CODIGO : GF-F-02
CERTIFICADO DE SUPERVISION O INTERVENTORIA PARA PAGO

FECHA : 2021-05-04 VERSION : V-7
1. INFORMACION DE SUPERVISION O INTERVENTORIA
SUPERVISOR(A) =Sy ANGELICA ROCIO ANGEL CHATES
1. INFORMACION CONTRACTUAL
Contrato No. NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA C.C. - C.E - NIT - RUT- ID No.
‘ 393 ‘ ‘ AURA MILENA PEREZ ANDRADE ‘ 30.509.712 |
| FECHA INICIO | 07-feb-2025 | | FECHA TERMINACION | 314ic-2025 | No.RP (\:/%“EEEIOAM'SO(S) 80625 |

Objeto del Contrato:

Prestar con plena autonomia técnica y administrativa sus servicios profesionales a la Agencia para la Reincorporacién y la Normalizacién ARN - Direcciéon Programética de Reintegracion - Subdirecciéon
Territorial para el acompafiamiento de la poblacién sujeto de atencién que se encuentre adelantando su proceso en el marco del Programa de Reincorporacion Integral mediante la formulacion, el
seguimiento y evaluacién de los planes individuales y el acompafiamiento a los planes colectivos de reincorporacioén, conforme con las orientaciones dadas por la coordinacion del Grupo Territorial y!
lineamientos emitidos por la Entidad.

CONTRATO VALOR $
INICIAL| $ 59162400 | pacos acumuLapos @5 - |
VR. ACTUAL (1)| $ 59.162.400 VR. A PAGAR (3) SALDO CONTRATO (=1-2-3) $ 54.780.000
EL CONTRATISTA PRESENTA SOPORTES EN LA QUE CONSTA EL PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD Régimen IVA: No Responsable de IVA
SOCIAL INTEGRAL Y ARL, POR VALOR CORRESPONDIENTE AL PAGO CERTIFICADO, ASl: g -{No Responsable de

FEBRERO

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: $ 4.382.400 CORREE;_S%B&NTE AL EDEL 07 AL 28 DE FEBRERO 2025

RP RUBRO VALOR PAGO USO PRESUPUESTAL DISTRIBUCION
A-03-03-01-001 4.382.400 A-02-02-02-008-003-09 4.382.400,00
80625
4.382.400 4.382.400,00

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 No.7960963169, correspondiente al periodo de cotizacion FEBRERO, se realizd el dia 18-feb-2025. Al realizar la consulta en la plataforma establecida por el Ministerio de salud aparece que “la planilla se encontré, pero
el tipo de cotizante reportado es diferente a un independiente con contrato de prestacién de servicios superior a un mes”, por esta razon se realiza la validacién con la planilla del operador enviada por el contratista.

ANGELICA ROCIO Digitally signed by

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



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach .
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: 30509712 || NUMERO PLANILLA: 7060963169  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: AURA MILENA PEREZ ANDRADE | | pbERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORENCIA DEPARTAMENTO: CAQUETA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CARRERA 14 # 1A-57  TELEFONO: 4356858 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/02/18 NUMERO AUTORIZACION: 1276088690
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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 $280.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $280.500 $0 $280.500
SUBTOTALES: $280.500 $0 $ 280.500

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 $219.200 $0 $0 $0 $219.200 $0 $0 $219.200
SUBTOTALES: $219.200 $0 $0 $219.200

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE HEIEE olF|Wwaalxla | -]z 2 | w|<| QO g k|a S FSP APORTES INDICADOR o o CENTRO 3
N° - NOMBRES A s z|o5|z/uo<ggo| g e F oo =] & |29 O - VOLUNTARIOS TOTAL 3] -/ VALOR | TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO £\ x|FKHFKFO >| > @ 2 > 5 > | = '
I h% o o = ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA | \ooo1e | ADMIN 2 IBC |COTIZACION| \oec| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE S ADMIN |\ oo TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 ccC PEREZ INDEPEND $1.752.960 NO 25-14 30 $ $280.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.500EPS005- 30 $§  $219.200 $0 $219.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
30509712 [NDRADE COLPENSI| | 1.752.960 SANITAS 1.752.960

2025/02/18 1:50 PM USUARIO: SOI CC30509712 PAGINA 1 DE 1



AURA MILENA PEREZ ANDRADE

Consulta Aportes Contratista

miércoles, 26 febrero 2025 10:39:24

Tipo de identificacion Numero de identificacién Nimero de Planilla o de Radicado Fecha de Pago

Cedula de Ciudadania v 30509712 7960963169 2025-02-18 HH

La presente consulta, es dispuesta por el Ministerio de Salud y Proteccion Social en cumplimiento de lo establecido en el paragrafo 4 del articulo 50 de la Ley 789 de 2002,
adicionado por el articulo 24 del Decreto 2106 de 2019, para que las entidades piblicas puedan verificar el pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral de sus
contratistas por prestacion de servicios personales registrados en Ia Planilla Integrada de Liguidacién de Aportes PILA. La informacién suministrada, esta limitada a la consulta de
los contratistas de prestacidn de servicios personales de su entidad, el uso de consultas ajenas a esta finalidad constituird una imegularidad con las consecuencias legales

comespondientes.

Copyright @ 2025 - Ministerio de Salud y Proteccién Social
Version - 1.0.0.0
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Agencia para la
Reincorporacién y la
Normalizacién - ARN

Certificacion — Retencion en la fuente

Yo, Aura Milena Pérez Andrade, identificado(a) como aparece al pie de mi firma y en calidad
de contratista de prestacion de servicios personales de la Agencia para la Reincorporacion
y la Normalizacion - ARN segun el contrato No. 393 de 2025, declaro bajo la gravedad de
juramento que:

1. Para efectos de las deducciones que otorga el articulo 387 del Estatuto Tributario:

1.1.

Tengo derecho a la deduccién por intereses y correccion monetaria ya que
actualmente me encuentro pagando un crédito hipotecario: SI_ |, NO _X .
Para el efecto anexo el certificado correspondiente. La proporcion que se debe
aplicar seradel ___ %.

Nota 1. En virtud del articulo 8 del Decreto 3750 de 1986, cuando el crédito haya sido
otorgado a varias personas se aplicara proporcionalmente a cada una de ellas, cuando el
crédito fuere otorgado a ambos conyuges, la deduccion podra ser solicitada en su totalidad
en cabeza de uno de ellos siempre y cuando manifieste en su solicitud que el otro conyuge
no la ha solicitado. En el caso de los trabajadores que laboren para mas de un patrono
esta deduccién sélo podréa ser solicitada ante uno de ellos.

Nota 2. En caso de que el certificado de crédito hipotecario esté a nombre de dos 0 mas
personas y el contratista certifique que se le aplique el 100%, éste manifiesta bajo la
gravedad del juramento que la(s) otra(s) persona(s) no solicitara(n) dicho descuento.

1.2.

1.3.

Tengo derecho a la deduccion por pagos efectuados por contratos de
prestacion de servicios a empresas de medicina prepagada vigiladas por la
Superintendencia Nacional de Salud, que impliquen la protecciéon mia, de mi
conyuge, mi(s) hijo(s) y/o dependiente(s): Sl , NO _X . Para el efecto
anexo el certificado correspondiente.

Tengo derecho a la deduccion por pagos efectuados por seguros de salud,
expedidos por compafilas de seguros vigiladas por la Superintendencia
Financiera de Colombia, que impliquen la proteccion mia, de mi cényuge, mi(s)
hijo(s) y/o dependiente(s): SI____, NO X . Para el efecto anexo la
certificacion correspondiente.

Nota 3. Las deducciones contempladas en los numerales 1.2 y 1.3 se aplicaran siempre
y cuando el contratista sea el titular del respectivo contrato y/o péliza.

El registro de datos personales autoriza a la entidad para la recoleccion, 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://www.reincorporacion.gov.co/es/atencion/Paginas/Aviso-de-privacidad.aspx lde4
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Reincorporacién y la
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A continuacion, relacionar los beneficiarios del plan de medicina prepagada y/o poéliza de
seguro de salud como figuran en el certificado correspondiente, que se debe anexar a este
documento:

TIPO DE PAGO
(medicina prepagada o
poliza de seguro) NOMBRE IDENTIFICACION EDAD PARENTESCO

Para validar los beneficiarios, anexar los documentos segun el parentesco; asi:

a) Cobnyuge: Partida de matrimonio o extra juicio ante notaria donde certifique la union
marital de hecho.

b) Hijos menores de 18 afios de edad: Registro civil de nacimiento.

c) Dependientes:

¢ Hijos que tengan entre 18 y 23 afios de edad que dependan econémicamente
y que se encuentre financiando su educacion en instituciones formales de
educacién superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial
correspondiente, o en programas técnicos de educacibn no formal
debidamente acreditados por la autoridad competente: Registro civil de
nacimiento, cédula de ciudadania o contrasefia segun corresponda y
certificado de estudios expedido por la institucion educativa con fecha de
expediciéon no mayor a treinta (30) dias calendario.

¢ Hijos mayores de 18 afios de edad que se encuentren con dependencia
originada en factores fisicos o psicologicos: Registro civil de nacimiento y
certificado de medicina legal donde conste la discapacidad.

e Cobnyuge o compafiero permanente que se encuentre en situacion de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT: Partida de matrimonio o extra juicio ante notaria
donde certifique la uniébn marital de hecho; copia del documento de
identificacion; certificacién suscrita por contador publico no mayor a treinta (30)
dias calendario donde indique la dependencia de los ingresos; copia de la
tarjeta profesional del contador publico. En caso de dependencia fisica o
psicologica se debe anexar certificado de medicina legal.

e Padres y hermanos que dependan econdémicamente, sea por ausencia de
ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT:
Registro civil de nacimiento del contratista y de los hermanos, copia del
documento de identificacion; certificacion suscrita por contador publico no
mayor a treinta (30) dias calendario donde indique la dependencia de los

El registro de datos personales autoriza a la entidad para la recoleccion, 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://www.reincorporacion.gov.co/es/atencion/Paginas/Aviso-de-privacidad.aspx 2de4
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ingresos; copia de la tarjeta profesional del contador publico. En caso de
dependencia fisica o psicoldgica se debe anexar certificado de medicina legal.

2. Tengo derecho ala deduccién mensual por el concepto de dependiente. SI_X , NO
Para tal efecto certifico que tengo a mi cargo a la siguiente persona:

NOMBRE IDENTIFICACION EDAD PARENTESCO

TAMARA RODRIGUEZ PEREZ 1115948929 14 HIJA

Nota 4. Se consideran dependientes las siguientes personas y para soportar esta condicion
se deben aportar los siguientes documentos:

a)
b)

d)

Hijos menores de 18 afos de edad: Registro civil de nacimiento.

Hijos que tengan entre 18 y 23 afios de edad que dependan econémicamente y que
se encuentre financiando su educacién en instituciones formales de educacion
superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente, o en
programas técnicos de educacién no formal debidamente acreditados por la autoridad
competente: Registro civil de nacimiento, cédula de ciudadania o contrasefia segun
corresponda y certificado de estudios expedido por la institucion educativa con fecha
de expedicién no mayor a treinta (30) dias calendario.

Hijos mayores de 18 afios de edad que se encuentren con dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos: Registro civil de nacimiento y certificado de medicina
legal donde conste la discapacidad.

Cbényuge o compafiero permanente que se encuentre en situacion de dependencia
sea por ausencia de ingresos o ingresos en el aflo menores a doscientas sesenta (260)
UVT: Partida de matrimonio o extra juicio ante notaria donde certifique la unién marital
de hecho; copia del documento de identificacion; certificacion suscrita por contador
publico no mayor a treinta (30) dias calendario donde indique la dependencia de los
ingresos; copia de la tarjeta profesional del contador publico. En caso de dependencia
fisica o psicolégica se debe anexar certificado de medicina legal.

Padres y hermanos que dependan econémicamente, sea por ausencia de ingresos o
ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT: Registro civil de
nacimiento del contratista y de los hermanos, copia del documento de identificacion;
certificacion suscrita por contador publico no mayor a treinta (30) dias calendario
donde indique la dependencia de los ingresos; copia de la tarjeta profesional del

El registro de datos personales autoriza a la entidad para la recoleccion, 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://www.reincorporacion.gov.co/es/atencion/Paginas/Aviso-de-privacidad.aspx 3de4
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contador publico. En caso de dependencia fisica o psicolégica se debe anexar
certificado de medicina legal.

Nota 5: La deduccién por el concepto de dependiente no podréa ser solicitada por mas de
un contribuyente en relacién con un mismo dependiente.

3. Aplicar mensualmente sobre la base gravable una tarifa del %, adicional a la
legalmente establecida por concepto retencion en la fuente.

4. Los documentos soportes del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de
Seguridad Social en Salud y Pensién que se presentaran durante la ejecucion del contrato
de prestacion de servicios, corresponderan a los ingresos provenientes de éste.

En constancia de lo anterior, se suscribe el 28/02/2025

Aura Milena Firmado
Pérez digitalmente por

Aura Milena Pérez
Andrade Andrade

Aura Milena Pérez Andrade

C.C. No. 30.509.712

El registro de datos personales autoriza a la entidad para la recoleccion, 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://www.reincorporacion.gov.co/es/atencion/Paginas/Aviso-de-privacidad.aspx 4de4
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ORGANIZACION ELECTORAL )
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

ey
Registradurla Notarfa [:’

Numero D:'

Consulado D

Corregimiento I:I

Inspeccion de Policla

Codigo

1.115 25 REGISTRO CIVIL  indicativo 5
nup | 1.116.948.925 | SERQAI?&”WE\%@ mdicativo 51401347

Pais - Corregimiconto e/o Inspeccién de Policia

—r'r”\ 0 "’rﬁm BEA D PUBRTO RICO - COLONTIA -

Datos del inscrito
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- PUERTO K]

Primer Apellido

T ROUDRIGUEZ - . .. oo

Segindo Apellido

Fecha de nncllnlknt

ec
Mes l B Dia T

Lugar de nacimiento (I’als s - Departamento - (4u zimiento elo Inspeccién) :

CAQUETA PUERTO RICO. ... . B T

Sexo (en letras) Grupo sanguineo

ERING. . ... 0O

Aio

COLOMBIA

Tipo de documento antecedente o Declaracidn de ¢

CIRTIFICADO MEDICO O DE NACIDO V1

Muamero certificado dz nocido vive

!

Sy ; i
626481873, .. .. .. |
— |

1

(Datos de la madre

FEREZ ANDRADE

|
Apellidos i nombres completos - !
ATRA HlT]H&”..:, 5

Documento da identificacion (Clase y namerc)

Maclcnatidad e i

COLOMBIA........ ... j'

L T T T R

Datos del padre

RODRIGUEZ

WUINTERQ OBCAR ALEZ
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COLOMBIA. .. ..

Documento de ldentificacién (Clas= y numere)

G 74,380,

(Datos del declarante
RODRIOUEZ QUINTERD OSCAR ALT

Documento de identificacion (Clase y nimero)

Qi FBAis ctmn e s aiis e G s o6 & wds

Firma

R
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Datos segundo testigo

s Aae v mE e |
: ———y
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