423 | 2286000 [ 2 | 28.200 [) 0 0 0 [) 0 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHAPAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/IMES/ANO)
a -
cc 1023933861 ey ocbich CALLS5"SURNO-27 | 3118604299 | MARTINEZMARILYNOG2@GMAIL|  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URS
.COM PARASFII\SL(IZJ?)LES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | 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 2025-05 2025-05 10/06/2025 87193186 $797.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci 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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 432.000 0 0 0 0 0 0 432.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - % Valor Mora Valor Mora No.
Cedlgolabiy Rombes o Obligatoria Afiliado Ap idari istenci Dias Mora | ¢ otizacion FSP TotalaPagar | Agiiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 337.500 0 0 0 0 0 0 0 337.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 28.200 28.200 0 0 28.200 282 28.200 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p N n P No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 432.000 432.000
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 337.500 337.500
ICBF Riesgos Laborales 1 28.200 28.200
0 0 | 0 | 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l l l SENA 0 0 0
TOTALES 3 797.700 797.700

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CALL 55 SURNO. 27 ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1023933861 e % 3118604299 | MARTINEZMARILYNOO2@GMAIL| ~ EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upc
COM PARASF‘IKSL%QLES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | 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 2025-05 2025-05 | 10/06/2025 87193186 $797.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. d HRE E H H céd. Voluntari | Voluntari Fo"'dﬁl (RS Cotizacién/ [ Cod. g Cédi orte | IBC ot orte orte orte orte
No. | T | onticacion Apellidos y Nombres i3 g Sle|e|(B(R|B (22| (8|5|2|%|5| 28| A | 'BoARP | cotizacion | SRGERES | Aporants | | de CCEEED || COES || EEE VaiorUpC | AL | 1BCARL | § | Cotiacion | e | eccor | AREE | TRoS | AR | ek | Esee | “hen
38 sla g solidaridad H
o o
1 cc 1023933861 MARTINEZ JIMENEZ MARILYN ANGELICA | 59| 0 N | 25-14 2.700.000 432.000 0 0 0 0 EPS005 2.700.000 337.500 14-23 2.256.000 2 28.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHAPAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/IMES/ANO)
a -
cc 1023933861 ey ocbich CALLS5"SURNO-27 | 3118604299 | MARTINEZMARILYNOG2@GMAIL|  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URS
.COM PARASFII\SL(IZJ?)LES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | 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 2025-06 2025-06 09/07/2025 88741271 $797.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci 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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 432.000 0 0 0 0 0 0 432.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - % Valor Mora Valor Mora No.
Cedlgolabiy Rombes o Obligatoria Afiliado Ap idari istenci Dias Mora | ¢ otizacion FSP TotalaPagar | Agiiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 337.500 0 0 0 0 0 0 0 337.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 28.200 28.200 0 0 28.200 282 28.200 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p N n P No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 432.000 432.000
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 337.500 337.500
ICBF Riesgos Laborales 1 28.200 28.200
0 0 | 0 | 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l l l SENA 0 0 0
TOTALES 3 797.700 797.700

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CALL 55 SURNO. 27 ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1023933861 e % 3118604299 | MARTINEZMARILYNOO2@GMAIL| ~ EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upc
COM PARASF‘IKSL%QLES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | 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 2025-06 2025-06 | 09/07/2025 88741271 $797.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. d HRE E H H céd. Voluntari | Voluntari Fo"'dﬁl (RS Cotizacién/ [ Cod. g Cédi orte | IBC ot orte orte orte orte
No. | T | onticacion Apellidos y Nombres i3 g Sle|e|(B(R|B (22| (8|5|2|%|5| 28| A | 'BoARP | cotizacion | SRGERES | Aporants | | de CCEEED || COES || EEE VaiorUpC | AL | 1BCARL | § | Cotiacion | e | eccor | AREE | TRoS | AR | ek | Esee | “hen
38 sla g solidaridad H
o o
1 cc 1023933861 MARTINEZ JIMENEZ MARILYN ANGELICA | 59| 0 N | 25-14 2.700.000 432.000 0 0 0 0 EPS005 2.700.000 337.500 14-23 2.256.000 2 28.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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CONTRATO DE PRESTAC];()N DE SERVICIOS ENTRE
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. Y RUTH MARIA
GALVIS HERNANDEZ

Entre los suscritos a saber: PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC S.A.S. identificada con
NIT. 900.279.352-0 con domicilio principal en la Ciudad de Bogota, D.C., y representada legalmente
por RAMON ELIAS CARMONA LOZANO mayor de edad, domiciliado en Bogota, D.C., identificado
con cédula de ciudadania No. 19.417.439 de Bogota D.C. en su condicion de Representante Legal,
quien en adelante y para todos los efectos relacionados con el presente contrato se denominara EL
CONTRATANTE de una parte, y de la otra RUTH MARIA GALVIS HERNANDEZ mayor de edad
identificada con cédula de ciudadania No. 51.581.370, también mayor de edad, residente de la
ciudad de Bogota D.C., quien para efectos del presente contrato se denominara EL CONTRATISTA,
acuerdan celebrar el presente Contrato de Prestaciéon de Servicios Profesionales en el marco del
contrato No. CPS-490 — 2024 suscrito entre nuestra empresa PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC
SAS, como Profesional en abogada, con el cargo de DERECHO; acto que estara regulado y sujeto
a las disposiciones civiles y legales que correspondan frente al cumplimiento o cualquier situacién
que afecte lo estipulado entre las partes del presente documento. Se estipulan las siguientes
clausulas: PRIMERA. OBJETO: EL CONTRATISTA, de manera independiente y autbnomamente,
sin que exista subordinacion laboral, utilizara sus propios medios y los que le pueda asignar EL
CONTRATANTE, se compromete a prestar los siguientes servicios a la entidad PROYECTOS Y
CONSULTORIAS RC SAS. EL CONTRATISTA, controlara sus tiempos de asesoria en relacion con
los beneficiaros del servicio, de forma auténoma e independiente sin que ello constituya relacion
laboral o subordinaci6n con PROYECTOS Y CONSULTORIAS RS SAS. SEGUNDA.
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: Se obliga con EL CONTRATANTE a: a). Prestar sus
servicios en lo que las partes pacten de mutuo acuerdo:

» Orientacion Juridica en materia de las acciones que desde el actuar y orientacién a violencia
intrafamiliar y/o sexual sea necesario en el marco de la linea de orientacion y atencién familiar.

* Entregar la informacion requerida por la Comisaria de familia de los casos que se estén realizando.
» Acompafamiento a procesos de formacion técnica y a ciudadania en el marco de la orientacion
de la violencia intrafamiliar y/o sexual.

* Las que sean indicadas por la interventoria y/o supervision asignada por la Alcaldia Local.

b), Dar uso debido y adecuados de la informaciéon que le sean entregados por parte DEL
CONTRATANTE para la plena ejecucion del presente contrato. c). Dar cumplimiento a las normas
de calidad, ejecuciones establecidas por EL CONTRATANTE. TERCERA. TERMINO DE
DURACION: El término de duracién del preste contrato para la ejecucién y desarrollo del objeto
contractual es un (6) meses, Desde el primero (15) de enero de 2025 hasta el treinta (15) de julio de
2025 contados a partir de la firma del presente contrato. CUARTA. VALOR Y FORMA DE PAGO:
EL CONTRATANTE, pagard, por concepto de honorarios, la suma de TRES MILLONES
NOVECIENTOS SESENTA Y UN MIL TRECIENTOS SESENTA PESOS M/CTE, ($4.492.666)
mensuales, previa presentacion de la cuenta de cobro junto el pago de aportes parafiscales.

DESCUENTOS

VALOR
ACTUAL RTE FUENTE |RTE ICA VALOR TOTAL
$ 4.449.267 S 444.927 $42.980| $3.961.360

CESION DEL CONTRATO: Los derechos y obligaciones que emanen del presente contrato son
intuito persona y no podran ser cedidos o trasferidos por EL CONTRATISTA, sin el consentimiento
previo y escrito por parte del CONTRATANTE. QUINTA. NATURALEZA: Las partes hacen constar
expresamente que en el presente contrato no existe continuidad, subordinacién y/o dependencia
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entre ellas; y asi mismo, no se configura ni se configurard vinculo laboral alguno. SEXTA.
CAUSALES DE TERMINACION: El presente contrato terminara por cualquiera de las siguientes
causas: 1. Por la total ejecucion y desarrollo del Objeto Contractual. 2. Por culminacién del término
establecido. 3. Por el mutuo acuerdo de las partes, 4. Por la decision unilateral y previo aviso del
CONTRATANTE 3. Por imposibilidad de ejecucion del objeto contractual, 5. Por liquidacién judicial
del CONTRATANTE 6. Por cualquier otra causa legalmente establecida. SEPTIMA.
MODIFICACIONES DEL CONTRATO: Toda modificacion o enmienda total o parcial del presente
contrato sélo tendra validez si es por escrito y si es aceptada por EL CONTRATANTE y EL
CONTRATISTA. OCTAVA. CONFIDENCIALIDAD Y EXCLUSIVIDAD: EL CONTRATISTA se
obliga y garantiza que guardara la debida reserva sobre la informacion que le sea suministrada en
desarrollo del presente contrato, y en virtud de guarda y custodia del Secreto Profesional, la cual
para todos los efectos sera considerada como “Informacién Confidencial” y de propiedad del
CONTRATANTE. Asi mismo, EL CONTRATISTA garantiza que la informacién que conozca y
genere en desarrollo del presente contrato, no se entregara o suministrara total o parcialmente a
ningun tercero o persona ajena o extrafia al CONTRATANTE, salvo que EL CONTRATANTE
expresamente y por escrito lo autorice o, se trate de un requerimiento de una autoridad judicial.
PARAGRAFO: EL CONTRATISTA, autoriza que los documentos que se produzcan en desarrollo y
virtud del presente contrato podran ser citados y transcritos total o parcialmente por el
CONTRATANTE, ante autoridades y ante terceros cuando asi lo considere conveniente y necesario.
NOVENA. CLAUSULA PENAL: En caso de incumplimiento total o parcial de EL CONTRATISTA
reconocera y pagara al CONTRATANTE una suma equivalente al CUARENTA POR CIENTO (40%)
del valor total del contrato, suma que se considera como tasacion anticipada de los perjuicios
causados, igualmente, EL CONTRATANTE podra acudir a la jurisdiccion competente,
adicionalmente podra retener y deducir la suma resultante de la clausula penal del valor o saldo de
la liquidacion del contrato. DECIMA. DOCUMENTOS DEL CONTRATO: Forman parte integral del
presente contrato los siguientes documentos: a) Hoja de Vida de la profesional; b). Fotocopia de la
Cédula de Ciudadania c) Certificados de la cuenta bancaria, DECIMA PRIMERA. CLAUSULA
COMPROMISORIA: Toda controversia o diferencia susceptible de transaccion que surgiere entre
las partes por causa de la celebracién, ejecucién o terminacién del presente contrato, que no pueda
ser resuelta directamente entre las mismas, dentro de los TRES (3) dias siguientes a su surgimiento,
por procedimientos de autocomposicion, se sometera a la decision definitiva del Centro de
Conciliacién del Ministerio del Trabajo DECIMO SEGUNDA. MERITO EJECUTIVO: Las partes
reconocen y aceptan que este contrato presta mérito ejecutivo para la exigencia judicial del
cumplimiento total y/o parcial de las obligaciones derivadas de él. DECIMO TERCERA. DOMICILIO
CONTRACTUAL: Para efectos de este contrato la direccion del CONTRATANTE es Calle 95 No.
13-09, Oficina 402 del Edificio Catalufia en la ciudad de Bogot4, D.C., teléfono (601) 3105372, Correo
Electronico coordinacion@proyconsult.com y la de EL CONTRATISTA, Carrera 46 # 135-07,
Bogota, D.C, Celular 3164936156.

En constancia se firma en Bogot4, D.C., a los (15) dias del mes de enero de 2025.

RAMON ELIAS CARMONA LOZANO RUTH MARIA GALVIS HERNANDEZ
Representante Legal . Contratista.
PROYECTOS Y CONSULTORIAS RC SAS C.C. 51.581.370
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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 51581370 RUTH MARIA GALVIS HERNANDEZ CAR?ET\AEZ’S%M A | 2362024 jeronimo0313@outiook.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202502 2025-02 ! 25/03/2025 84463100 $583.200
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 250.000 0 0 0 7 1.100 0 251.100 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 900336004-7 320.000 0 0 0 0 7 1.500 0 321.500 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 10.500 10.500 7 100 10.600 105 10.600 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 1 250.000 251.100
0 7 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 320.000 321500
ICBF Riesgos Laborales 1 10.500 10.600
) 7 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 580.500 583.200

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 51581370 RUTH MARIA GALVIS HERNANDEZ CAR?E?\A[?;&%M A | 2362024 jeronimo0313@outiook.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! 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 2025-02 2025-02 ! 2510312025 84463100 $583.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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 51581370 GALVIS HERNANDEZ RUTH MARIA 59| 0 N 25-14 2.000.000 320.000 0 0 0 0 EPS017 2.000.000 250.000 14-23 2.000.000 1 10.500 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 51581370 RUTH MARIA GALVIS HERNANDEZ CAR?ET\AEZ’S%M A | 2362024 jeronimo0313@outiook.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202503 2025-03 ! 15/04/2025 85276643 $580.500
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 250.000 0 0 0 0 0 0 250.000 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 900336004-7 320.000 0 0 0 0 0 0 320.000 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 10.500 10.500 0 0 10.500 105 10.500 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 1 250.000 250.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 320.000 320.000
ICBF Riesgos Laborales 1 10.500 10.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 580.500 580.500

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 51581370 RUTH MARIA GALVIS HERNANDEZ CAR?E?\A[?;&%M A | 2362024 jeronimo0313@outiook.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! 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 2025-03 2025-03 ! 15/04/2025 85276643 $580.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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 51581370 GALVIS HERNANDEZ RUTH MARIA 59| 0 N 25-14 2.000.000 320.000 0 0 0 0 EPS017 2.000.000 250.000 14-23 2.000.000 1 10.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 51581370 RUTH MARIA GALVIS HERNANDEZ CAR?ET\AEZ’S%M A | 2362024 jeronimo0313@outiook.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202504 2025-04 ! 06/05/2025 86072239 $580.500
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 250.000 0 0 0 0 0 0 250.000 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 900336004-7 320.000 0 0 0 0 0 0 320.000 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 10.500 10.500 0 0 10.500 105 10.500 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 1 250.000 250.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 320.000 320.000
ICBF Riesgos Laborales 1 10.500 10.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 580.500 580.500

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 51581370 RUTH MARIA GALVIS HERNANDEZ CAR?E?\A[?;&%M A | 2362024 jeronimo0313@outiook.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! 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 2025-04 2025-04 ! 06/05/2025 86072239 $580.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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 51581370 GALVIS HERNANDEZ RUTH MARIA 59| 0 N 25-14 2.000.000 320.000 0 0 0 0 EPS017 2.000.000 250.000 14-23 2.000.000 1 10.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 51581370 RUTH MARIA GALVIS HERNANDEZ CAR?ET\AEZ’S%M A | 2362024 jeronimo0313@outiook.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 ! 09/06/2025 86807932 $580.500
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 250.000 0 0 0 0 0 0 250.000 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 900336004-7 320.000 0 0 0 0 0 0 320.000 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 10.500 10.500 0 0 10.500 105 10.500 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 1 250.000 250.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 320.000 320.000
ICBF Riesgos Laborales 1 10.500 10.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 580.500 580.500

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 51581370 RUTH MARIA GALVIS HERNANDEZ CAR?E?\A[?;&%M A | 2362024 jeronimo0313@outiook.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! 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 ! 09/06/2025 86897932 $580.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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 51581370 GALVIS HERNANDEZ RUTH MARIA 59| 0 N 25-14 2.000.000 320.000 0 0 0 0 EPS017 2.000.000 250.000 14-23 2.000.000 1 10.500 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 51581370 RUTH MARIA GALVIS HERNANDEZ | CARRERASSHISTA | 565554 jeronimo0313@outiook.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uec
P PARA;‘:\SL%ELES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-06 2025-06 | 09/07/2025 87539451 $580.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizaciéon Valor No. Autorizaciéon Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 250.000 0 0 0 0 0 0 250.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFR Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | DiasMora | ¢ oy acion FSP Total aPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 320.000 0 0 0 0 0 0 320.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 10.500 10.500 0 0 10.500 105 10.500 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. " . . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 250.000 250.000
0 | 0 | 0 [ 0 [ 0 Pension 1 320,000 320.000
ICBF Riesgos Laborales 1 10.500 10.500
0 | 0 | 0 | 0 | 0 ocF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 0
TOTALES 3 580.500 580.500

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 51581370 RUTH MARIA GALVIS HERNANDEZ | CARRERASSHISTA | 565554 jeronimo0313@outiook.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uec
P PARA;‘S_%%'-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
T AT TS EUcUReE ] cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-06 2025-06 | 09/07/2025 87539451 $580.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ANE E 3 . . . Eondo) Fondo raci. s § i
No. [ Tipo [ 4o Ne-de Apellidos y Nombres il g HHEEEHEEHEEEEHEEEEE Cod | 1B AFP | Cotizacien | Yoluntari \T’I):rr;':;: pensionsl | ooncionalde | Cod.EPs | BcEps |Cotzmcion Ced | igcpq | £ | Cotgacien| 890 | igccor | Aperte p::ﬁ otros | Aporto | Aports | Aports | Aporte
S1714|5|8 g solidaridad | SUPsistencia H
5
1 cc 51581370 GALVIS HERNANDEZ RUTH MARIA 59| 0 N 25-14 2.000.000 320.000 0 0 0 0 EPS017 2.000.000 250.000 14-23 2.000.000 1 10.500 0 0 0 0 0 0 0

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