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Gl
PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO-05
CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 17
Clasificacién de la Informacién: Publica @ Reservada (3 Clasificada [ Fecha de aprabacidn: 16/01/2025

APELLIDOS CASALAS FERNANDEZ

NOMBRES MARIA ELIZABETH
CEDULA 52,296,767
CIUDAD DONDE FRESTA EL BOGOTA UBIGAGION DEPENDENGIA DIREGCION JURIDICA
SERVICIO
CONTRATO N° 1214 VALORTOTAL | § 84,107,000.00 CDP 4026 RP 376526
VIGENCIA 2,026 DESDE 16 | ENE | 2026 HASTA [ 15 [ Nov ] 202
TIPO DE GONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
(,ADICION Yio PRORROGA? DESDE HASTA
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA
CESION? | No. VALOR CESION
¢ ! ° CESIONARIO Sl DESDE 2 MAR 2026 $ 71,490,850.00
+SUSPENSION? DESDE HASTA [ ]
4 TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
LPENSIONADO? NO NUMERO DE PAGO 2 BASE DE APORTE A
- COTIZACION DE SEGURIDAD | $ 3,364,280.00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE VA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 8,410,700.00 NUMERO DE FACTURA $ -
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
- BASE GRAVABLE -
(RESPONSABLE DE IVA} $ SEG $
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO i
(NO RESPONSABLE DE IVA) $ 8,410,700.00 - VA f -
APORTES OBLIG, EN PENSION (16%) () $ 538,300
i G
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 420,500 NOMBRE F. PENSION PORVENIR
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES
COMPENSAR
ANTERIOR UNO (1) NOMBRE EPS S
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 17,600 NOMBRE ARL POSITIVA

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL

3
'

C-1799-1100-2-10106A-1729072-02 D el modelo de ion de la Unidad 100.00% $ 8.410,700.00

TOTALES $8.410,700.00

BANCO DAVIVIENDA AHORROS . 008400697259

NOTA: (*) El valor de los pagos correspandientes a los aportes obligatarias en salud, pensidn y Fondo de Solidari i deben estar con base en el 40% de los hanorarios mensuales (sin incluir IVA); en esle
valor deben estar excluidos las intereses de mora si estos fueron causados.
{**} Valor que depends del nivel de riesgo que establezca la Entidad.

12 Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pension, ARL (si aplica), del resp periodo y i en el contrato como requisitos para
pago.
2° En calidad de ista certifico bajo la g de j que los soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de i Social ai

provenientes del presente contralo, sujeto a retancion en la fuente a titulo de ranta. 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 arllculo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro de manera exlemporanea yde
acuerdo a la circutar interna del GGEF donde se indican las fechas para radicacién de cuentas, seré respansable del pago de los aportes a i social con sus 0! de mora a;
que haya lugar.

4° De acuerdo con el articulo 89 de la Ley 2277 del 2022, los lrabajadcres independientes con ingresos netos mensuales iguales o superiores a un (1) salario minimo legal mensual vigente (SMLMV})|
que de pi ion de servicios an mes vencido al Sistema de Seguridad Social Integral, schre una base minima del cuarenta por ciento (40%) del valor
mensualizado del contrato, sin incluir el valor del impuesto sobre fas ventas -IVA.

En mi calidad de supervisor(es) del presente contrgtb de prestacién 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 APOYQ A LA GESTION (segin corresponda), el cual sera remitido en original a Gestion Documental

dient.

parasui en el exp contractual, razén por la cual autorizo el pago.
o EDNA PATRICIA RODRIGUEZ COORDINADORA GRUPO
N° DE SUPERVISORES NOMBRE BALLEN CARGO/ROL | " onrceien JUDICIAL DEPENDENCIA DIRECCION JURIDICA
1 NOMBRE CARGO / ROL DEPENDENCIA
FIRMA: EDNA PATRICIA RODRIGUI FIRMA:

Si usted copia o imprime este documento,la UAEGRTD lo considerara como No Controlade y no se hace responsable por su consulta o uso.Si desea consullar la version vigente y controlada, consulte siempre el Sistema de Informacién Strategos
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

; ; e DATOS'DEL APORTANTE S . T DATOS DE L'A PLANILLA - ;
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION . TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
. : ASOCIADA {DIAIMES/AROQ) PLANILLA . [DIAIMES/ARO) EMPLEADOS “upc
EXONERADO PAGO
UR 70 - B1 ] ,

cc 52296767 MARIA BLIZABETHOASALLAS | CALLE 8 SLRT 3102704439 | cisabetncasalas@gmal.com | PARAFISCALES Y 69195640 20/04/2026 ! 0

FORMA PﬁESENTAcIﬁN CLASE APORTANTE NCMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION PO PLQIiILLA TOTA_I; NOMINA ) TOTAL: A PAGAR
Unica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $3,400,000 $1.122.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS

B e - © TOTALES SALUD. e
Cédigo EPS Nombre ) Cotizacién Obligatoria ;| UPG Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora i Valor Mora® < | Total a Pagar! |/ No. Afillados

L : : : e ; P Valor Mora upe T . :

. L No. Autorizacién Valor No.’Autorizacién Valor:; " Cotlzacién k SR
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 425.000 0 ] 0 3 900 425,900 1
TOTALES PENSION
¥ i i : T 5 LG 7. Aporta i Aports ario 2| “Aporta FSP - Aporta FSP.- .| _ValorMora o
CodimoAPP Nombre NI *“Obligataria | . Afitlad. - Apartante Solidaridad " | Subsistencia |+ Pi#2 Mo I Gosizacian’ ¢ . Total a Pagar
230301 ‘ 0 3 : 545.200
OTALES RIESGOS F. 3 5
Cédigo ARL Nombre:: NIT: - Cotizacién Incapacidades :Aportes Otros |- Valor Neto: |’ Dias: *|: Vaior Mara: Subtotal No:-Radicado: |- Valor Saldoa Fondo
] Obligatoria” | No, Autorizacion Vaior “$istemas “Cotizacién- | *Mora | Cotizacién_ Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad’
14-23 i

Cédigo CCF

:Valor'Aporte | -

CCF24

.- Dias Mora .

860066942-7

Tipg Administradora | No. ;:;)‘:::;:?”s- : vfmr,a';';?;&:’f!vm' B ‘!‘onl;a Péga( 1
Salud 1 425,000 425,900
Pensién 1 544,000 545.200
Riesgos Laborales 1 82.900 83.100
CCF 1 68.000 68.200
ESAP [ 0 0
ICBF [s] 0 0
MEN 0 [ 0
SENA 0 0 0
TOTALES - - 4 1.119.800 1.122.400

Fste documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



@%ﬁcompenscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

S R v el Bl DATOS DEL APORTANTE .. : S T 5 : ! g : DATOS DE LA PLANILLA ; L
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NOMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANC) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
MARIA ELIZABETH CASALLAS CALLE3SURT70-81 : . 1 [
cC 52296767 FERNANDEZ CASA 81 3102704439 elisabethcasallas@gmail.com PARAFISCALES Y 69195640 20/04/2026
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNIGIFIO PERIODO SALUD | - PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
ONICA 1 - Independiente BOGODTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 3,400,000 $1.122.400

INFORMACION EOTIZANTE . RMACION NOVEDADES SUPENSION = " RIESGOS LARORALES. £,
: : s ;. : . ) :
Tipay .- R g £ S Eé ‘§ olslselelelele|alelslz|e 5] o Céd, - o Vaiuntario- | Voluntario p::sr::al Fondo N & |eotizacisnt|. Coa : f H Cédigo 8 | "aporte ‘|“iBC otros | Aporte | Aparte | Aporta | Aporte
No, | :Ntumaero da - Apellidos y Nombrag-.."- . . 2 a ] s 3 < ~ IBC'AFP | 2 lCotlzaclén pangional de |- C6d.EPS | IBCEPS | 2 " IBC ARL = | Cutizatién |- 1BC €CF 2
iorifesetén |5 i R g LR L bl H HEH AFP a Afifiado . |- Aportanta m]::nm R Ubslstancla 2 [ valorupc | - ARL a2 CeF a e |parafiscales | 'SENA | “icar | ‘Esap | men
: . : . 3 ; ‘ ; ; IS B
1 | ceszzms7e7 | CASALLASFERNANDEZMARIA 159) 0 N x 230301 | 3.400.000 | 30 | 544,000 o 0 0 o £PS00B | 3.400000 [ 30 [ 425000 | 1423 | 3400000 130 | 3 | s2000 | ceres | 2400000 [ 30 | 68000 0 0 o 0 0

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




20/4/26, 18:45 Consulta de pago de aportes miplanilla.com | miplanilla

Portal Empresas Parial de Independientes

Inicio / Consulta Pago de Aportes

Consulta Pago de Aportes

La consuita 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 Gltimos 12 meses, suministrando a continuacion los datos que la persona le ha indicado.

Tipo de documento*

i
H
H
H

CC-Cédula de Ciudadania v

Nimero de documento*

. 52296767

Ntimero de planilla*

¢

| 69195640

Valor Planilla*
§

i

1122400

H

Periodo de pago salud*
Mes* Afio*

. Marzo v

2026 v

Fecha de pago de la planilla*

| 04/20/2026
Regresar
Aporie Eriticlad Periodo
Riesgos POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS Marzo - 2026
Pension Porvenir Marzo - 2026
Cajas Compensar Caja de Compensacion Fliar Marzo - 2026
Salud Compensar EPS Marzo - 2026

Pt

r\UJL \9‘{ )WUJ

Redes de Pago Fechas de Pago

https://empresas.miplanilla.convRegistro/ConsultaPagoA portes/ConsultaPagoApartes 1/2
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