CODIGO : GF-F-02

Agem%ara la CERTIFICADO DE SUPERVISION O INTERVENTORIA PARA PAGO
el FECHA : 2021-05-04 VERSION : V-7
1. INFORMACION DE SUPERVISION O INTERVENTORIA

SUPERVISOR(A) (ES LINA ROCIO SANCHEZ LEON
Il. INFORMACION CONTRACTUAL
Contrato No. NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA C.C.-C.E-NIT - RUT- ID No.
676-2026 | PAOLA ANDREA YAGUARA | 65808521
| FECHA INICIO | 16/01/2026 FECHA TERMINACION 31/12/2026 | No. RP COMPROMISO(S)
VIGENCIA 70026, , ,

Prestar con plena autonomia técnica y administrativa sus servicios profesionales a la Agencia para la Reincorporacion y la Normalizacion ARN - Direccién Programatica de Reintegracion -
Subdireccion Territorial para el acompafiamiento de la poblacion sujeto de atencion que se encuentre adelantando su proceso en el marco del Programa de Reincorporacion Integral mediante la
formulacion, el seguimiento y evaluacion de los planes individuales y el acompafiamiento a los planes colectivos de reincorporacion, conforme con las orientaciones dadas por la coordinacion del

Grupo Territorial y lineamientos emitidos por la Entidad.

CONTRATO VALOR $
INICIAL 65.516.880,00 | PAGOS ACUMULADOS (2)| 2.848.560,00 |
VR. ACTUAL (1) 65.516.880,00 VR. A PAGAR (3)| 5.697.120,00 | SALDO CONTRATO (=1-2-3) 56.971.200,00
Régimen: No Responsable de IVA

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:

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: 5.697.120,00 CORRESPONDIENTE AL PERIOD:! ,: FEBRERO 2026
RUBRO VALOR PAGO USO PRESUPUESTAL DISTRIBUCION
A-03-03-01-001 5.697.120,00 A-02-02-02-008-003-09 5.697.120,00
70026
5.697.120,00 5.697.120,00
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

S.
afectar varios rubros presupuestales y/o dependencias de gasto; solicite ayuda para diligenciar de ser el caso).

El pago de la PILA No0.56301716, correspondiente al periodo de cotizacion FEBRERO, se realizé el dia 24-feb-2026. Al realizar la consulta en la plataforma establecida por el Ministerio de salud
aparece que “la planilla se encontrd, pero el tipo de cotizante reportado es diferente a un independiente con contrato de prestacion de servicios superior a un mes”, por esta razon se realiza la
validacion con la planilla del operador enviada por el contratista.

Informe de actividades radicado con el MEM26-003019

FIRMA SUPERVISOR(A)(ES) Y/O INTERVENTOR(A)(ES)

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/

"Toda impresién fisica de este documento se considera Documento no Controlado. La version vigente se encuentra en el software para la administracion de la planeacion y gestion."
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
MANZANA G CASA 10 ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 65808521 PAOLA ANDREA YAGUARA 2652469 yaguarapaola@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
URBANIZACION LOS PARAFISCALES Y N
~asamin ~An SALUD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente TOLIMA RIOBLANCO NO 2026-02 2026-02 I 24/02/2026 56301716 $649.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 284.900 0 0 0 0 0 0 284.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 364.700 0 0 0 0 0 0 364.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 284.900 284.900
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 364.700 364.700
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 649.600 649.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
MANZANA G CASA 10 ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 65808521 PAOLA ANDREA YAGUARA URBANIZAGION LOS | 2652469 yaguarapaola@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
BTN PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente TOLIVA RIOBLANCO NO 2026-02 2026-02 [ 24/02/2026 56301716 $649.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 65808521 YAGUARA PAOLA ANDREA 3|0 N X 230301 | 2.278.848 364.700 0 0 0 0 EPS002 2.278.848 284.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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




