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APELLIDOS CAMACHO GORDILLO

NOMBRES ANGIE LIZETH
CEDULA 1.022.968.770

ggﬁs&g‘mDE PRGN, BOGOTA UBICACION DEPENDENCIA OFICINA DE CONTROL INTERNO

- | INFORMACION INICIAL DEL CONTRATO S
CONTRATO N* 3.224 VALORTOTAL | § 49,364,700,00 cop | 2125 | RP | 794625
VIGENCIA 2,025 DESDE 18 [ JUN [ 2.025 HASTA [ 3 [ oc | 2025
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES

— =) — = _. T - " T K NG T e C -_{‘i'-_ 3 .gl
LADICION Y/O PRORROGA7 | HASTA | [
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA
LCESION? | No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
{SUSPENSION? DESDE HASTA [ |
(TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
MLt R \ T A X : ,PAGO 5 =R T T U v ey AT ik
LPENSIONADO? NO 1 NUMERO DE PAGO | ULTIMO PAGO BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | § 2.820.840,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE VA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATOQ $ 7.052.100,00 NUMERO DE FACTURA NIA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(NO RESPONSABLE DE IVA) - P10 s _ } _ .
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) $ 451,300 ~ DATOSSEGURIDADSOCIAL
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 352,600 NOMBRE F. PENSION COLPENSIONES
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES
et UNO (1) NOMBRE EPS COMPENSAR
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 14.700 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ )
NOMERO DE ACTIVIDADES | 1 |
b 2 s SRl By esrost TR ot TR R | T s T VAL O
C-1789-1100-1-10108A-1799080-02E jecutar el modelo integrado de planeacitn y gestién de la Unidad 100,00% §7.052.100,00
TOTALES 100,00% $ 7.052.100,00
BANCO BANCO BBVA ] TIPO AHORROS No. CTA T 0874005049

NOTA: (*) El valor de los pagos cor ies & los aportes oblig
valor deben estar ex¢iidos los intereses de mora s aslos fueron causados.
™) Valor que depende del nivel de resga que establezca la Entidad,

en salud, pension y Fonda de Solidaridad Pansional deben estar calculados con base en el 40% de los honorarios mensuaies (sin incluir IVA), en este

1% Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pension, ARL (si aplica), del ivo periodo y doct oS blecidos en el contrato como requisilos para pago.

2* En calidad de coniratista cenifico bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago de los aportes igatorios al al de Seguridad Sodial corresponden a ingrescs
provenientes del presente contrato, sujeto a retencién en la fuente a titulo de renta, Articulo 4 Decreto 2271 / 18 de junio de 2009,

3 De conformidad con el Decreto 1273 de 23 de julio de 2018 en la aplicacion del artlculn 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro de manera extemporanea y de
acuerdo a |a circular interna del GGEF donde se indican las fechas para radicacién de cuentas, seré responsable del pago de los apories a seguridad social con sus respectivos intereses de mora a que
haya fugar.

4° De acuerdo con el anfeule 89 de la Ley 2277 del 2022, los trabajadores independientes con ingresos nelos mensuales iguales @ superiores a un (1) salario minimo legal mensual vigente (SMLMV) que
celabren confratos de prestacion da servicios personales, colizaran mes vencido al Sistema de Seguridad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta por ciento (40%) del valor mensualizado del
contrato, sin incluir ef valor del impuesto sobre fas ventas -IVA.

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 (segun corresponda), el cual serd remitido en original a Gestion
Documental para su inclusién en el expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.

N* DE SUPERVISORES | NOMBRE CL‘“‘JD“M“:;F;?NEEQ PINZON | carao/ROL JEFE DE OFICINA DEPENDENCIA OFICINA DE CONTROL INTERNO
) NOMBRE CARGO | ROL DEPENDENCIA
0‘.
FIRMA: CLALDIA MARCELA PINZON MARTINEZ FIRMA:

5 usted copla @ (mprime este decumento la UAEGRTD lo congiderara como No Co

Infrrmarinn Qiratenne

¥ no se hace resp ble por su consulta o uso.Si desea consultar la version vigente y controlada, consulte siempre el Sistema de







:_zcompenscf miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILA | [ PRCHA PAGD AROCIADA GANTIOND
ASOCIADA IAMES/ARO]
=3 e ANGIE LIZETH CAMACHD Carrera 90 his 8 73a-57 2 . . EXCONERADO PAGO . EMPLEADOS urc
cc 1022968770 3007660970 |  angel.camachog@gmail.com PO FECHA PAGO NUMERC
S aci s dudins PARAFBEALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 3 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL comco DEPARTANENTD CIUDAD | MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeperdiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C. NO Gl sl ' i Safziee S0
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatorta | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacion WValor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS E50066942-7 352.700 0 a (] /] ] 1] 352.700 1
TOTALES PENSION
Cadigo AFP Noen T goﬂuclon Aporie i ﬂpofy WF.”' Aporie FSP - Dias M Valor Mora vmu;splhn Total a P No. .
25-14 Colpensiones. B0033I6004-7 451.400 a 1] o o o o 451.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES 3 ‘
Cadigo ARL Nomibre NT Cotizacit I idad Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No. Radicado | Valor Saldoa Fonda Total aPagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo n Favor Favor Solidaridad
14-23 Posifiva Seguros BE0011153-6 14,800 14,600 0 a 14.500 148 14,800 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporie Total a Pagar No. Afiliados
CcCF Cafam BEOQ13IST0-3 56,500 o o 56.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
2 No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNo. Afiliados Tipo Administradora R el IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 352700 352.700
[} I 0 | [} | 0 | 0 s Pension 1 451,400 451.400
ICBF Riesgos Laborales 1 14,800 14,800
[ | 0 | 0 | o | 0 O ceF 1 56,500 56,500
ESAP - Q ESAP 0 0 0
| | | [ O icaF 0 0 0
MEN ~J : MEN ) 0 0
| | [ | ) K) SENA o o 0
N g TOTALES 4 875,400 75,400
v 2

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




Oizcompensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ANGIE LIZETH CAMACHO Carrera 90 bis # 73a.57 < EMPLEADOS upc
cc 1022968770 rirshg il ¥ 7 L r PAGO FECHA PAGO | NUMERO
GORDILLO interior 1a apato 503 R i Pn.n:icxss ¥ Puuum (DIA/MESIANO) | PLANILLA 7 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES AGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL ConIGo BEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL AP,
UNICA | - Indooondients BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO Az i ! 2202 bl RSN
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES. I PENSION SALUD RIESGOS LABORALES GCF PARAFISCALES.
No. de £ E' I B sm Vohwotar | Votummarie | punsioast |, Fonde )| csa E Cadign Aporte | mc owen | Aporte | Apone | Apone
No. |00 | jsentificacion Apslikdon y Mombres ! H gili§3§3§:§=i§§il AFp | WBCAFP |Cotinacién | Jlugito | Aportante oy COdEPS | IMCERS [y rubc | am | TBCARL S Cotackin | “cer | WCCCF | Teer | paratiscates | SEnA | icaF | Esar
| sotidariag | Subsistancia
- 3
1 [ cc | 1nzmesimo CAMACHD GORIILLD ANGIE LIZETH |58 | 0 | t I J_ I EDED o a 0 ° epsoos | 2eeomen | sseroe | ez | zasmasn 1m0 | corat | 2ec0m0 | ses0e [ o [ 0
lasificado como PRIVADO por parte Cor ne Dperador Informacion

ES ocumento esta ci




Portal Empresas ytal de Independiente:

' Consulta Pago de Aportes

Consulta Pago de Aportes

La consulta esta unicamente disponible para el tipo de planilla | - Planilla de Independientes, con el fin de verificar el pago, la consulta se permite
realizar para planillas pagadas en los ultimos 12 meses, suministrando a continuacién los datos que la persona le ha indicado.

Tipo de documento* Nimero de documento®
CC-Cedula de Ciudadania v 1022968770

Numero de planilla® Valor Planilla*
92102196 875400

Periodo de pago salud*

Mes* Ano* Fecha de pago de la planilla*
Noviembre v 2025 v 12/04/2025
| r | | |
Riesgos POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS Noviembre - 2025
Pension Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones Noviembre - 2025
Cajas Cafam Caja de Compensacion Fliar Noviembre - 2025
Salud Compensar EPS Noviembre - 2025

;bvtncn De@

e Oc 202
misfacturas \ C

Redes de Pago Fechas de Pago
Hoy 11 Diciembre 2025 pagan:

( ' 50-56

Bancode 2992
Bogota
i) (A
miplanilla.com Compensar Salud Caja de Compensacion Comfenalca Valle
Bogota &7 (1) 307 70 06 Bogotd: 57 (1) 444 12 34 Familiar Compensar Cali: 57 (2) 8862727

Linea nacional; 01 BODO 11 700¢ anea nacional: 01 8000 91 52 04 Sede Principal Nacional: 018000 938585







I UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RES‘I'IT!;‘.-IETDE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA:
PROCESO: GESTION LOGISTICA ¥ DE RECURSOS Flsicos CODIGOD: GL-FO-25
DEVOLUCION DE BIENES Y OTROS ELEMENTOS VERSION; 7
Clasificacion ge la Informacion Publica B Resenvada [ Clasficasa O Fecha de aprobaciin 06/12/2024

| 5i usted copia o imprime este documento, la URT jo considerara como copia No Controlada y no se hace responsable por su consulls o uso S desea consular i version vigente y confrolada, consulte siempre la intranet I

| 1] FUNCIONARIO_ I I CONTRATISTA T X I FECHA DE | 12/12/2025 ]
|
E CONTRATO
| N° CEDULA DE N° DE CONTRATO
| NOMBRE COMPLETO DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA - O CESION O FINALIZACION DEL VINCULO
| 2 CIUDADANIA (Espacio unicamente a diligenciar por contratistas) LEGAL Y REGLAMENTARIO
| ANGIE LIZETH CAMACHO GORDILLO 1.022 968.770 3234-2025 3112/2025
NOMBRE COMPLETO JEFE INMEDIATO / SUPERVISOR DEL CONTRATO DIRECCION TECNICA / OFICINA / GRUPO P %m MOTIVO DE LA DEVOLUCION
3
CLAUDIA MARCELA PINZON MARTINEZ Oficina de Control Intermo Nivel Central Terminacion de contrato

Es responsabiiidad del Jefe inmediato ylo Supervisor de contrato recibir las credenciales y accesos a los sistemas de Informacion que presentan las siguientes caracteristicas:

1. Los Sistemas de Informacion son propiedad de la Unidad y son administrados por dependencias como la Oficina de Tecnologias de la Informacién, Grupe de Gestion Econdmica y Financiera, Grupe de Gestion de Talento y Desarrollo Humano, Grupo de Gestién de Seguimiento y Operacién Administrativa, J i / P4
Grupo de Gestion Documental, Archive y Memonia Historica , Grupo de Gestidn de Atencién y Servicio a la Ciudadania. Oficina Asescra de Comunicaciones, Oficina Asesora de Planeacion, Grupo de Gestion en Prevencién, Proteccion y Segundad, entre otros. { ; V4
2 Los S de Informacidn que no son propiedad de la Unidad, pero deben ser accedidos para realizar reportes de la misién de la Unidad (Por ejemplo: FURAG - Formulanio Unico de Reporte de Avance de la Gestion que se de por el portal de la Funcién Pulbiica) (e

POR FAVOR DILIGENCIAR Y HACER FIRMAR ESTE FORMATO EN EL SIGUIENTE ORDEN:
1. Grupo de Gestidn Econdmica y Financiera

3. Grupo de Gestidn Documental , Archivo y Memoria Historica

4. Oficina de Tecnologias de ia Informacion

5. Grupo de Gestion de Seguimiento y Operacion Administrativa

6. Grupo de Gestién de Talento y Desarrolio Humano {solo aplica para fundionarios)

Grupo de Gestién Econémica y Financiera NOMERE DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA QUE VERIFICA | N° CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
41 Usuano SIIF - Marcar en las siguientes casillas si o no | st i l"o | X

(si aplica diligencie este espacio o de lo contrano continde con la siguiente seccion)

Grupo de Gestion Documental, Archivo y Memoria Historica

Ayl io Unico D tal (Formato GD-FO-05)
Nota: El formato GD-FO-05 debera tener aval del supervisor del confrato y/o jefe inmediato y deberd contener los expedientes fisicos en archivos tradicionales, como los documentos electrénicos que se encuentren en su equipo de computo

NOMBRE DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA QUE VERIFICA | N°CEDULA DE CIUDADANIA
B) Expedientes del Archivo (Préstamos)

Nota. La verificacion |a realizara el Gestor Documental ylo servidor que haga sus veces de cada sede y registrara su firna solo si evidencia gue no se tienen

P o e
expedientes en préstamo o se realizé fa respectiva devolucin IQ\ We v Q n(-v\e @ - T Q? 9 L 9 “M.‘_

C) Aplica unicamente para expedientes de restitucion de tierras

NOMBRE DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA QUE VERIFICA | N° CEDULA DE CIUDADANIA
Entrega mediante el formato GD-FO-21 Traslado Documental, los documentos relacionados con los |D asignados de los expedientes de Restitucion de Tierras a

Gestion Documental.
Nota: &l profesional misional durante la vigencia del contrato o su desvinculacion en la unidad, entrega todos los documentos producidos y recibidos en virtud de fa
4.2 |@signacion de casos de iD.

Verificacion d . dos por el servidor publico NOMBRE DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA QUE VERIFICA | N° CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

Nota: Se verificard por parte del jefe inmediado o supervisors del contrato, que en el puesto de trabajo del servidor publico no quedaron documentos pendientes por|
entregar al Archivo,

D) Usuario sistema ORFEQ
- ) o . NOMBRE DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA QUE VERIFICA | N° CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
Deg ylo de enel ORFEO
Nota 1. El Grupo de Gestibn Documental, Archivo y M ia Historica encargado de la gestién de la informacién que reposa en el sistema ORFEO verifica
previamente que el usuario no tenga comunicaciones oficiales pendientes por gestionar, para proceder con la inactivacion.
/__,..—--—"— — =
Nota 2: Los documentos inicialmente clasificados como PQRSDF en ORFEOQ, pero luego redefinidos como generales, no seran verificados por el Grupo de Gestion r |—
Documental, Archive y Memoria Histérica, sino por el del Grupo de Gestion, Atencion y Servicio a la Ciudadania, encargado de monitorear las PQRSDF y garantizar, . T 6 4 1 1 G 4 g) =
el cumplimiento de los términos legales. d %t} ‘-) (\ GRCL - 0 0 7 (J
=

Ei usted copia o impnme este documents, la UAEGRTD o c el coma No C ¥ no se hace pof su consuita o uso. Si desea consullar la versidn vigente y controlada, consulte el Sistema de Informacion Strategos




UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA
ﬂrf PROCESC: GESTION LOGISTICA Y DE RECURSOS Fisicos CODIGD' GL-FO-25
= DEVOLUCION DE BIENES Y OTROS ELEMENTOS VERSION: 7
Clasdficacibn de |a Informacién Plblica B Reservada D) Clasificada [ Fecha de aprobacion 0BM22024
Oficina de T logias de la Inf i6
Para los Sistemas de Informacion que no son propiedad de la UAEGRTD, pero a los cuales se debe acceder para realizar repories de la mision de la Unidad (Por ejemplo: FURAG - Formularnio Unico de Reporte de Avance de la Gestion que se accede por el portal de (a Funcién Plbilica), es responsabilidad
del Jefe ylo Supervisor recibir las credenciales e informar la novedad a las entidades solictando &l cambio de usuanc y contrasefia segun el procedimiento establecido por cada entidad
Nota: Las solicitudes de aclivacion de credenciales, para los colaboradores que fimalizan su contrato y continuaran prestando sus servicios a la UAEGRTD. seran solicitadas por cada dependencia o termtonal masivamente, a traves de la creacion de un solo GLPI y adjuntando un unico formato GT-FO-14, por)
io tanto, no se genera tramite en este formulano
LOS SIGUIENTES NUMERALES SOLO APLICAN S| EL SERVIDOR PUBLICO NO CONTINUA VINCULADO A LA ENTIDAD
43 A) Respaldo de Informacién NOMBRE DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA QUE VERIFICA N° CEDULA DE CIUDADANIA
Nota La venficacion la realizara el propletario del activo de informacicn (Supervisor, Director, Jefe, Coordinador), quien debera garantizar gue la informacién de los
entregables y/o responsabilidades que hacen parte del desarrollo de las actividades del contratista, se encuentra ubicada en las carpetas mmparmas dispuesias 0 F\@ m m ) % ﬂﬁm
para tal fin |
B) Desactivacion de credencial # SOLICITUD GLPI NOMBRE DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA QUE VERIFICA N° CEDULA DE CIUDADANIA
~ A ,'—‘\
Nota: El supervisor o jefe inmediato o sus delegad an sof la i 6n de las credenciales del colaborador. a traves de 155524 1
GLP!, anexando el formato GT-FO-14 Gestién de Credenciales ' ~ A Uee., Lp\*a @9036;5{1 (S
Grupo de Gestion de Seguimiento y Operacio Y o s
A continuacion, debe mencionar todos fos bienes devolutivos que tenga a su cargo: si requiere mas filas por agrupacién las mismas pueden ser incluidas
BIENES DEVOLUTIVOS
RECIBIDO A
iTEMS CANTIDAD DESCRIPCION SERIE PLACA MARCA SATISFACCION °  OBSERVACIONES
Sl NO
Muebies y enseres
Equipo de comunicacion
Equipos y maquina de oficina
Equipos de computacion
44 [Equipos de restaurante y cafeteria
Planta de generacion
Equipos de Geoposicionamienio
Equipos de segundad
OTROS ELEMENTOS
Uomceosrion . | & | | wo | x | vewwceswo [ & | [w] x | Cromsaon I
. ; ) _— HMED&FWOWWAQUEVM N° CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
Nota: En caso de gue el servidor plblico no haga develucién completa de los bienes asignados, este formato en lo que corresponde al item 4 4 no sera por "
parte del Grupo de Gestién de Seguimiento y Operacién Administrativa S
r//w HorV?s S eccfpfnstr | pofR WIS
Grupo de de yD llo Hi (espacio solo para funcionarios) : WWMFUMDWMWTAMM N° CEDULA DE CIUDADANIA Pélﬂ
45
Entrega de came para funcionanos de planta st ] [ NO T
Entrega de chaleco brigadista [si [ | no [ nia ]
Entrega de carné (espacio solo para contratistas) NOMBRE COMPLETO DEL SUPERVISOR N° CEDULA DE CIUDADANIA o FIRMA ]
46 :
Entrega camé al supervisor I sl [ x { NO | CLAUDIA MARCELA PINZON MARTINEZ 53077880 Mﬂ h
OBSERVACIONES:
Tenienda en cuenta que la Dra. Claudia Marcala Pinzon Martinez, jefe de la Oficina de Control Interno, fungit como supervisora del contrato durante el 2025, se realiza la suscripcion de! presente formato el 12 de diciembre e 2025, para efecto de todos los tramites contractuales, dado que a partir del 13 de
diciembre inicia su periodo de vacaciones. Si bien se firma en dicha fecha, el contratista realizara la actualizacion y entrega de la informacién actualizada en el repositono destinado para ello, al 30 de diclembre de 2025, lo cual serd objeto de seguimiento
0‘0@0 , nge C
s ESCIRBA NOMBRE PLI JEFE INMEDIA SUPERVISOR DEL CONTRATO 3 IE LIZETH CAMACHO GORDILLO
CLAUDIA MARCELA PINZON MARTINEZ QUIEN ENTREGA
ESCRIBA NOMBRE COMPLETO DEL JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DEL CONTRATO SOLO EN
CASO DE SUPERVISION COMPARTIDA
JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DEL CONTRATO

Si usted copia o imprime este documento, la UAEGRTD le © coma No © ¥ no s& hace por su consulta o uso. St desea consular la version wigente y controlada, consulte el Sistema de Informacdn Sirateges



