. UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTIUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1 OE 1
¥ PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO05
- CERTIFICACION DE AUTORIZAC!ON DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 17
dela Publica B O Chsificada O Fecha de aprobacién: 160172025
- INFORMACION DEL CONTRATISTA
APELLIDOS AGUDELO VEGA
NOMBRES EVELYN
CEDULA 1.072.639.848 ]
g:{;’v‘l‘é"?”“ PRESTA EL VILLAVICENCIO I UBICACION | DIRECCION_TERRITORIAL IDT‘ META - VILLAVICENCIO
/ INFORMAGION INICIAL DEL CONTRATO . o . .
CONTRATO N° 1078 4 VALOR TOTAL s / 8462505000 |/ cCDP ] 4025 ,{’ RP | 105925
VIGENCIA 2025 DESDE 2 4 ENE [ 2025 HASTA [ 3t Joe] 2025 ]
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
[ MODIFICACIONES DEL CONTRATO
¢ADICION Y/O PRORROGA? [ DESDE [ HASTA | [
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA
LCESION? | No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
LSUSPENSION? DESDE HASTA ] |
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
-~ INFORMACION PARAPAGO  / L
¢PENSIONADO? NO NUMERO DE PAGO 1 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
- BASE GRAVABLE -
(RESPONSABLE DE [VA) ¢ s
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
7.358.700, IVA
{NO RESPONSABLE DE IVA) $ 386.700.00 ®
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) $ 471.000 L DATOS SEGURIDAD SOCIAL |
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*} $ 36]‘900 NOMBRE F. PENSION PORVENIR
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES NUEVA EMPRESA PROMOTO
ANTERIOR uNo @ / NOMBRE EPS SALUD S.A.
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 15.400 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ -
NUMERO DE ACTIVIDADES [ 1 |
ACTIVIDAD S i % VALOR
. A . . X $ 7.358.700,00
C-1799-1100-1-10106A-1799060-02Ejecutar el modelo integrado de planeacion y gestion de la Unidad 100.00%
TOTALES 100,00% $7.358.700,00
— - DATOS BANCARIOS _ - ; =
BANCO BANCOLOMBIA TIPO | AHORROS No.CTA 46684603108
NOTA: {*) Et valor da los pagos # los sportes on salud, pensién y Fondo de Sofidaridad Pensional deben estar calcutados con basa en el 40% ds los honorarios mensuales. (sin incluir (VA); en ests
valor deben estar excluidos fos intereses de mora si estos fusron causados.
(**) Vakor qua depands del nivel de riesgo que establezea la Entidad, )
T ~  CERTIFICACION DEL CONTRATISTA T o
1° Anexo Factura original (sl aplica), fotocopta de los aportes ebligatorios a salud, pensién, ARL (si aplica), del periodo y d! en el contrato como requisttos para
pago.
2* En calidad de contratista certifico bajo la de ji que fos d soporte del pago de los aportes obligatorics al Sistema General de Seguridad Social corresponden a
p del presente contrato, sujeto a retencién en la fuente a titulo de renta. Articulo 4 Decreto 22717 18 de junio de 2009.

3* De conformidad con ef Decreto 1273 de 23 de jullo de 2018 en ta aplicacién det articulo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro de manera extemporanea y de|

a la circutar interna del GGEF donde se Indican Ias fechas para radicacién de cuentas, seré responsable del pago de los aportes a seguridad soclal con sus respectivos intereses de mora a
que haya lugar.

4* De acuerdo con ¢! articulo 89 de Ia Ley 2277 del 2022, los trabajadores independientes con ingreses netos mensuales iguates o superiores a un (1) salario minimo legat mensual vigente (SMLMV)
que celebren de p de serviclos mes vencido al Sistema de Seguridad Social integral, sobre una base minima del cuarenta por clento (40%) del valor
del contrate, sin incluir el valor del impuesto sobre tas ventas -iVA,

CERTIFICACION DEL SLPERVI%OR DEL CONTRATO
v

En ml calldad de supervisor{es) del presente contrato de prestaclén 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 {segun corresponda), el cual ser4 remitido en original a Gestién

D tal para su inclusién en el expediente contractual, razén por ta cual autorizo el pago.
N'DESUPERVISORES | Nomgre | ROBERTGABRIELBARRETO | ¢ap6o a0l | oiRECTOR TERRITORIAL | DEPENDENCIA DT. META - VILLAVICENCIO
1 NOMBRE CARGO /ROL DEPENDENCIA
FIRMA: ROBERT SABRIEL BARRETO LARA ]/ FIRMA:
4 - /

Si usted copia o imprime este documento,la UAEGRTD lo considerara como No Controlado y no se hace responsable por su consulta o uso.Si desea consultar fa version vigente y controlada, consulte siempre ef Sistema de Informacién Strategos



EVELYN AGUDELO VEGA

Comunidad @ Microsoft 365 @ OneDrive @ Conmeo (D SMCO @ Orfeo Secop It SIF @ Teams [V] Convocatorias @ Presentacién £ Configuracién: Priva,..
" verificar el pago, 13 consiilta se permite reatizar para planillas pagadas en 155 Gitimos 12'meses, — T -] LYY )
suministrando a continuacitn los datos que la persona le ha indicado.

- ——
N !
* J

Tipo de documento* NGmero de documento# Redes de Pago Fechas de Pago

f
[ CC-Cédula de Ciudadan(a \'] + 1072639848

- (o T e

Hoy 1 Diciembre

) L | 2025 pagan:
Nimero de planilla* Valor Planilla* ‘
= mm "

Banco Ver fechas de pago
91491505 || 857800 H
LA —_— T ] AV Villas
Periodo de pago salud*
Mes* Afio* Fecha de pago de Ia planillat
== f—- _ﬁ T }
' v v o,
L Octubre ] [ 2025 g LJ,1/1 9/2025
Regresar
Aporte Entidad Periodo
Riesgos  POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS Octubre - 2025
Pension  Porvenir Octubre - 2025 i
Salud Nueva Promotora de Salud - Nueva £PS Qctubre - 2025
o - Y .- - -~ 0o ) ESP 9:00a.m,
uw Q Buscr -..@@d @G o @ : A&Vmérgcb 1/12/2025

VERIFICO: MARTHA CECILIA RAMOS MEZ !



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANRLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
fleSsur# 2626 mz 1 . EXONERADO PAGO o EMPLEADOS urC
cc 1072639848 EVELYN AGUDELO VEGA ca 3107771434 ing.eagudeio@gmail.com TPO FECHA PAGO NUMERO
cas 3 casibare2 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMESIARC) | PLANILLA 3 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indcoendiente META VILLAVICENCIO NO 202510 2025-10 1 19/11/2025 91491505 $857.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C O UPC Adicional Incapacidades Licencla Matemnidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 368.000 1] ] 0 6 1.400 0 369.400 1
TOTALES PENSION e
" Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Vator Mora Valor Mora No. Y
Cédigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia Oias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados \
K 3 i - ~ ) ) . B P !
230301 Porvenir /| ' 8002248088 471.100 7 /7 ] S0 6 il N\ oo 6 | 1.800 0. Y, 472.900 J1 o \&
T \ ;S 7 5 | N RN
: i / \ i . / \ " ; { N
J J { \ A { : ! \ ; y B A
£ i 3 N |
. 7 i !
TOTALES RIESGOS LABORALES I ! . \ \ ! 1‘ ¥ / !
Cédigo ARL Nombre NIT < Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No, Afiliados
Obligateria | No. Autorizacién Valor Slstemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad . . }
14-23 Pasitiva Seguros 6500111536 15.400 N | \ 15.400 6 100 15.500 , 154/ £ 15.500 1
' / {__,,7, — Ky Y \\ ) ] ] \ . t /.‘ R
] \ B AN /I \ ) ! s !
TOTALES CAJAS ; . S ;
Cédigo CCF l Nombre l NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aposte Total a Pagar l No. Afiliados ‘
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ " No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas 1RP y Mora ‘Totat a Pagar
SENA Salud 1 368.000 369.400
) | 3 | [) | 0 | o Pensién 1 471.100 472.900
ICBF Riesgos Laborales 1 15.400 15.500
) | s | [} | 0 [ o CCF 0 [} 0
ESAP ESaP 0 0 0
| | | { ICBF 0 ° 0
MEN MEN 0 o 0
I 1 | I SENA 0 0 0
TOTALES 3 854.500 857.800

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

y

)



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

& X R F . 23 ¥iih {7 DATOS DEL APORTANTE [, - X %k <o, DATOSOETAPCANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
calle Ssur# 26 26 mz 1 EXONERADO PAGO I EMPLEADOS uPC
1 8 YN Af O VE : 107771434 .eagud it nPo FECHA PAGO
cc 107263984 EVELYN AGUDELO VEGA ‘cas 3 casibares 3 ing.eagudelo@gmait.com PARAFISCALES v oo (DE m::smnm ;«mell;f& - —
P SALUD IAM 4
PRESONTRSION APORTARTE Prdpro CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Indeoendionto META VILLAVICENCIO NO 2025-10 2025-10 ' 191172025 91491505 $857:800

DETALLE RORICOTIZANTE Bt

N

S N
7 RO NFORMACION COTZANTE Rk 2 2 - T AR oo R
o8 i
No. de ) 2 gt 8| cee. Vohmtari | Voluntarto | pensionat
No. | Tipo ~ Apellidos y Nombres g § Ei B are | 1Bearp {codzackn | XTI L e artante PN
< <3 § . solidaridad
3
1] cc | 1072638848 AGUDELO VEGA EVELYN solo N 230301 | 2.964.000 | 471.100 o ° [ EPS037 | 2.944.000 | 368000 | 1423 | 2044000 | 1 | 15400 0 [ [ o [ 0

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



