. . FORMA ACTA DE INICIO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES cODIGO ADQBS-F-021
AgenCla Y/O DE APOYO A LA GESTION
NaCionald: ACTIVIDAD EJECUCION Y SUPERVISION DE CONTRATOS VERSION 4
Tierras ,
PROCESO ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS FECHA 31/12/2024

FECHA ELABORACION DEL ACTA

Mes

26 5 2025

1. INFORMACION DEL CONTRATO

ANT-CPS-20256488

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL DESARROLLO ACTIVIDADES DE COMPETENCIA DE LA SUBDIRECCION DE ACCESO
A TIERRAS POR DEMANDA Y DESCONGESTION, PARA EL CUMPLIMIENTO DE LAS METAS 2025 EN EL MARCO DEL
"FORTALECIMIENTO DEL PROGRAMA DE REFORMA AGRARIA'Y RURAL INTEGRAL NACIONAL Y EL DECRETO 062 DE 24 DE ENERO
DE 2025

$ 35.329.176 FECHA DE SUSCRIPCION 22/05/2025

II. INFORMACION PRESUPUESTAL

OBJETO:

No.RP 334025
FECHARP 26/05/2025
1ll. AFILIACION ARL
ASEGURADORA FECHA AFILIACION FECHA INICIO COBERTURA
POSITIVA 22/05/2025 23/05/2025
IV.ACTA

Se reunieron:

NOMBRE IRINA COLETTE SALAS LONDORNO
DATOS DEL SUPERVISOR CARGO SUBDIRECTOR DE ACCESO A TIERRAS POR DEMANDA Y DESCONGESTION
] . ) NUMERO
TIPO DE IDENTIFICACION Cédula de ciudadania IDENTIFICACION 1121896121
NOMBRE/RAZON SOCIAL GERSON ANDRES FULA BELTRAN
. ) ' . NUMERO
TIPO DE IDENTIFICACION I
0 CACIO Cédula de ciudadania IDENTIFICACION 1000118224
LRI URIER | o)BRE REPRESENTANTE LEGAL (SI O APLICA
APLICA)
< NUMERO
TIPO DE IDENTIFICACION NO APLICA
0 CACIO O APLIC IDENTIFICACION NOAPLICA

EnBogotaD.C.alos 26 diasdelmes 5 de20 25 sereunieron, el supervisor del contrato, en representacion de LA AGENCIA NACIONAL DE TIERRAS, y el

contratista, con el fin de suscribir el acta de inicio, asi:

FECHA DE INICIACION FECHA DE TERMINACION

Para constancia firma por quienes intervinieron:

/—"0's%.

SUPERVISOR 4 CONTRATISTA

=

AnaTeresaSilva




POR FAVOR REMITIR EL ACTA DE INICIO, RESPONDIENDO ESTE CORREO.

Reciba un cordial saludo,

Me permito notificarle que ha sido designado(a) para ejercer la funcién de
supervision del (los) contrato (s) relacionados a continuacion:

SUBDIRECCION DE ACCESO A TIERRAS POR DEMANDA Y

Eeltianse DESCONGESTION
Numero del contrato 20256488
Contratista GERSON ANDRES FULA BELTRAN

El supervisor deberd responder por el control y vigilancia del contrato hasta el cierre
del expediente contractual y de conformidad con lo establecido en el Estatuto General
de Contratacion (Ley 80 de 1993, Ley 1150 de 2007 y Decreto 1082 de 2015), la Ley
1474 de 2011, el Manual de Contratacion y el Manual de Interventoria y Supervisiéon
de la ANT y demds disposiciones que los complementen o adicionen. El servidor
publico o contratista respondera disciplinaria, civil y penalmente por sus acciones y
omisiones en la actuacion contractual respectiva, en los términos sefialados en la
Constitucion y la Ley.

Los documentos precontractuales pueden ser consultados en la plataforma
transaccional SECOP Il, en el sistema ORFEQ y en fisico en el archivo a cargo del
proceso de Gestion Documental de la Entidad.

FUNCIONES DEL SUPERVISOR: Sin perjuicio de las obligaciones que establezca el
Contrato, de las que emanen del Manual de Contratacion, del Manual de Interventoria
y Supervisién y de las que obren establecidas en el marco normativo que regule la
Contratacion Estatal, el SUPERVISOR debera cumplir con las siguientes funciones:

1. El SUPERVISOR debe elaborar y suscribir el Acta de Inicio junto con el CONTRATISTA.
Para proceder a suscribir el Acta de Inicio deberad verificar previamente que: a) se haya
expedido el registro presupuestal, b) que se hayan aprobado las garantias exigidas en
el Contrato (si aplica). c) Para el caso de contratos de prestacion de servicios
profesionales o de apoyo a la gestion suscritos con persona natural, verificar que el
contratista esté afiliado a la Aseguradora de Riesgos Laborales (ARL) segun el riesgo
indicado en el contrato y tenga la cobertura.



2. EI SUPERVISOR debe ejercer la vigilancia de la correcta y oportuna ejecucién del
objeto contractual, en especial sobre la calidad y cantidad de los bienes y/o servicios
contratados y ademads sobre el cumplimiento de los plazos pactados.

3. EI SUPERVISOR debe hacer cumplir las condiciones del Contrato en todas sus partes;
los SUPERVISORES no tienen competencia para modificar el plazo y el valor pactado,
calidades y cantidades acordadas y en general el alcance del Contrato. La competencia
para modificar, prorrogar, adicionar, aclarar, terminar y otras decisiones que puedan
afectar la ejecucioén del Contrato, es Unicamente del ORDENADOR DEL GASTO.

4. El SUPERVISOR debe elaborar los informes de ejecucidn en los que certifique el
estado de ejecucion del contrato o convenio con la periodicidad que se establezca en
el mismo, en caso de que el Contrato no establezca la periodicidad en forma
especifica, entonces el SUPERVISOR debera presentar informes mensuales. Los
informes deben dirigirse al ORDENADOR DEL GASTO. En caso de que el SUPERVISOR se
aparte del cargo por cualquier circunstancia, debera presentar el informe de ejecucién
hasta la fecha en que ejercié las mismas e informarlo inmediatamente al respectivo
secretario de despacho o jefe de oficina para que se proceda a efectuar nuevamente la
designacion del supervisor.

5. EI SUPERVISOR debe verificar y certificar el cumplimiento del pago al sistema de
seguridad social por parte del CONTRATISTA.

6. EI SUPERVISOR debe requerir al contratista en procura de obtener la correcta 'y
oportuna ejecucion del objeto contractual cuando lo estime necesario, siempre en el
marco de las obligaciones establecidas en el Contrato.

7. EI SUPERVISOR debe realizar la publicacion en Plataforma Transaccional SECOP Il de
los documentos suscritos por él, en desarrollo del ejercicio de la vigilancia y
seguimiento de la ejecucion contractual como son informes de supervisidn. La referida
publicacién debe realizarse durante los tres (3) dias siguientes a la suscripcion del
mismo.

8. El SUPERVISOR debe informar por escrito en el formato establecido al ORDENADOR
DEL GASTO acerca de aquellas circunstancias que no hayan sido atendidas por el
CONTRATISTA luego de ser requerido y que constituyan presunto incumplimiento de
las obligaciones establecidas en el contrato.

9. EI SUPERVISOR debe verificar la aprobacion inicial de las garantias exigidas en el
Contrato y ademads verificar que el CONTRATISTA actualice las mismas a lo largo de la



ejecucion por (modificaciones, prorrogas, adiciones, suspensiones, ampliaciones de
suspension o reinicios).

10. Copia de la cuenta de cobro o factura electrénica del CONTRATISTA (si aplica).

11. EI SUPERVISOR debe elaborar el acta de terminacién bilateral dentro de los plazos
establecidos en el Contrato. El acta de terminacion bilateral debera ser firmada por el
ORDENADOR DEL GASTO (si aplica), el SUPERVISOR, el CONTRATISTA y tener el visto
bueno del respectivo COORDINADOR (A) DE CONTRATOS (Segun corresponda).

12. EI SUPERVISOR debe elaborar el Acta de Liquidacién Bilateral (cuando aplique)
dentro de los plazos establecidos en el Contrato. El Acta de Liquidacién Bilateral
debera ser firmada por el ORDENADOR DEL GASTO, el CONTRATISTA y el SUPERVISOR.

13. La SUPERVISION de los contratos de INTERVENTORIA debe enmarcarse en la
verificacidon del cumplimiento de las obligaciones del contratista INTERVENTOR segun
los términos del respectivo contrato. Para lo pertinente la SUPERVISION debe
ocuparse de verificar que el CONTRATISTA INTERVENTOR haya ejecutado las tareas de
interventoria contratadas (Ejemplo: Tareas de interventoria técnica, Tareas de
interventoria administrativa, Tareas de interventoria financiera, Tareas de
interventoria contable, Tareas de interventoria juridica), ya que el cumplimiento de las
mismas no serd concurrentes en relacién con un mismo contrato entre Supervision e
Interventoria, salvo expresa salvedad en la cual la ANT haya decidido dividir la
vigilancia del contrato principal, caso en el cual en el contrato respectivo de
interventoria, se deberdan indicar las actividades técnicas a cargo del Interventor y las
demads quedaran a cargo de la Entidad a través del Supervisor.

Nota: Para los casos en que los supervisores, reciban apoyo a la Supervision por
Lideres de las Unidades de Gestion Territorial-UGTs, dichos informes seran usados
como soportes de ejecucion al informe que realiza el Supervisor.

Inhabilidades: Si al momento de efectuarse la presente notificacion se evidencia que
se encuentra incurso en alguna de las causales de inhabilidades, incompatibilidades o
conflicto de interés estipulado en la ley, debera manifestarlo de inmediato y por
escrito al ordenador del gasto.

Con el recibo del presente memorando se entiende notificado personalmente de la
designacion.



Cordialmente,



Hai-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, GERSON
ANDRES FULA BELTRAN identificado con CC No. 1000118224, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 23/05/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
AGENCIA NACIONAL DE TIERRAS ANT - NI. Fecha de inicio de Contrato: 22/05/2025
900948953 Fecha fin de Contrato: 31/10/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

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

|

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

!5

mé 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): 202501015297305.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 26 dias del mes de mayo de 2025.
Cordialmente,

]

¢

MIS_4 1_3 FR15 v_010

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

Positiva Compania 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 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd 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 Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


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

FORMA DECLARACION JURAMENTADA cODIGO GEFIN-F-004

Agencia ACTIVIDAD GESTION DE PAGOS VERSION 6
Nacional
Tierras PROCESO GESTION FINANCIERA FECHA 26/01/2023

3. Que informaré oportunamente sobre cualquier cambio en el origen, proporcién de mis ingresos o cambio respecto
a la categoria tributaria.

4. Ley 100 de 1993. Articulo 15. Afiliados. “(...) Todas las personas naturales que presten directamente servicios
al Estado, los trabajadores independientes entre otros tienen la obligacion de aportar al Sistema General de
Seguridad Social - SGSS, si perciben ingresos netos iguales o superiores a un (1) salario minimo mensual legal
vigente — SMMLYV (...)”, por consiguiente:

o Declaro bajo la gravedad de juramento y para todos los efectos legales, que (marque con una X): SI X
NO__estoy vinculado actualmente mediante dos (2) 0 mas contratos de prestacion de servicios con
entidades publicas.

e Sien la pregunta anterior marcé Sl, diligencie la siguiente informacion:

NO. NOMBRE ENTIDAD PUBLICA NUMERO DEL CONTRATO | VALOR HONORARIOS MENSUALES
1. INSTITUTO GEOGRAFICO 3394 de 2025 $ 5.831.624
AGUSTIN CODAZZ|
2, N/A N/A N/A
3. N/A N/A N/A

Nota: En caso de tener dos (2) o més contratos con el sector piblico, se debe anexar pantallazo del SECOP.

La presente manifestacion se firma en la ciudad de Bogota a los treinta (30) dias de| mes de septiembre de 2025

Atentamente,

Gers%’:r:;rés Fula Eeltrén

1;; MINISTERIO DE AGRICULTURA Y
{3 DESARROLLO RURAL



FORMA DECLARACION JURAMENTADA cODIGO GEFIN-F-004

Agencia ACTIVIDAD GESTION DE PAGOS VERSION 6
Nacional e

Tierras PROCESO GESTION FINANCIERA FECHA 26/01/2023

DECLARACION JURAMENTADA

Para efectos de Retencion en la Fuente

Yo _, GERSON ANDRES FULA BELTRAN identificado(a) con Cédula de Ciudadania No. 1.000.118.224 con el fin de
dar cumplimiento a las disposiciones establecidas en la Ley 1819 de 2016 y del paragrafo 2 de articulo 383 del Estatuto
Tributario, manifiesto bajo gravedad de juramento que:

1. Para efectos de lo previsto en el paragrafo 2° del articulo 387 del estatuto Tributario, para el beneficio tributario
de deduccion por dependientes, de manera libre, espontanea y bajo la gravedad de juramento, manifiesto que
las siguientes personas dependen econémicamente de mi (Anexar soportes segun sea el caso:

DATOS DEPENDIENTES

NOMBRE COMPLETO PARENTESCO EDAD
N/A N/A N/A
N/A N/A N/A
N/A N/A N/A
1.1. Declaro que mi conyuge N/A identificada con la C.C. No. _N/A__NO ha solicitado

disminucion de su base gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
2. Asi mismo, informo los demas conceptos requeridos para la liquidacion de mi cuenta de cobro, asi:

2.1. Intereses de vivienda: Certificacidn del crédito hipotecario expedida por la entidad financiera donde indique los
intereses pagados durante el afio inmediatamente anterior.

SI__NO X

o El crédito ha sido otorgado a varias personas. Declaro que la deduccion prevista se debe realizar
proporcionalmente (Decreto 3750 de 1986 Articulo 8)

o El crédito ha sido otorgado a ambos conyugues. Declaro que la totalidad de la deduccién se tenga
en cuenta en la liquidacién dado que mi conyugue no ha solicitado disminucién de su base gravable por
concepto de intereses de vivienda, por el crédito hipotecario (Decreto 3750 de 1986 Articulo 8) _

2.2. Aporte cuenta AFC: Certificacion del banco y consignacion realizada a la cuenta

SI__NO_X
2.3. Aportes voluntarios a pension: (Diferentes a los Obligatorios) anexo certificacion.
SI__NOX

2.4. Pagos por salud: Certificacion de medicina prepagada o seguros de salud que detallen afiliados y valor pagado
durante el afio inmediatamente anterior.

SI__NO X

4 MINISTERIO DE AGRICULTURA Y
4/ DESARROLLO RURAL




g s COLOMBIA
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PRORROGA Y ADICION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
ANT-CPS-20256488
GERSON ANDRES FULA BELTRAN

CONSIDERACIONES

a. Que el 22 de mayo de 2025, se suscribié Contrato Prestacion de Servicios No. ANT-CPS-20256488, entre la Agencia Nacional
de Tierras — ANT y GERSON ANDRES FULA BELTRAN, cuyo objeto corresponde a: “PRESTAR SERVICIOS
PROFESIONALES PARA EL DESARROLLO ACTIVIDADES DE COMPETENCIA DE LA SUBDIRECCION DE ACCESO A
TIERRAS POR DEMANDA Y DESCONGESTION, PARA EL CUMPLIMIENTO DE LAS METAS 2025 EN EL MARCO DEL
"FORTALECIMIENTO DEL PROGRAMA DE REFORMA AGRARIA Y RURAL INTEGRAL NACIONAL Y EL DECRETO 062
DE 24 DE ENERO DE 2025.”".

b. Que el plazo de ejecucion del Contrato se establecié hasta el 31 de octubre de 2025, contado a partir del 26 de mayo de 2025.

¢.  Que el valor inicial del contrato se pacté en la suma de TREINTA'Y CINCO MILLONES TRESCIENTOS VEINTINUEVE MIL
CIENTO SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE ($35.329.176), amparados en el Certificado de Disponibilidad Presupuestal No.
3125 del 15 de abril de 2025, expedido por la Subdireccién Administrativa y Financiera de la Agencia.

d.  Que mediante memorando interno radicado bajo el No. 202542000294203 de fecha 23 de julio de 2025, la Subdirectora de
Acceso a Tierras por Demanda y Descongestion, IRINA COLETTE SALAS LONDONO, en su calidad de supervisor(a) del
Contrato, solicité adelantar la prérroga y adicion del presente Contrato, conforme con la SOLICITUD DE MODIFICACION,
ADICION Y/O PRORROGA DE CONTRATOS Y/O CONVENIOS, que da cuenta de los datos generales del contrato, las
situaciones que motivan la modificacion contractual, y de la conveniencia y oportunidad de proceder con la misma, junto con
la documentacion anexa que hace parte integral del presente documento.

e. Que, asi las cosas, con base en la informacion suministrada por el supervisor del contrato, la presente prérroga y adicién se
regira por las siguientes:

ESTIPULACIONES CONTRACTUALES

1. | PRORROGAR el plazo de ejecucion del Contrato, a partir del 1 de noviembre de 2025, hasta el 31 de diciembre de 2025

ADICIONAR el valor total del contrato en la suma de ONCE MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y SEIS MIL
TRESCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS MCTE ($11.776.392),, quedando el valor total del contrato de prestacion de

2 servicios hasta por la suma de CUARENTA Y SIETE MILLONES CIENTO CINCO MIL QUINIENTOS SESENTA Y OCHO
PESOS MCTE ($47.105.568)
FORMA DE PAGO: El valor de la presente adicion se pagara de la siguiente manera:
Dos (02) mensualidades vencidas, iguales y sucesivas conforme a los honorarios mensuales por los meses de
3 noviembre y diciembre de 2025, cada una por la suma de CINCO MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA' Y OCHO

MIL CIENTO NOVENTA Y SEIS PESOS ($5.888.196) M/CTE incluidos impuestos, tasas, contribuciones, costos
directos e indirectos a que haya lugar, previa entrega del informe de actividades y recibo satisfaccién del supervisor
del contrato, junto con el comprobante de pago de las cotizaciones al Sistema de Seguridad Social Integral, siempre
que la obligacién de efectuar el pago le corresponda al contratista.

La presente adicion se encuentra amparada en el Certificado de Disponibilidad Presupuestal No.3125 del 15 de abril de
4 | 2025, expedido por la Subdireccién Administrativa y Financiera de la Agencia. con cargo al Rubro: C-1704-1100-25-
10106AZ-1704048-02

5. | Que EL(A) CONTRATISTA, manifiesta bajo la gravedad de juramento, que se entiende prestado por la aprobacion de este
documento, no encontrarse incurso/a en causal de inhabilidad, incompatibilidad o prohibicién legal para celebrar la presente

Direccion: Calle 43 No.57-41 Bogota, Colombia.
Conmutador: (+57) 601 518 5858, opcion O
Linea Gratuita: (+57) 018000-933881

Pagina 1 de 2
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modificacién y afirma no encontrarse incluido/a en los boletines emitidos por la Contraloria General de la Republica, por
declaratoria de responsabilidad fiscal debidamente ejecutoriada.
6. | Las demas disposiciones del CONTRATO vy las modificaciones a que haya tenido a lugar, que no sean contrarias a lo

previsto en el presente documento continuaran vigentes.
Las partes conocen, comprenden y aceptan todas y cada una de las estipulaciones contenidas en el presente documento

que es parte integral del contrato.
La presente modificacion requiere para su perfeccionamiento la firma electrénica de las partes a través de la plataforma
SECOP Il y para su ejecucion la expedicién del Registro Presupuestal.

A\ .'r_'
Proyectd: Irene Tovar Castrillon— Abogada Contratista GIT para la Gestion Contractual, = .
Revisd: Hector Andres Wilches Torres — Abogado Contratista GIT para la Gestion Contractual.

Aprobd: David Esneyder Aguilera Peralta — Coordinador GIT para la Gestién Contractua

Direccion: Calle 43 No.57-41 Bogota, Colombia.
Conmutador: (+57) 601 518 5858, opcion 0
Linea Gratuita: (+57) 018000-933881
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PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-06-05, 09:34:53 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1073145229

Periodo Cotizacion: mayo de 2025 Periodo Servicio: mayo de 2025

PAGADO 04/06/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social GERSON ANDRES FULA BELTRAN

Documento CC1000118224 Direccion CR 16 #136 - 71 CONTADOR USAQUEN
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3142573707

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1000118224 | SERCON ANDRES FULA 59 0 |x 015|550 |(25-1) COLPENSIONES | $392547|  § 62.800|EPSCS) RECAUDO SGP $392.547|  $49.100 2,436 $392.547|  $9.600|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $121.600
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$392.547 $392.547 $392.547 $0 $62.900 $49.100 $9.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $121.600 $0 $121.600
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 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! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




aportes Planilla Resumen
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1000118224 GERSON ANDRES FULA BELTRAN INDEPENDIENTE Principal Carrea 16 No. 136 - 71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3142573707 No
Contador
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 1578690050 9487735548 | 2025/07/07 2025/06/25 | BANCO DE BOGOTA 0 $728,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing | ret | tde | tae |tdp | tap | vsp | cor | vst | sln | ige |tma|vac |avp|vct | irl |vip SENA e
ICBF
1 |cC 1000118224  |FULA BELTRAN X [25-14 30 $2,355,279| $376,900|EPSC34{ 30 $2,355,279 $294,500| 0 SO} So[  14-23| 30 $2,355,279 $57,400[ 0 SO| SO| No $728,800
[GERSON ANDRES
Total Afiliados( 1) $2,355,279] $376,900] $2,355,279 $294,500| S0| SO| $2,355,279 $57,400f SO| S0 $728,800

Pagina 1 de 2
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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1000118224 GERSON ANDRES FULA BELTRAN INDEPENDIENTE Principal Carrea 16 No. 136 - 71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3142573707 No
Contador
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 1578690050 9487735548 | 2025/07/07 2025/06/25 | BANCO DE BOGOTA 0 $728,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $376,900 $0 $0 $376,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $376,900 $0 S0 $376,900
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $57,400 S0 S0 $57,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 il $57,400 $0 $0 $57,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $294,500 S0 S0 $294,500
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $294,500 $0 $0 $294,500

1 $728,800 S0 S0 $728,800

Pagina 2 de 2 2025/06/27 02:42 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 1000118224 GERSON ANDRES FULA BELTRAN INDEPENDIENTE Principal Carrea 16 No. 136 - 71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3142573707 No
Contador
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 1647322902 9489251521 | 2025/08/08 2025/07/23 | BANCO DE BOGOTA 0 $728,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |CC |1000118224 [FULA BELTRAN 25-14 30 $2,355,279 $376,900  EPSC34| 30 $2,355,279 $294,500 0 0 S0 14-23] 30 $2,355,279 $57,400| 0 $0
GERSON ANDRES
Total Aﬂliados( 1) $2,355,279 $376,900 $2,355,279 $294,500 $o $0 $2,355,279 $57,400 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV  AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $376,900 S0 S0 $376,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $376,900 $0 S0 $376,900

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $57,400 $0 $0 $57,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $57,400 S0 S0 $57,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $294,500 $0 $0 $294,500
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $294,500 $0 S0 $294,500

1 $728,800 $0 $0 $728,800

Pagina 1 de 1 2025/08/01 02:20 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 1000118224 GERSON ANDRES FULA BELTRAN INDEPENDIENTE Principal Carrea 16 No. 136 - 71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3142573707 No
Contador
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1712594969 9489278032 | 2025/09/05 2025/08/19 | BANCO DE BOGOTA 0 $728,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |CC |1000118224 [FULA BELTRAN 25-14 30 $2,355,279 $376,900  EPSC34| 30 $2,355,279 $294,500 0 0 S0 14-23] 30 $2,355,279 $57,400| 0 $0
GERSON ANDRES
Total Aﬂliados( 1) $2,355,279 $376,900 $2,355,279 $294,500 $o $0 $2,355,279 $57,400 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV  AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $376,900 S0 S0 $376,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $376,900 $0 S0 $376,900

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $57,400 $0 $0 $57,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $57,400 S0 S0 $57,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $294,500 $0 $0 $294,500
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $294,500 $0 S0 $294,500

1 $728,800 $0 $0 $728,800

Pagina 1 de 1 2025/08/29 04:30 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 1000118224 GERSON ANDRES FULA BELTRAN INDEPENDIENTE Principal Carrea 16 No. 136 - 71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3142573707 No
Contador
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1773785472 9490655052 | 2025/10/07 2025/09/15 | BANCO DE BOGOTA 0 $728,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |CC |1000118224 [FULA BELTRAN 25-14 30 $2,355,279 $376,900  EPSC34| 30 $2,355,279 $294,500 0 0 S0 14-23] 30 $2,355,279 $57,400| 0 $0
GERSON ANDRES
Total Aﬂliados( 1) $2,355,279 $376,900 $2,355,279 $294,500 $o $0 $2,355,279 $57,400 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV  AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $376,900 S0 S0 $376,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $376,900 $0 S0 $376,900

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $57,400 $0 $0 $57,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $57,400 S0 S0 $57,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $294,500 $0 $0 $294,500
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $294,500 $0 S0 $294,500

1 $728,800 $0 $0 $728,800
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Hai-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, GERSON
ANDRES FULA BELTRAN identificado con CC No. 1000118224, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 23/05/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
AGENCIA NACIONAL DE TIERRAS ANT - NI. Fecha de inicio de Contrato: 22/05/2025
900948953 Fecha fin de Contrato: 31/10/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

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

|

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

!5

mé 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): 202501015297305.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 26 dias del mes de mayo de 2025.
Cordialmente,

]

¢

MIS_4 1_3 FR15 v_010

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

Positiva Compania 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 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd 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 Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


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