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v INFORMACION DEL CONTRATISTA el 4
APELLIDOS AGUDELO VEGA
NOMBRES EVELYN
CEDULA 1,072.639.848

DAD DONDE PREST,
:g‘jnv;cmo AEL VILLAVICENCGIO UBICACION l DIRECCION_TERRITORIAL IDT‘META-VII.LA\IICENC\O

i : : _INFORMACION INICIAL DEL CONTRATO. S :

CONTRATO N* 1079 4 VALOR TOTAL $ 84.625.050.00 [~ CDP ] 4025/]’ RP | 105925
VIGENCIA 2.025 DESDE 25 J7ene | 2028 HASTA [ 3 o] 2‘025/"

TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES

MODIFICACIONES DEL CONTRATO s
LADICION Y/O PRORROGA? | DESDE ] HASTA
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
LCESION? | No. b FEOHR VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
LSUSPENSION? DESDE HASTA | [
LTERMINACION ANTICIPADA? FECHA
T INFORMAGION PARA PAGO : :

¢PENSIONADO? NO NUMERO DE PAGO ] BASE DE APORTE A
- COTIZACION DE SEGURIDAD | § 2.943.480,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL

VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 7.358.700,00 NUMERO DE FACTURA

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(RESPONSABLE DE IVA) $ = DASEDIRAVASLE $ :
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO

(NO RESPONSABLE DE IVA) : 7:0008000.00 A ¥ i
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (%) $ 471.000 DATOS SEGURIDAD SOCIAL

APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (") H 367.900 NOMBRE F. PENSION PORVENIR
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE
ANTERIOR i NOMBRE EPS SALUD S.A.

APORTES ARL (") MES ANTERIOR H 15.400 NOMBRE ARL POSITIVA

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ *

NUMERO DE ACTIVIDADES

C-1799-1100-1-10106A-1798060-02Ejecutar el modela integrado de planeacian y gestion de la Unidad Tonho TSI R0

TOTALES 100,00% $ 7.358.700.00
BANCO BANCOLOMBIA TIPO ] AHORROS No. CTA 46684603108
NOTA: (*] E! valor de los pagos s @ los apotes obliga en salud, pension y Fondn de Solidaridad Pansional deben estar calculados con base en o 40% de los honoranos mensuales (s incluir IVA]; en este

valor deben estar excludos ke nlereses de mora s eslos fueron causados
[**) Vakor que depende del nivel de riesgo que astablezca la Entdad

CERTIFICACION DEL CONTRATISTA . i i 8 3

19 Anexo Factura ariginal (si aplica). folocopia de los aportes abligatorios a salud, pension, ARL (si aplica). del respectivo periodo y documentos establecidos en el contrato como requisilos para
pago

2° En calidad de contratista cenifico hajo la gravedad de juramenlo, que los documentos soporte del pago de los apories obligalorios al Sislema General de Seguridad Social corresponden a
ingresos provenienies del presente contrato, sujela a relencion en la fuente a fitulo de renta. Articulo 4 Decreto 2271 / 18 de junio de 2009

19 De conformidad con el Decrelo 1273 de 23 de julio de 2016 en 1a aplicacion del articulo 3.2.7.6 PLAZOS: manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro de manera extemporanea y de
acuerdo a la circular interna del GGEF donde se indican 1as fechas para radicacion de cuentas, seré responsable del pago de los aperles a sequndad social con sus respectivos intereses de mora a
que haya lugar

4% De acuerdo con el ariculo 89 de la Ley 2277 del 2022, los trabajadores independientes con ingresos nelos mensuales iguales o superiores @ un (1) salario minimo legal mensual vigente (SMLMV)
que celebren contralos de prestacitn de servicios personales. colizaran mes vencido al Sislema de Seguridad Sgual Integral, sobre una base minima del cuarenta por ciento (40%) del valor
mensualizada del contrato, sin incluir el valor del impuesto sobre las ventas -IVA.

ERFICACIG)VDELJSUPERVISPR DEL CONTRATO

En mi calidad de supervisor(es) del presente contrato de prestacion de servicios, certifico el cumplimiento por parte del contratista de las actividades
descritas en el formato GC-FO-15 INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACION DE SUPERVISOR(ES) CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION o GC-FO-54 INFORME FINAL DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACION SUPERVISOR(ES) - CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION (segin corresponda), el cual serd remitide en original a Gestion
Documental para su inclusién en el expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.

N*DE SUPERVISORES | NOMBRE | OPERTGABRIELBARRETO | caggo/RoL | DIRECTOR TERRITORIAL |  DEPENDENCIA DT META - VILLAVICENCIO
1 NOMBRE CARGO / ROL DEPENDENCIA
FIRMA. ROBERF GABRIEL BARRETO LARA / FIRMA.
7

51 usled copia 0 imprime este documento la UAEGRTD lo considerara come Ne Centrolado y no se hace responsable por su consulta o uso Si desea consultar la versién vigente y controlada, cansulte siempre el Sistema de Informacién Stralegos



EVELYN AGUDELO VEGA

dad @) Microsoft 365 @ OneDrive @R Correo 3 SVICO @ Orfec Secopll g SUF o Teams [¥] Corwocatorias ] Presentacién

verificar el pago. la consuita se permite realizar para planillas pagadas en los Gitimos 12 meses,

suministrando a continuacién los datos que la persona le ha indicado.

Tipo de documento* Nimero de documento* Redes de Pago Fechas de Pago
2 Hoy 24 Septiembr,
CC-Cédula de Ciudadania v | 1072639848 233(5 pagan: ¢
Namero de planilla* Valor Planilla* g
Banco Ver fechas de pago
89834447 857300 AV Villas
Periodo de pago salud™
Mes* Afio* Fecha de pago de la planilla®
Agosto w 2025 v | 09/15/2025

Regresar

Riesgos  POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
Pension  Porvenir Agosto - 2025

Salu;j i :Nueva%molmde*Salud-NuevaEPS Agosto - 2025

VERIFICO: MARTHA CECILIA RAMOS MEZA

i i A
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

I
1
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= ASOCIADA (DIAMES/AND)
cc 40189635 LIRA RGO BOSRIGUES Gerinig Onoins 6725376 | tinita_rodriguez@hotmail.com | EXOMERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | SMPLEADOS e
el el PARA;T&JA;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES Al AR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAG
UNICA | - Independiente META VILLAVICENCIO NO 2025-08 i ] TSI08R025 89438042 $667.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizac Valor No. Autorizacion Valor Cotizacian
EPSC17 Famisanar EPS 830003564-7 299.200 [ 0 o 7 1.400 (1] 300.600
TOTALES PENSION
= Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte F5P - Aporte FSP - 2 Valor Mora Valor Mora No.
CoUNIAPE e e i Obligatoria Afiliado Aportante idad ja | DiasMora | ¢ izacion FSP Totals Pager Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 382.900 0 0 0 (4] 7 1.700 0 384.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadige ARL Nombre NIT c 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 12.500 12.500 7 100 12.600 125 12.600 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF | Nombre l NIT I Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados I
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i £ a iy No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 299.200 300.600
0 I 7 ] 0 [ 0 [ 0 Pension 1 382.900 384 600
ICBF Riesgos Laborales 1 12.500 12.600
0 [ 7 | o | 0 [ 0 ceF 0 0 )
ESAP ESAP 0
l | I ] ICBF 0 0
MEN MEN o 0 0
I .i I l SENA (1} o ]
TOTALES 3 694.600 697800
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 d

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= L N ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 40189635 LA, Hr‘g'm RODRIGUEZ L",:‘,:;":ﬁﬂ”é";‘f“ 6725376 linita_rodriguez@hotmanl.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO i ued
P“*“;fﬁf[’LES ¥ PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
EEREI AN R OETANE SORIRSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendienta META VILLAVICENCIO NO 2208 F2h08 ! 15092025 Becopue §451.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AN £ 4 i) Fondo H
No. de - E £ w wizlelsle] 2 g] ced S oluntari | Voluntaric pensional k Katizacién / Céd. "_; & Codig Aporte 1BC otr Aporte A Aport Aporte
No. | Tipo | | acion Apoliidos y Nombres HIE HH HHHEHEE g aFp | 'BCAFP | Cotizacion | ; ufijiado | Aportante de :“u':_:"‘:,":‘: Col 608 [RCEPS [hnorupg]| aml | 'CARL | § | Covescsn cck. | 1Bc coF ccF plriﬁbc::u SENA Cor | oear | tew
) lidaridad H
g solidar i
cC 40189635 RODRIGUEZ BELTRAN LINA ROCIO 56 | @ N 230301 | 2.393.000 362,900 o o o o EPSIIT 2.303.000 289.200 14.11 2.393,000 12.500 0 '] 0 0

sTaTe |
soCu






