Cédigo: GF-FT-42

Versién: 4

AUTORIZACION DE PAGOS PARA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

Pdgina: 1 de 1

Vigente desde: 22/01/2026
1. PROGRAMA:
3-1-100-101: Elaboracién y actualizacion de estudios de riesgo y cambio climatico. Pago No. 10| def 10
2. OBJETO:

R.P. R.P. Adicién

Prestar servicios profesionales para brindar asistencia técnica en la caracterizacion e implementacion de instrumentos ambientales y/o actividades relacionadas con la 12042 del
prevencién de riesgo y/o evaluaciéon de impactos ambientales y/o elaboracion de estudios ambientales, asi como manejo y/o valoraciéon del arbolado o flora, vy, el 2025
acompafamiento de otras estrategias, que favorezcan la puesta en marcha del proyecto CR-SA-SDA-2024-P0014.

3. NOMBRE SUPERVISOR:

N/A

3.1 NOMBRE DEL APOYO DEL SUPERVISOR: Actividad Economica

DORA MARCELA ABELLO TOVAR MERY CECILIA PARRA ROJAS 74902
4. FECHA DE INICIO DEL CONTRATO: 5. FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO: Tarifa de Retencién ICA
8 de Mayo 2025 7 de Febrero 2026 7,66
CERTIFICACION
Actuando en calidad de supervisor del contrato de Prestacién de servicios profesionales Ne SDA20251072 del ano: 2025
certifico que, LEIDY CAROLINA CORREA GUAUQUE con N° de identificacion 65.633.342 cumplié a satisfaccion con el objeto contractual descrito
anteriormente. Con base en lo anterior, autorizo efectuar el pago del documento equivalente No. 10 de 10 presentado el 01 de Abril 2026

porvalorde $ 1.521.727 (enletras) Un Millén Quinientos Veintiun Mil Setecientos Veinfisiete Pesos M/Cte

perteneciente al periodo del 01 al 07 de Febrero 2026.

6. LIQUIDACION DE APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL:

Ingreso Base de Cotizacion (IBC) Sugerido $ 608.691 Ingreso Base de Cotizacion (IBC) Registrado en la Planilla $ 1.705.905
Valor minimo a cofizar
Aporte a sistema de salud (12,5% del 40%) $ 76.086 Periodo de Pago Febrero
Aporte a sistema de pensidn (16% del 40%) $ 97.391 Fecha de pago 25 de Marzo 2026
Aporte a ARL bajo nivel de riesgo il $ 14.828 NUmero de Planilla 6012871236
TOTAL S 188.305
7. EFECTUAR PAGO EN:
Banco LULO BANK Tipo de cuenta de Ahorros No. 114857248961

Se expide en Bogotd D.C., a los 01 (uno) dias del mes de Abril de dos mil veintiséis (2026)

LEIDY CAROLINA CORREA GUAUQUE DORA MARCELA ABELLO TOVAR MERY CECILIA PARRA ROJAS
. 8. FIRMA DEL (D.E. LA) C.ONTRATlsTA ) 9. FIRMA DEL SUPERVISOR "IO, FIRMA DEL APQYO DEL §UPERVI$OR ‘
De acuerdo con lo estipulado en la normatividad vigente, manifiesto, bajo la gravedad de . . o y . . El (la) suscrito(a) apoyo del supervisor(a) certifica que el (la) contratista
_ 10510, € : €l (la) suscrito(a) supervisor(a) certifica que el (i) contratista presents el (los) informe(s) > ) orial <
juramento, que los documentos soportes del pago de aportes obligatorios al Sistema General N o N N N presenté el (los) informe(s) de ejecucion avalado(s) por el (los)
N N N N de ejecucion avalado(s) por el (los) supervisor(es) designado(s). los pagos al Sistema N " N
de Seguridad Social, presentados a esta Entidad confratante, coresponden a los ingresos . . . o N supervisor(es) designado(s), los pagos al Sistema General de Seguridad
) L. . 3 General de Seguridad Social conforme lo establecido en la normatividad vigente, y por . 5 . 5
provenientes del contrato de prestacion de servicios mencionados en el presente N N Social conforme lo establecido en la normatividad vigente, y por lo
documento lo anterior autoriza el presente pago.

anterior autorizo el presente pago.

11. ANTE INCONSISTENCIAS, INFORMAR MEDIANTE LOS SIGUIENTES DATOS DE CONTACTO / LA SIGUIENTE INFORMACION DEBE COINCIDIR CON EL RUT:

Direccion: CALLE 147A 53-25 BL 10 APTO 301 CONJ. MULTIFAMILIARES SANTA HELENA Ciudad de Residencia: BOGOTA
Teléfono / extension: 3204721336 Correo Electrénico: carolinacorrea0225@gmail.com
Codigo Postal: 110831 Ciudad en que se prestd el
NIT con Digito de servicio o se adquirio el BOGOTA
SO 65633342 -7 bien:
Verificacion:

Nota: Si este documento se encuentra impreso se considera Copia no Controlada. La versidn vigente estd publicada en el sitio web del Instituto Distrital de Gestion de Riesgos y Cambio Climdatico — IDIGER.




INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

Cédigo: GF-FT-02
Version: 6

Pagina: 1 de 3

Vigente desde: 22/01/2026

1. CONTRATO N°

SDA20251072/2025

2. PERIODO DEL INFORME

del 01 al 07 de Febrero 2026

3. OBJETO CONTRACTUAL

Prestar servicios profesionales para brindar asistencia técnica en la caracterizacion e implementacion de instrumentos ambientales
y/o actividades relacionadas con la prevencién de riesgo y/o evaluacién de impactos ambientales y/o elaboracién de estudios
ambientales, asi como manejo y/o valoracién del arbolado o flora, y, el acompaiamiento de otras estrategias, que favorezcan la
puesta en marcha del proyecto CR-SA-SDA-2024-P0014.

4. ;Requiere Elaborar un Segundo

NO
Informe para el mismo mes?

4.1. Periodo del Segundo Informe
(2do supervisor del mismo mes)

6. CORRESPONDENCIA: Proyectar los informes, estudios y respuestas a los derechos de
peticion y/o solicitudes de entfidades y/o comunidad que se formulen a la entidad, absolver
las consultas y demds requerimientos, en los plazos legalmente establecidos y realizar el
seguimiento a las respuestas proyectadas para la correspondencia asignada a su cargo
incorporando dichas respuestas en las bases de datos SIRE y CORDIS previa aprobacion del

supervisor.

6.1 Pendientes de Meses
Anteriores

6.2 Asignadas en el
Periodo

6.3 Contestadas
en el Periodo

6.4 Pendientes por
Responder

Efectuar el seguimiento y verificar el cumplimiento de todas y cada una de las obligaciones pactadas, para esto, es fundamental que el Supervisor y el Contratista aseguren que los
informes y productos que soportan el pago, reflejen de manera clara y precisa todas las actividades desarrolladas conforme a las obligaciones pactadas en el contfrato, con los
respectivos soportes y su debida publicacién en Secop.

7. OBLIGACIONES

8. ACTIVIDADES REALIZADAS

9. PRODUCTO

1. Proyectar los documentos y/o insumos técnicos
relacionados con la valoracién preventiva del
arbolado urbano, especialmente en el marco de
las acciones de mitigacion de riesgos vinculados
con el arbolado urbano, asegurando que los
productos sean completos y adecuados para la
toma de decisiones.

1.1 Durante este periodo de ejecucidon del mes de febrero, proyecté la valoracién
preventiva de seis (6) eventos SIRES, de los cuales se derivaron seis (6) informes técnicos y
seis (6) conceptos técnicos de atencién a emergencias para su debida autorizacion. Por
ofro lado, proyecté cinco (5) conceptos técnicos de emergencia producto de atencion
a PQRs asignadas. En total se proyectaron once (11) actas de visita silvicultural por
emergencia.

Los soportes del cumplimento de esta
obligacién para el mes de febrero se
encuentran en el Drive con enlace
https://drive.google.com/drive/u/1/folders/11

ugl_ImiLuh?tOFbNNoth?bbWTSWNixh

2. Elaborar y actualizar, segin sea el caso, las
bases de datos para el marco del desarrollo de
proyecto.

2.1 Durante el periodo de enero de 2026, actualicé la base de datos "BD ACTAS DE VISITA
MANUALES 2025-2026", con las solicitudes y atenciones silviculturales asignadas.

Los soportes del cumplimento de esta
obligacién para el mes de febrero se
encuentran en el Drive con enlace

https://drive.google.com/drive/u/1/folders/13
Vc7-Cj1g0-Y2HI2hewx_IgQWBarSksk

3. Apoyar en la elaboracion del informe mensual
sobre las acciones realizadas en el marco del
desarrollo del proyecto con los soportes a que
haya lugar.

3.1 Durante el periodo de ejecucién del mes de febrero, apoyé, consolidé y presenté la
informacién necesaria para aportar a la elaboracion del informe mensual de acciones
realizadas, los cuales se presentan en informe mensual de actividades y cumplimiento de
obligaciones, cuyos insumos relacionan las actividades realizadas que apoyan la
elaboracién del informe mensual del desarrollo del proyecto.

Los soportes del cumplimento de esta
obligacién para el mes de febrero se
encuentran en el Drive con enlace

https://drive.google.com/drive/u/1/folders/1nr
EYMBXIsWO_KOthgpE8fBt5E-ifmX-E

4. Proyectar las respuestas a los requerimientos de
entes de control, derechos de peticion y/o
solicitudes en general y garantizar que las
correcciones solicitadas a las proyecciones de los!
oficios, memorandos o PQRs de conformidad con
la normativa vigente a que haya lugar dentro de
los tiempos de ley.

4.1 Durante el periodo del mes de febrero de 2026, proyecté las respuestas a cinco (05)
derechos de peticién de conformidad con la normatividad vigente, dentro de los tiempos
de ley.

Los soportes del cumplimento de esta
obligacién para el mes de febrero se
encuentran en el Drive con enlace

https://drive.google.com/drive/u/1/folders/1y
CokpxmEuYjLgNeUg_UMuloZi5lugclG

5. Tramitar y gestionar la totalidad de las
asignaciones en los sistemas de informacion de la
Entidad que se requieran durante la ejecucién
del contrato, asegurando la correcta intfegracion
y seguimiento de las actividades relacionadas.

5.1 Durante el periodo de febrero de 2026, framité y gestioné de manera oportuna las
actividades asignadas por medio de los sistemas de informaciéon de la Entidad, como la
atencién a seis (6) eventos SIRE y cinco (5) conceptos técnicos productos de atencidon a
PQRs.

Los soportes del cumplimento de esta
obligacién para el mes de febrero se
encuentran en el Drive con enlace

https://drive.google.com/drive/u/1/folders/14
RA9PY0q973a85ncOANG-20hFHY cr7kv

6. Participar en jornadas de prevencion vy

nsibilizaciéon  dirigi | i nia, . L . . L. .

se .S.b acion d gdqs .O, a CUdOdO,,O ave 6.1 Durante el periodo de febrero 2026, no se requirieron actividades para esta obligacién. [No aplica

faciliten la  apropiacién y  gestion  del

conocimiento en el marco del proyecto.

7. Asistir a las reuniones y/o capacitaciones, y/o Los soportes del cumplimento de  esta

X ) Y ' YIOl7 1 Asisti @ una capacitacion el dia 29 de enero de 2026, sobre los lineamientos,[obligacion para el mes de febrero se

mesas de trabajo relacionadas con el objeto . L " . o A R
generalidades, y procedimientos de la Subdireccion de Silvicultura, la cual estuvo dirigidalencuentran  en el Drive con enlace

contractual, bien sea las programadas por la
entidad o las programadas por éste.

por la Ingeniera Forestal Nathaly Benavides.

https://drive.google.com/drive/u/1/folders/1R
080OMX_Vr_NVi?0UPhxI4Oi4EzJRTLAF

8. Cumplir las demds actividades que se
requieron para el cumpl\m\en.fo del  objeto 8.1 Durante el periodo de febrero 2026, no se requirieron actividades para esta obligacién. |No aplica
contractual y que le sean asignados por el
supervisor del contrato.
CONTRATISTA SUPERVISOR APOYO DEL SUPERVISOR

LEIDY CAROLINA CORREA GUAUQUE

DORA MARCELA ABELLO TOVAR del 01 al 07 de Febrero 2026

MERY CECILIA PARRA ROJAS

Nota: Si este documento se encuentra impreso se considera Copia no Controlada. La version vigente estd publicada en el sitio web del Instituto Distrital de Gestion de Riesgos y Cambio

Climdatico - IDIGER.




AVAL | oot DECLARACION JURAMENTADA PARA PAGOS DE CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS

Fiduciaria | Management PERSONALES
Yo, | LEIDY CAROLINA CORREA GUAUQUE
Identificado(a) con cedula de civdadania No. 65.633.342 | de: | IBAGUE

Seleccione

1. De conformidad con el articulo 9 del Decreto 2231 de 2023, manifiesto bajo la gravedad de juramento que (NO / SI) se
tomardn costos o deducciones asociadas a rentas por concepto de trabajo que no provengan de una relacion laboral, NO
legal y reglamentaria.

2. Y cumplo todos los requisitos establecidos para que me sea aplicado lo dispuesto en el articulo 383 del Estatuto fributario.| ¢Anexa
Adjunto la siguiente informacién con los respectivos soportes: Soportes?

Certificacién de préstamo para adquisicion de vivienda, expedida por una Entidad Financiera vigilada
por la Superintendencia Financiera de Colombia, en la que consta el valor cancelado por intereses o] NO APLICA
CREDITO DE |correccién monetaria durante al aflo inmediatamente anterior.

VIVIENDA Asi mismo manifiesto que el crédito fue adquirido en compania de mi (cényuge o companiero(a)), quien
hard uso de este beneficio (En el caso de que su respuesta sea dfirmativa, adjuntar carta que demuestre el | NO APLICA
porcentaje de deduccién que aplica a cada persona)

MEDICINA Pagos por medicina prepagada del ano inmediatamente anterior. (En el caso de que su respuesta sea

PREPAGADA |dfirmativa, adjuntar certificacién de pagos por medicina prepagada del aiio inmediatamente anterior). Sl

Certificacion cuenta de ahorro AF.C., expedida por una entidad vigilada por la Superintendencia
Financiera de  Colombia, a la cual autorizo girar la  suma de (en lefras)
CUENTA AFC $ ) mensuales (En caso de que su| NO APLICA
respuesta sea afirmativa, adjuntar planilla de cuenta de ahorro AFC debidamente diligenciada de la
enfidad financiera).

APORTE Certificacion de aportes voluntarios, expedida por un Fondo de Pensiones vigilado por la
VOLUNTARIO A |Superintendencia Financiera de Colombia, cuenta No. , a la cual autorizo| NO APLICA
PENSIONES |girar la suma de (en letras) ($ ) mensuales.
3. En lo dispuesto en el decreto 99 de 2013, manifiesto de manera libre y voluntaria que, las personas relacionadas a
continuacién se encuentran bajo miresponsabilidad y dependen econémicamente de mi.
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD EDAD PARENTESCO
EMMA SOFIA CORREA GUAUQUE RC 1105478852 5 HIJA

* Hijo(s) menores de 18 anos que dependen econdémicamente del contratista (adjuntar copia del registro civil)

* Si estd financiando la educacién de un hijo(s) entre 18 y 23 afios, en una institucidon formal de educacion superior cerfificada por el ICFES o autoridad
oficial correspondiente, o en programas técnicos de educacién no formal debidamente acreditados por la autoridad competente (adjuntar registro
civil y copia del pago realizado de la matricula expedida por la respectiva institucién educativa)

* Hijo(s) mayores de 23 afos, padres, hermanos, cényuges companeros permanentes que se encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos. (adjuntar dictamen médico expedido por Medicina Legal o las Empresas Administradoras de Salud)

* Padres, hermanos, cényuge o compaiero permanente que se encuentre en situacién de dependencia, por ausencia de ingresos en el aho menores a
260 UVT por ingresos (adjuntar certificado por contador Publico y copia de la tarjeta profesional)

En constancia firmo:

Firma: Bogotd D.C., 01 de Abril de 2026

LEIDY CAROLINA CORREA GUAUQUE CIUDAD Y FECHA

No. de folios que se anexan: | 3 |



USUARIO
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MEDISANITASSA.S

Compaiiia de Medicina Prepagada

N.I.T.: 800.153.424-8

# ]
ﬂ“iﬁ M ed Isan I tas Medisanitas en linea 4871920 en Bogota
L

y fuera de Bogota 018000979020

CERTIFICADO DE PAGOS CONTRATO DE MEDICINA PREPAGADA
Bogota, 29 dejulio de 2025

A QUIEN CORRESPONDA

MEDISANITAS certifica, que durante el afio gravable 2024, LEIDY CAROLINA CORREA GUAUQUE identificado
(a) con CC No. 65633342, Titular del Contrato N0.20605208577, pagd por concepto de vales y cuotas de Medicina
Prepagada, por los siguientes usuarios:

APELLIDOSY NOMBRES ~ DOCUMENTO PARENTESCO  PERIODO VR NETO VALOR IVA TOTAL
EMMA SOFIA CORREA RC 1105478852 HIJO(A) 01-0/31-12 $3.361.200 $168.060 $3.529.260
GUAUQUE

POR CONCEPTO DE VALESVENDIDOS $577.140 $28.860 $606.000

LA SUMA DE: $4.135.260 (CUATRO MILLONESCIENTO TREINTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS
SESENTA PESOSM/CTE)

De acuerdo con lo establecido en el numeral 4.2, articulo 1.2.4.1.6, del Decreto 1625 del 2016 (DUR), el monto maximo
para disminuir de la base de retencion de lo pagado por concepto de salud (medicina prepagada) es 16 UVT mensuales.

Este certificado se expide sin firma autografa de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 10 del decreto 836 de 1991 y el
articulo 6 del decreto 4713 de 2005

Atentamente,

Subgerencia de la Vinculacion Medicina Prepagada
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REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO &dade 61851257 =

‘ NUIP | 1105478852

n
( Datos de la oficina de registro - Clase de oficina - m
—

Registraduria |*| Notaria E N\'nmerdTI Consulado[j Corregimiento D Inspeceién de Policia D Cadigo 9 5 —
| Pais - Depart e - - Correglmiento e/o Inspeccion de Policla bo_ — 0
==-=3

COLOMBIA-TOLIMA—IBAGUE — — — — — — — — — — = — — — — = — — — -

| Datos del inscrito

Primer Apellida

CORREA — — — — = — = — — — — — GUAUQUE — — — — — — —
)

Nombre(s

EMMA SOFIA = — = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =
Grupo sanguineo Factor RH

echa de nacimiento Sexo (en letras)

a0 3 3 2 1 [ e FEB] ou RIs| rFemMeEnIND 0___ROSITIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Correginiento ejo inspeccion)

COLOMBIA-TOLIMA-IBAGUE — — — — — — — = — — — — — — — — -——
Tipo de documento antecedents a Declaracion de testigos Namera certificado de nacido viva
EP. 1291 NOTARIA 3 IBAGUE 03/05/202Z — — — — — — =
atrilingal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declorantes para el primer apeliido del inscritc)

(Datos de lo madre o padre (para cosos de pueblos indigenas con inea m,
a Apellidos y nombres completas

CORREA GUAUQUE LEIDY CAROLINA - — — — - - — - — —

Documento de identificacion (Clase y numero)

C.C. 65633342 de IBAGUE

-— e o o = — —

Nauonalidad

COLOMBIANA

Datos de la madre o padre (para casas de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas el mismo sexo, anotar e progenitor que indiquen fos declarantes para el segundo apellido del inserite) | o
Apcihdes y nombres completos B NS
-
@
_______________________________ o
Documento de Identificacion (Clase y numere) Nacionahdad l&’
w
EEE— n
[ Datos del declarante ) ] - ) g
Apellidos y nombres completos 6
CORREA GUAURUE LEIDY CAROLINA = — = = = = — = — — = = = = = -y — g
Documento de |dentificacion (Clase y nimero) f\] ﬂ'd‘rf <
of
C.C. 65633342 de IBAGUE LO'IQJ_\/CQ‘Q <
[+
. o (-4
Datos primer testigo o
Apellidos y nombres completas -(l
_______________________ - - - e = = - Z
40
D Je Identificacion (Clase y numero) Firma E
y DE o
_____________________ \C Cc
"/ - [9) lr—L :
Datos segundo testigo &/ _gf__\l AR RN W
— Apellidos y nambres completos 'S \ lf‘ -’,H] AR
______________ T _NSZ - TN - -
Dorumento de Identificacion {Clase y numero) T \NOTA a
¥ :?\ WTERCERA |
____________________ o ,)\ Que z/
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! L I \ hh)n‘:re y finma
) —\—
' F— Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcio)qn\o ante quien se hace el reconocimiento
Firma Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

|
i FUELLAS TACTILARES SCGAN CIKCULAR Ni Q41 RNEC 2020 04-15. ACTA CONFLENENTARLA K.2 57436661,
SEN 21 DE LA NOTARIA TERCERA TE IRAGUE FOR CHYBIO DE

T 03/0%/2022:EL. FRESENTE SUSTITUYE AL SERTAL 61508959 DEL 10 DE WRZD DEL 20
LA NTARIA TERCERA DE TRAGUE. LIERD VARIDS TOWD 160 FOLIO 57 DEL 03/05/2022,

\FERE FEDIATE P, (291 DEL 03 OF PATO DEL 2022 X IR
e

Escaneado con CamScanner



REGISTRO CIVIL
EL SUSCRITO NOTARIO TERCERO DEL CIRCULO DE IBAGUE
CERTIFICA;
QUE LA PRESENTE COPIA FUE TOMADA DEL ORIGINAL QUE REPOSA EN
LOS ARCHIVOS DE ESTA NOTARIA BAJO EL
SERIAL 61851257

‘ﬁ} REPUBLICA DE COLOMBIA

conla sola finalidad ge: TRAMITES

Este reg'stro tene velidez para todo los efectos. sin g
'Mmpontar la fecha de su expedicion EIL‘-.\ (&
At 21 Ley 962/2005

Ibagué (Tolima), 2022-05-13 16:05:44

Cod. cls26
5422-38028332

Escaneado con CamScanner



Bogotd D.C., 01 de Abril 2026

Senores
AVAL FIDUCIARIA S.A.
NIT. 800.140.887 -8

Yo, LEIDY CAROLINA CORREA GUAUQUE identificado con la cédula de ciudadania No. 65633342
expedida en IBAGUE en mi condicién de contratista del SECRETARIA DISTRITAL DE AMBIENTE NIT.
899.999.061-9, segun contrato de prestacion de servicios No. SDA20251072 con fecha de inicio del 8
de Mayo 2025, declaro bagjo la gravedad del juramento, en los términos establecidos en el
pardgrafo 1° del articulo 4° del Decreto 2271 de 2009 y el articulo 126-1 del Estatuto Tributario, que
los documentos soportes del pago de aporte obligatorio a los sistemas de salud y pensidn, cuya
fotocopia acompano junto con la presente cuenta de cobro, corresponden a los ingresos
provenientes exclusivamente del contrato materia del pago sujeto a retencion, que mi base de
cotizacién al sistema de seguridad social no excede de 25 salarios minimos legales mensuales, de
que trata el articulo 3 del Decreto 510 de 2003.

Cordialmente,

LEIDY CAROLINA CORREA GUAUQUE
CC. No. 65633342 de IBAGUE

Anexo. Soporte de pago de aporte obligatorio al sistema de salud del mes de Febrero de 2026,
soportado en la planilla de aportes 6012871236



AVAL FIDUCIARIA S.A.
NIT. 800.140.887 -8
CUENTA DE COBRO No. 10de 10

DEBE A:
LEIDY CAROLINA CORREA GUAUQUE
CC. No. 65633342 de IBAGUE
REGIMEN: NO Responsable de IVA
ACTIVIDAD ECONOMICA: 74902 - 7,66 X 1000

Por concepto de Prestacion de servicios profesionalesla SECRETARIA DISTRITAL DE AMBIENTE, segun
contrato de Prestacién de Servicios No. PS - SDA20251072/25, durante el periodo comprendido entre
el 01 al 07 de Febrero 2026, la suma de un milldn quinientos veintiun mil setecientos veintisiete pesos
m/cte . ($1521727)

Favor consignar a la cuenta de Ahorros del Banco LULO BANK No: 114857248961

Se expide en Bogotd D.C., alos 01 (uno) dias del mes de Abril de dos mil veintiséis (2026)

LEIDY CAROLINA CORREA GUAUQUE
CC. No. 65633342 de IBAGUE

Direccién de Residencia: CALLE 147A 53-25 BL 10 APTO 301 CONJ. MULTIFAMILIARES SANTA HELENA
Ciudad de Residencia: BOGOTA

Cédigo Postal: 110831

Teléfono: 3204721336

Correo Electrénico: carolinacorrea0225@gmail.com

Ciudad donde se Prest6 el
Servicio o se adquiri6 el bien:
Nit con digito de verificacion: 65633342 -7

BOGOTA
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 65633342 || NUMERO PLANILLA: 6012871236  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEIDY CAROLINA CORREA GUAUQUE | | pbeR|0po COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA. 15
DIRECCION: CALLE 147A #53-25  TELEFONO: 3204213 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/25 NUMERO AUTORIZACION: 166782673
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $280.200 $0 $0 $0 $0 $2.800 $0 $280.200 $2.800 $283.000
SUBTOTALES: $ 280.200 $2.800 $283.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO 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 $218.900 $0 $2.200 $0 $218.900 $ 2.200 $0 $221.100
SUBTOTALES: $218.900 $2.200 $0 $221.100
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAMRES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ", $0 $0 $0 $ 10.000 $ 10.000 $ 100 $0 $10.100
SUBTOTALES: $ 10.000 $ 100 $0 $10.100
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 10.600 $ 200 $10.800
SUBTOTALES: $10.600 $ 200 $ 10.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g § E ?:E O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES \ S|Z o5 zuo<gg<o g 9| 3| 0lo|s| & 59| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL |o IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc CORREA  INDEPENDIE $1.750.905 NO R- 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- 30 $§  $218.900 $0 $218.90014-11 - 7| $ 408.545 65633342 | $ 10.00030 $CCF24- [$10.600 $0 $0 $0 $0
65633342 |GLAUQUE Q(TDENTRATO 07 COLPENSI| | 1.750.905 SANITAS 1.750.905 ARL SURA 1.750.905COMPENS
ICAROLINA PRESTACION ONES S.A AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADQO: $ 525.000

PAGINA 1 DE 1

2026/03/25 11:26 AM  USUARIO: SOI CC65633342



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO | == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socil " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 65633342 | | NUMERO PLANILLA: 6013869030  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEIDY CAROLINA CORREA GUAUQUE | | peR|opo cOTIZACION OTROS MES febrero ANIO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. o
DIRECCION: _ CALLE 147A #53-25  TELEFONO: _ 3204213 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/01  NUMERO AUTORIZACION: 187669418
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 6012871236 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2026/03/25
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ", $0 $0 $0 $32.700 $32.700 $500 $0 $33.200
SUBTOTALES: $32.700 $500 $0 $ 33.200
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE :_; § E ?:E O | FluwaoolX o = z = w < O || kK o 5 FSP AEORIES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° " |NOMBRES , =205/ 2 wo<gggg o|o 2| a|a| | £ |39 O ) VOLUNTARIOS TOTAL o .| VALOR| TOTAL 3 TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO [SALARIO = | | FHFFO > > n O = 4 > g > = I
S ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oorTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| \oopre | ADMIN o 1BC DE  |\pORTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL Vot = TRABAJO
1 c CORREA  [NDEPENDIE $1.750.905 NO R- A 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0  Normal $280.200EPS005- [30 $§ $218900  $0 $21890014-11- |7 $408.545 65633342 | $ 10.00030 $CCF24- | $10.600 $0 $0 $0 $0
B5633342  GLAUQUE T Ao 07 COLPENSI| | 1.750.905 SANITAS | |1.750.905 ARL SURA 1.750.905COMPENS
CAROLINA |PRESTACION ONES S.A AR
DE
SERVICIOS
2 [cc CORREA  [NDEPENDIE $1.750.905 NO 30 C 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0  Normal $280.200EPS005- 30 $ $218900  $0 $21890014-11- 30 $ 65633342 | $ 42.70030 $CCF24- | $10.600 $0 $0 $0 $0
65633342 CLAUQUE T Ao COLPENSI| | 1.750.905 SANITAS 1.750.905 ARL SURA | | 1.750.905 1.750.905COMPENS
CAROLINA |PRESTACION ONES S.A AR
DE
SERVICIOS
3 cc CORREA . INDEPENDIE $1.750.905 NO 30 R 25-14 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0  Normal $ 0EPS005- |0 $0 $0  $0 $014-11- 23 $ 65633342 | $ 32.700 0 $ OCCF24- $0 $0 $0 $0 $0
42
65633342 (CUAUQUE NTE COLPENSI SANITAS ARL SURA | | 1.342.360 COMPENS
CAROLINA |PRESTACION ONES S.A AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 33.200

2026/04/01 1:39 PM USUARIO: SOI CC65633342 PAGINA 1 DE 1
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PENDIENTESPOR REALIZAR

PARAMETROS SELECCIONADOS

DEPENDENCIA:

SUBDIRECCION DE SILVICULTURA

USUARIO CONSULTADO:

LEIDY CAROLINA CORREA GUAUQUE

NUMPRO

RADICAD:!

TERCERQC

PROCESO

ACTIVIDA

FECHA
INICIO
PROGRANM

FECHA
FIN

PROGRAN

ULTIMO
MOVIMIE

FECHA
DE
ASIGNACI

DIAS
DESDE
INCIO
ACTIVIDA

VENCIDO

TOTAL




31/3/26, 3:04 Editar

uTC -5
LEIDY CAROLINA CO...

Agancia Macienal
de Contratacion Pabilica
Colembia Compra Eficianta

Busquede ¥ Mis procesos ¥ Menu ¥ Qg

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

(@ Informacion general

A Condiciones

kI Bienes yservicios

'l Documentos del Proveedor

(-3 Documentos del contrato

(@ Informacién presupuestal
Ejecucién del Contrato

.3 Modificaciones del Contr...

B Incumplimientos

@ Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato
Porcentaje Recepcién de articulos
Referencia Fecha prevista de entrega % ejecucion prevista Fecha real de entrega % ejecucion real Estado

@ PAGOMAY2025
@ PAGOJUN2025

@ PAGOJUL2025

Plan de Pagos

17/09/2025 12:00 PM (uTC
-5 horas)

17/09/2025 12:01 PM (uTC
-5 horas)

17/09/2025 12:03 PM (uTC

-5 horas)

8,52

19,63

30,74

31/05/2025 12:00 PM
(UTC -5 horas)

30/06/2025 12:00 PM
(UTC -5 horas)

31/07/2025 12:00 PM
(UTC -5 horas)

8,52

19,63

30,74

Confirmado Ver

Confirmado Ver

Confirmado \er

¢Se requieren emisiones de cédigos de

Si No

autorizacion?

Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Pago 001 001 3/06/2025 6:18:00 AM 5.000.169 COP Enviado a la Detalle
((UTC-05:00) Bogota, Lima, Entidad Estatal
Quito)

Pago 002 002 1/07/2025 11:47:00 AM 6.521.960 COP Enviado ala Detalle
((UTC-05:00) Bogota, Lima, Entidad Estatal
Quito)

Pago 003 003 1/08/2025 2:12:00 AM 6.521.960 COP Enviado a la Detalle
((UTC-05:00) Bogota, Lima, Entidad Estatal
Quito)

Pago 004 004 12/09/2025 8:44:00 AM 6.521.960 COP Enviado a la Detalle
((UTC-05:00) Bogota, Lima, Entidad Estatal
Quito)

Pago 005 005 3/10/2025 8:17:00 AM 6.521.960 COP Enviado a la Detalle
((UTC-05:00) Bogota, Lima, Entidad Estatal
Quito)

Pago 006 006 4/11/2025 6:42:00 AM 6.521.960 COP Enviado a la Detalle
((UTC-05:00) Bogota, Lima, Entidad Estatal
Quito)

Pago 007 007 6.521.960 COP Detalle

https://w w w.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/Sales ContractEdit/View ?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14770624
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31/3/26, 3:04

© VORTAL 2019 Términos de uso

Editar

Normativa

1/12/2025 9:27:00 AM 1/12/2025 12:00:00 PM Enviado a la
((UTC-05:00) Bogota, Lima, ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Entidad Estatal
Quito) Quito)
Pago 008 008 5/01/2026 8:22:00 AM - 6.521.960 COP Enviado a la Detalle
((UTC-05:00) Bogota, Lima, Entidad Estatal
Quito)
Pago 009 009 26 dias de tiempo - 6.521.960 COP Enviado a la Detalle
transcurrido (4/03/2026 Entidad Estatal
7:09:00 AM(UTC-05:00)
Bogota, Lima, Quito)
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
Acta_de_inicio_LEIDY_CAROLINA CORREA_GUAUQUE_- Acta_de_inicio_LEIDY_CAROLINA_CORREA_GUAUQUE_- Comprador Descargar Detalle
_SDA-CPS-20251072[1].pdf _SDA-CPS-20251072[1].pdf
CRP-12042 LEIDY CAROLINACORREAGUAUQUE, SDA- CRP-12042 LEIDY CAROLINACORREAGUAUQUE, SDA- Comprador Descargar Detalle
CPS-20251072.pdf CPS-20251072.pdf
Certificacion ARL, LEIDY CAROLINACORREAGUAUQUE, Certificacion ARL, LEIDY CAROLINACORREAGUAUQUE, Comprador Descargar Detalle
SDA-CPS-20251072.pdf SDA-CPS-20251072.pdf
O MAYO 2025.zip MAYO 2025.zip Proveedor Descargar Detalle
Descargar Detalle
O JUNIO 2025..zip JUNIO 2025..zip Proveedor Descargar Detalle
O JULIO 2025.zip JULIO 2025.zip Proveedor Descargar Detalle
O AGOSTO 2025.Zzip AGOSTO 2025.zip Proveedor Descargar Detalle
O SEPTIEMBRE 2025.zip SEPTIEMBRE 2025 .zip Proveedor Descargar Detalle
O OCTUBRE 2025.Zzip OCTUBRE 2025.Zip Proveedor Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
O NOVIEMBRE_2025_3.zip NOVIEMBRE_2025_3.zip Proveedor Descargar Detalle
O DICIEMBRE_2025_1.zip DICIEMBRE_2025_1.Zip Proveedor Descargar Detalle
O ENERO 2026.zip ENERO 2026.zip Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

Soporte Remoto  Ayuda | Espariol (Colombia) v

018000-52-0808 w w w.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://w w w.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/Sales ContractEdit/View ?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14770624
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https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte

