83 CODIGO : GF-F-02
Reiraroraaan y Ia CERTIFICADO DE SUPERVISION O INTERVENTORIA PARA PAGO
Mormalizacion - ARN FECHA : 2021-05-04 VERSION : V-7

I. INFORMACION DE SUPERVISION O INTERVENTORIA

SUPERVISOR(A) (ES): ANGELICA ROCIO ANGEL CHATES

Il. INFORMACION CONTRACTUAL

Contrato No. NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA C.C.-C.E-NIT - RUT- ID No.
153 JAIME ALBERTO VARGAS HERNANDEZ 6.804.764
FECHA INICIO 03-feb-2025 FECHA TERMINACION 31-dic-2025 No. RP (\:/ICéI\I/;lP\IIE:Cl)AMBO(S) 52525

Objeto del Contrato:

Prestar con plena autonomia técnica y administrativa sus servicios profesionales a la Agencia para la Reincorporacion y la Normalizacion ARN - Direccion Programatica de Reintegracion - Subdireccion
Territorial para apoyar las gestiones interinstitucionales que faciliten el acceso de la poblacién sujeto de atencién de la ARN a la oferta regional y local, asi como brindar el acompafamiento y
seguimiento para su integracién efectiva.

CONTRATO VALOR $
INICIAL| $ 65.600.000 |  PAGOS ACUMULADOS (2)| $  5.600.000
VR. ACTUAL (1)| $ 65.600.000 VR.APAGAR (3)| $  6.000.000 SALDO CONTRATO (=1-2-3)($ 54.000.000

EL CONTRATISTA PRESENTA SOPORTES EN LA QUE CONSTA EL PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD

SOCIAL INTEGRAL Y ARL, POR VALOR CORRESPONDIENTE AL PAGO CERTIFICADO, ASI: Régimen IVA: No Responsable de IVA

FEBRERO

Otro

CERTIFICO BAJO MI ENTERA RESPONSABILIDAD QUE EL CONTRATISTA CUMPLIO A CABALIDAD CON EL OBJETO Y OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO, EN LOS
TERMINOS Y TIEMPO PACTADOS, DE ACUERDO CON LAS DISPOSICIONES LEGALES ESPECIALMENTE LA LEY 1474 DE 2011,

POR LO TANTO AUTORIZO EL PAGO POR VALOR DE: $ 6.000.000 CORREPSEPF?I,SB'(E_NTE AL MARZO 2025
_Usos Presupuestales: _ _ _ _
: RP RUBRO VALOR PAGO USO PRESUPUESTAL DISTRIBUCION
' A-03-03-01-001 6.000.000 A-02-02-02-008-003-09 6.000.000,00
52525 | | |
6.000.000 6.000.000,00

OBSERVACIONES y ANEXOS: (Relacione No(s). FACTURA(S) en caso que aplique; escriba comentarios que considere relevantes para el pago; informe o relacione los anexos o documentos adicionales; tenga en cuenta que puede
afectar varios rubros presupuestales y/o dependencias de gasto; solicite ayuda para diligenciar de ser el caso).

El pago de la PILA N0.7960999791, correspondiente al periodo de cotizacién FEBRERO, se realizé el dia 21-feb-2025. El valor de los aportes al SGSS fueron liquidados correctamente y validados en la plataforma establecida por el
Ministerio de salud.

Firmado digitalmente
ANGELICA ROCIG por ANGELICA ROCIO

ANGEL CHATES ' ANGEL CHATES

ANGELICA ROCIO ANGEL CHATES
FIRMA SUPERVISOR(A)(ES) Y/O INTERVENTOR(A)(ES)

El registro de datos personales, autoriza a la entidad para la recoleccién, almacenamiento y uso de los mismos conforme a las disposiciones contenidas en la Ley 1581 de 2012 y las normas que la modifiquen, adicionen o
complementen. Conozca la Politica de Privacidad y Tratamiento de Datos Personales a través de
http://mww.reincorporacion.gov.co/

"Toda impresion fisica de este documento se considera Documento no Controlado. La version vigente se encuentra en el software SIGER." Pag. 1/1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOI iy SOPORTE DE PAGO GENERAL = Bancolombia
Sacial #
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 6804764 || NUMERO PLANILLA: 7060999791  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JAIME ALBERTO VARGAS HERNANDEZ || pER|IODO COTIZACION OTROS MES febrero ANIO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORENCIA DEPARTAMENTO: CAQUETA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CL1H 13B46 TELEFONO: 4000000 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/02/21  NUMERO AUTORIZACION: 1282014970
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades profesionales, cientificas y té
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

cHODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $384.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $384.000 $0 $384.000
SUBTOTALES: $ 384.000 $0 $384.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $300.000 $0 $0 $0 $300.000 $0 $0 $300.000
SUBTOTALES: $300.000 $0 $0 $ 300.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
<|W|lsx
Ne [PENTIFICA \omres | TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE |22 & 5 olL|8%8%s & |6 3/3 8 2 56 8 'é FSP VO?_TJ?I?ZEISOS INDICADOR - 57a1 é VALOR| TOTAL § CENTRO | toTAL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTECOTIZANTE| BASICO [SALARIO|S ||/ @| £ | ¢ |FIF|F/FO > | > | ® 2 > |1 > | = ON : 2
I hg o o = ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA | \ooo1e | ADMIN ? IBC |COTIZACION| \oes| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE S ADMIN |\ 5 b TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1  |CC 6804764VARGAS  NDEPEND $ 1.423.500 NO 01-30 25-14 30 $ $384.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 384.000EPS005- |30 $§  $300.000 $0 $300.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
R RANDEZ COLPENSI| | 2.400.000 SANITAS 2.400.000
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