RECONOCIMIENTO Y PAGO PARA CONTRATOS O CONVENIOS CODIGO: F-BS-15

: PAGO PARCIAL O FINAL
il ( ) VERSION: 6

Fecha de Elaboracién del Reconocimiento: | 27/04/2026 | Periodo de Pago: | Del | 2710312026 | Al | 26/0412026
Contrato No. y Fecha: 0759 del 25 de ENERO de 2026

Contratista: PAOLA MARCELA ALVAREZ OCAMPO c.c. o Nit. No. | 40.440.762
Representante Legal: N/A c.c. No. NIA

Tipo de Pago: Parcial | X | Final } | Namero de Pago: 3

Senores Gerencia de Contaduria, sirvase elaborar la orden de pago de la cuenta que se anexa, por cuanto cumple con todos
los requisitos para que sea cancelada, la cual tiene los siguientes soportes documentales:

N. Documento (Marcar con X los documentos que apllcan al pago, los que no con N/A) Hacienda | Juridica | Secop Sia Observa

COPIA REGISTRO PRESUPUESTAL
(Primer pago del contrato inicial o de la adicién o cesion del contrato) i NIA N/A N/A

COPIA DEL CERTIFICADO DE BANCO DE PROGRAMAS Y PROYECTOS X N/A X N/A
(Todos los pagos con proyectos de inversion y en la adicion)

3 ORIGINAL CERTIFICADO SUPERVISOR AUTORIZANDO EL PAGO (F-BS-16) X X X X

COMPROBANTE DE ENTRADA A ALMACEN

- (Para Contratos de suministro) (Copia Hacienda — Original Juridica) Wi NIA N/A NIA
5 FACTURA DE VENTA O CUENTA DE COBRO DE BIENES O SERVICIOS X X X X
(Original Hacienda — Copia Juridica) ;
6 COPIA ACTA DE INICIO (F-BS-12) (Primer Pago) N/A N/A N/A N/A
7 CO_PIA CONTRATQ’O EL DOCUMENTO QUE HAGA SUS VECES NA N/A NA NIA
(Primer pago o cesidn del contrato)
COPIA MODIFICACIONES DEL CONTRATO (Pago posterior a la modificacién)
8 (Para Adicion altimo pago del contrato inicial y primer pago de la adicién) NIA N/A N/A N/A
COPIA RUT. o NIT. COMPLETO (Primer pago o Cesidn del contrato) |
2 En Uniones Temporales o Consorcio presentar RUT completo de los participantes NI N/A N/A N/A
10 COPIA ACTO ADMINISTRATIVO DE DESIGNACION DEL SUPERVISOR | NA N/A N/A N/A

(Primer pago o si hay cambio de supervisor) (Nota 23)

11 CERTIFICACION BANCARIA (Primer pago o si realiza cambio de cuenta) NIA N/A N/A N/A

PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

o Planilla integrada en la que conste el pago de aporte y el IBC. (Persona Natural).

o Esquama de presuncion de costos, de acuerdo a lo establecido por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social y la UGPP. (Trabajadores independientes por cuenta

12 propia o con contrato diferente a prestacién de servicios) X X X X

e Certificado expedido por el representante legal o revisor fiscal (Si esta obligado a
tenerlo), donde acredite que se encuentra a paz y salvo con aportes a sequridad
social y parafiscales durante los Gltimos 6 meses, anexando tarjeta profesional, c.c.

| y antecedentes de la profesion vigentes del ravisor fiscal (Persona Juridica)

COPIA CERTIFICADO DE AFILIACION ARL

13 (Primer pago del contrato inicial, cesidn, o prorroga) (Persona Natural) NA N/A N/A N/A
14 INFORME DEL CONTRATISTA NIA X % X
15 INFORME DEL SUPERVISOR (F-BS-23) NIA X X X
16 ACTA DE FINALIZACION (F-BS-17) NIA NIA NIA | NIA
17 ACTA DE LIQUIDACION (F-BS-34) (Nota 14 y 15) ~ NIA N/A NIA NIA
18 ACTAII':’ARCIAL‘DIE OBRA Y/O RECIBO FINAL (Todos los pagos con proyectos de N/A N/A N/A N/A

| " | inversiény la adicion) . s — . ] s A (. B ) )

| 19 SALIDA DE ALMACEN — INSTALACION DE BIENES (Firmada) NIA N/A N/A ‘ N/A

(Para contratos de suministro) (Copia Hacienda — Original Juridica) | |

[ Valor a Pagar (Letras v Numeros): | CINCO MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS M/CTE ( $5.300.000) ] ‘_]
Cordialmente,

o /S S o
| Firma: Firma: . -
| O] A —
[ Nombre: | / JAIDY KAIKA METO Nombre: | CESAR AUBUSTO CHARRY CASTELLANOS |
[ cargo: JECRETARIADE HACIENDA | Cargo: [ / /GERENTE DE RENTAS ]
l Or;lé{}adgr del Gasto I R Super\rlsor - 1

. — A |
g | X S Nooa

| Nombre: | CESAR AY ;;r’o CHARRY CASTELLANOS | KATHERINE HERR A HERNANDEZ \JANGELA HERNANDEZ NOVOA

l Cargo: | " GERENTE DE RENTAS CPS- PROFESIONAL UNIVERSITARIO | CPS- PROFESIONAL UNIVERSITARIO

Accion: | Revision del Directivo Revision Juridica Revision Financiera

Area Ordenadora del Gasto

2449y - ay. 29 .
45 - Edificio Gobernacidn - Meta - Colombia
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;;-e{& ‘ CERTIFICADO DEL BANCO DE PROGRAMAS Y | cODIGO: | F-PE-18
?‘i@fﬁ\] PROYECTOS DE INVERSION DEPARTAMENTAL

e f - BPPID - EJECUCION DE RECURSOS VERSION: | 01

EL DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE PLANEACION DEPARTAMENTAL - DAPD
GERENCIA DE INVERSION PUBLICA Y BANCO DE PROYECTOS

DEL DEPARTAMENTO DEL META
En cumplimiento del Numeral 3.4.1.3 del Articulo 3° del Decreto 0450 de 2012 y € Articulo 20 del Decreto 032 de 2015,

Certifica que el Proyecto:

FORTALECIMIENTO A LAS FINANZAS PUBLICAS A TRAVES DE LA GESTION
TRIBUTARIA MEDIANTE ACCIONES QUE PERMITAN IMPULSAR LA FISCALIZACION Y
EL RECAUDO EN EL. DEPARTAMENTO DEL META

Se encuentra regisirado en el Banco de Programas y Proyectos de hversisn
Departamental BPPID bso elntimero:

2024005500172

Observaciones: Proyecto POAI - 2028. Ajuste plan de inversion decreto 500 ¢l 16 de dizembre ds! 2025,

En Ia fecha 05 de enero de 20286, la Unidad Ejecutora SECRETARIA DE HACIENDA ha salicitado ceriificacion de Banco
de Programas y Proyectos para ejecucion de recursos, conforme a la siguisntzinfomacion:

Eslructura del Plan de Desarolo “El Gobierno de la Unidad 2024-2027"

PILARS. COMPONENE  6.1.2.1 PFROGRAMA 5.1.2.1.1 Subprograma Seclor &5 - Gablema Mela 61021014503
TRANSVERSAL DE GESTIONY Forlalecimisnlo Fiscal y Tesitoniz.
GOBIERND. 6.1 EJE DIRECCIONDE LA Financisro..
ESTRATEGICO ADWINISTRACION DE
DESARAOLLO LAS FINANZAS

TERRITORIAL B.1.2 TERRITORIALES
LINEAESTRATEGICA
FINANZAS PUBLICAS
 TERRITORIALES.. -

1.Actividad o componente a sjscular: Forisfscer la gjscucion del plan de fisczizasion y anfievasion y ef convenio s la
{ucha anticontrabando .

Obielo de! aasto: Esfablecer fos lineamientos procedimentales para la implemznlacion de! programa anticonirabands de
la FND, orientados a potencier la gestion ds antisvasion y el fortalecimienio d2las rentas deparamentales, consolidando
un enforno de legelidad en el departemento del Meta.

Valor: $31,800,000.00.

Fuente de Financiacin: 0 Cofinanciacion

Obras o actividades adicionales: NO

10LANO MOREND
Pitlica y Banco de Froyecios

A v meta goveo
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o F 0 CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: | F-BS-16
;U AUTORIZANDO PAGO .
i vl YERSION: ue
Contrato No. y Fecha: 0759 del 25 de enero de 2026
Contratista: PAOLA MARCELA
(Persona natural o juridica que figura | ALVAREZ OCAMPO Nit./c.c. | 40.440.762
en el contrato.)
Representante Legal: N/A cC N/A
(Solo para persona juridica) g
Supervisor: CESAR AUGUSTO 86.042.357
(insertar filas cuando en el periodo CHARRY CASTELLANOS e
de pago se presenten varios by
supervisores)

Objeto: (Transcribir del contrato)

ESTABLECER LOS LINEAMIENTOS PROCEDIMENTALES PARA LA IMPLEMENTACION
DEL PROGRAMA ANTICONTRABANDO DE LA FND, ORIENTADOS A POTENCIAR LA
GESTION DE ANTIEVASION Y EL FORTALECIMIENTO DE LAS RENTAS
DEPARTAMENTALES, CONSOLIDANDO UN ENTORNO DE LEGALIDAD EN EL
DEPARTAMENTO DEL META.

Valor inicial del contrato: TREINTA Y UN MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS
(Segtin Minuta) (Letras y Ntimeros) | MICTE ($31.800.000,00)
Término Inicial de Ejecucion: Seis (6) meses

Fecha Finalizacion

Fecha de Inicio -
segun Acta de Inicio: 27/01/2026 f;g:’on Acta de 26/07/2026

Modificaciones (Adiciones, Prérrogas, Suspensiones, Cesiones, Reinicios, Reducciones y Otras)

Tino de Modificacion Valor de la Fecha de expedicién Tiempo de
p Modificacion del documento Modificacion
(Cuando Aplique) (Cuando Aplique)
N/A N/A N/A N/A

*Si no existen modificaciones diligencie casillas con N/A
**Inserte filas si requiere

Fecha Finalizacion:
(Solo cuando existan N/A
modificaciones)

Término Total de Ejecucidn: N/A
(Solo cuando existan modificaciones)

Valor total del contrato +/- las
modificaciones:

(Solo cuando existan modificaciones) | N/A
(Letras y Numeros)

*Si no existen modificaciones diligencie casillas con N/A

Forma de Pago: (Transcribir del contrato o del documento que haga sus veces)

EL DEPARTAMENTO pagara al contratista el valor de ejecucién del contrato asi: SEIS (6)
mensualidades vencidas cada una por valor de cinco millones trescientos mil pesos micte
($5.300.000,00), previa certificacion de cumplimiento expedido por el supervisor y acreditacion de que
se encuentra a paz y salvo el contratista con los aportes al Sistema Integral de Seguridad Social (EPS,
Fondo de Pensiones y ARL) y demas requisitos que le sean aplicables, previa certificacion de |
cumplimiento expedido por el supervisor y acreditacion de que se encuentra a paz y salvo el contratista |




CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: F-BS-16

AUTORIZANDO PAGO
VERSION: 06

NIT 852 000 1453

12. Guardar la debida reserva y confidencialidad sobre los documentos que le sean
entregados o tenga conocimiento con ocasion de la ejecucion del contrato; asi mismo
abstenerse de hacer uso de la informacion de la poblacién objeto, obtenida con ocasion o
como consecuencia directa de la ejecucion del contrato.

13. Pagar y asumir los impuestos a que haya lugar, asi como las demas obligaciones legales
y tributarias que le competan de acuerdo con el marco normativo.

14. Cumplir las disposiciones y lineamientos dados en favor de la prevencion, eliminacién de
lesiones, enfermedades y victima mortal por ocasién del trabajo en el marco legal
aplicable a los trabajadores en términos de seguridad y salud en el trabajo.

15. Cumplir las disposiciones y directrices en favor de la prevencion de la contaminacion y la
proteccion del medio ambiente a través del control adecuado de residuos y consumo
responsable de recursos.

16. Conocer y dar cumplimiento a las politicas y procedimientos de seguridad de la
informacion establecida por la organizacion, pertinente al desarrollo del objeto contractual,
de conformidad con lo estipulado en el Sistema Integrado de Gestion.

17. Cargar en la plataforma del SECOP los documentos soporte de las cuentas de cobro junto
con los informes de ejecucion a mas tardar dentro de los tres (3) dias habiles siguientes
a la fecha de elaboracion de la misma.

18. Las demas que por naturaleza del contrato se requieran en el transcurso del mismo.

Ambientales y De Seguridad y Salud En El Trabajo: (Transcribir del Estudio Previo)

1.Dar cumplimiento al Decreto 053 de 2020 que prohibe la compra, utilizaciéon y suministro de
plastico de un solo uso no biodegradable.

2. Adquirir y utilizar bienes y servicios amigables con el medio ambiente.

3. Aportar a los aspectos ambientales: Ahorro de energia (apagar equipos), ahorro de agua
(utilizar solo la necesaria) y ahorro de papel (hacer uso del correo e imprimir a doble cara y solo
lo necesario).

4.Hacer disposicion adecuada de residuos en puntos ecologicos (Blanco: Aprovechables, Verde:
Organicos Aprovechables, Negro: No Aprovechables) y papeleras (Papel de Oficina).

5. Acatar las responsabilidades establecidas en el Decreto 1072 de 2015 articulo 2.2.4.2.2.16.
Obligaciones del contratista. El contratista debe cumplir con las normas del Sistema General del
Riesgos Laborales, en especial, las siguientes:

a. Procurar el cuidado integral de su salud.

b. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades
laborales.

c. Participar en las actividades de Prevencion y Promocion organizadas por los contratantes, los
Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la
Administradora de Riesgos Laborales

d. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la Seguridad y
Salud en al Trabajo SG-SST.

| e. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada del contrato

6.Cumplir lo establecido en el Decreto 1072 de 2015 articulo 2.2.4.2.2.18. Examenes médicos
ocupacionales y en el Decreto 723 de 2013 Articulo 18. Examenes médicos ocupacionales, el
cual establece que "las personas que tengan contrato formal de prestacion de servicios en
ejecucion tendran un plazo de seis (6) meses para practicarse examen preocupacional y allegar

el certificado respectivo al contratante. Para los contratos que se suscriban con posterioridad a la |



CERTIFICADO DEL SUPERVISOR
AUTORIZANDO PAGO

CODIGO: F-BS-16

Dl’t:_:.l;;;;r‘ﬂ.l ?:I. META VE RS!O N 06
Tipo de Pago: Anticipo Parcial X | Final Egége 3
No. de Comprobante de Entrada a Almacén: N/A
(Contratos cuando se requiera ingreso a almacén)

No. de Comprobante de Salida a Almacén: N/A

(Contratos cuando se requiera instalacién de bienes)

Valor Total Autorizado a Pagar

Valor Total Autorizado a Pagar
(Letras y niumeros, maximo 2 Decimales)

Cinco millones trescientos mil pesos m/cte
($5.300.000,00)

No. R.P. Clasificad
A(foi:c':ar Rubro Presupuestal Pr::n rl:l:lis(t)z:l ValoraAfectar
749 0301-2.3.45.4599.1000.007.2.3.2.02.02.009-0 91119 $ 5.300.000,00

Valor Total Autorizado a Pagar (nimeros maximo 2 decimales)

$ 5.300.000,00

Lugar donde se suministra los bienes o se presta el Servicio: (Seguin contrato)

En los 29 Municipios del Departamento Del Meta.

Municipio (Segun Ejecucion del Periodo de Pago)

Valor

Villavicencio

$ 5.300.000,00

Valor Total Autorizado a Pagar (niimeros maximo 2 decimales)

$ 5.300.000,00

*Incluir filas adicionales si se requiere.

**Discriminar el valor para cada municipio en proporcién a lo ejecutado del contrato para el periodo de

pago (valores antes de lva).

***Esta informacion es para determinar retenciones aplicables a titulo del impuesto de industria y

comercio.

(Letras y Numeros maximo 2 Decimales)

Anticipo

N/A

Porcentaje:

N/A

Observaciones:

N/A

| Amortizacion del Anticipo

i Lo [ 98
i E o e (0
Concanto Valor | = Saldo Amortizacioén 8N Saldo
P Facturado 8% Contrato Anticipo g E Anticipo
i) U = E |
Valor Inicial N/A N/A N/A N/A N/A | N/A
Parcial 1 N/A N/A N/A NA| NA | N/A |
Parcial N ~ NA N/A N/A  NA| NA | NA]|
' Total B N/A N/A N/A NA| NA | N/A |

| *Si no existe Anticipo diligencie casillas con N/A
| “Inserte filas si requiere




< ‘e

f(‘,"’* \\1 CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: | F-BS-16
‘. AUTORIZANDO PAGO
ccomnetooes wers VERSION: 06
| **Si es persona JURIDICA se diligencia con N/A ‘
Pago de Seguridad Social: Si
(Persona Juridica) N/A
Certificado expedido por el Representante Legal o Revisor Fiscal N/A
Si es Persona NATURAL se diligencia N/A

Se expide como requisito esencial para que se efectie el pago correspondiente.

Dado en Villavicencio, a los veintisiete (27) dias del mes de ABRIL de 2026.

Cordialmente,

Il

Firma:

e,
Nombre: | CeSar Algusto Charry Castellanos

Cargo: Gerente de Rentas

Supervisor




27 de ABRIL de 2026

CUENTA DE COBRO N° 03

DEPARTAMENTO DEL META
NIT. 892.000.148 - 8

DEBE A:

PAOLA MARCELA ALVAREZ OCAMPO identificada con C.C. 40.440.762 de Villavicencio,
Meta; la suma de CINCO MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS ($5.300.000.00 M/CTE),
por concepto de contrato de prestacion de servicios N° 0759 del 2026 con el objeto
“ESTABLECER  LOS  LINEAMIENTOS PROCEDIMENTALES PARA LA
IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA ANTICONTRABANDO DE LA FND,
ORIENTADOS A POTENCIAR LA GESTION DE ANTIEVASION Y EL
FORTALECIMIENTO DE LAS RENTAS DEPARTAMENTALES, CONSOLIDANDO UN
ENTORNO DE LEGALIDAD EN EL DEPARTAMENTO DEL META.”, labores ejecutadas
en el municipio de Villavicencio del 27 de MARZO al 26 de ABRIL del 2026.

| MUNICIPIOS | NUMERO DE DIAS VALOR

i Villavicencio | 30 $ 5.300,000,00 |
i Valor total $ 5.300,000,00
1

@4&\&)&1%&9\

PAOLA MARCELA ALVAREZ OCAMPO
CC. 40.440.762 de Villavicencio, Meta

Cel: 310 274 1543 Villavicencio - Meta
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Informacién de la Planilla Pagada

o, £

Nit de comercio Op de Infor
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcion

Fecha

Periodo de Cotizacién Otros Riesg
Periodo de Cotizacién Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

800089104-5

Enlace Oparativo

Pago de Sulports

2026-04-21, 034343 PM

marzo de 2026

marzo de 2026

PACLA MARCELA ALVAREZ OCAMPO
CC 40440762

Cédigo Sucursal (Nombre) Sl5)
Referencia de Pago/ Numero Planilla 84399353
Tipo de Planilla 1
Namero Transaccién Bancaria/ CUS 243257611
Banco {1007) - BANCOLOMBIA
Valor $ 640,800
Estado de la Trar i Aprobada
Direccidn IP de Qrigen 172.29.10.57
it Cédign Administradora Kimero Afiliades Valor sin Mora Total Intéreses Mora
NB00229739 230201 PROTECCION 1 $352.000 $1.200
NB00130907 EPS002 | SALUD TOTAL EPS 1 $ 275.000 $1.000
NE&0011153 1423 POSITIVA COMPAfIA DE SEGUROS 1 $11.500 5100
SubTotales: §638.500 $2.300
Total a Pagar: % E40.800
e . Pagina 1 de 1

Enlace Operativo — Linea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 - Bogola (601) 742 44 €8 - Bucaramanga (607) 637 87 27 - Cali (602) 455 94 44
Cartagena (605) 633 77 27 - Pereira (606) 340 13 27 - Manizales (606) 892 80 27 - Medellin (604) 604 27 27 - Desde otras tiudades: 018000 519977 -
WhatsApp: 3164416952

Enlace Operativa no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de olros operadares de informacion dado que notiene medios para corroborar
Proteger el medio ambienta estd en nuesiras

enle necesario manas

Antes de imprimir, asegurese que sear




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 40440762 & D/WVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Nombre 6 Razon Social GOBERNACION DEL META

Tipo Identificacién NIT rf.lgrgem_ld_emﬂ'_ca_mﬂ 892_(_}{}{1_1_{8_
Ciudad/Municipio ] VIL_l:&\j_I_CENCiO_ Departamento ~ META
Direccién - CRA33#38-45 Teléfono - 6818500
Tipo Empresa ) S PUBLICA  Actividad Econdmica ) o ~ Actividades ejecutivas de la
Tipo Aportante 15-CONTRATANTE  Clase Aportante — A-MAS DE 200 COTIZANTES
Forma Presenlacmn SUCURSAL  Sucursal/Dependencia - 2017 - CONTRATISTAS
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero Planilla 6014680233  Tipo de Planilla Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
Periodo Cotizacién Otros o marzo /2026  Periodo Colizacion Salud marzo / 2026
DiasdeMora - 0 Fecha Pago i ~2026/04/14
NUmero Autorizacién B ___ 222669684 ) “_ -
INFORMACION BASICA
Mombres PAOLA MARCELA  Apellidos ~ ALVAREZ OCAMPO
Tipo de Identificacion - ' CC. Nimero de Identificacion ' ' 40440762
Tipo cotizante ~ INDEPENDIENTE CONTRATO  Subtipo Colizante S o
Colombiano Temporarmenie en el Exterior NO  Extranjero no obhgado a cotizar Pension NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
Departamento = META Municipio VILLAVICENCIO
Salario Basico $2.120.000 Tipo de Salario
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST[-'SLN | COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
L X { / |

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

A — RIESGOS PROFESIONALES  Administradora 14- 23 POﬂTIVACO_&_‘IﬁN&EE
Das @ e §2.120000
Clase de Riesgo N = Ve i) 3o
Centro de Trabajo 5 Total Aporte $ 147.600

TOTAL F’AGADO $ 147.600
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