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! ] OE LA REPUBLICA o 2
T "l I lI [] DE COLOMBI FORMATO UNICO PARA PAGD DE CONTRATISTAS Fecha de aprobacion: 20/02/2025
CAPARA A P ERRPRNTANTH
DIVISION FINANCIERA Y DE PRESUPUESTO
i »
A e T Proceso. ORDEN DE PAGO
1 DATOS BASICOS OEL CONTRATO
NUMERO: CPS | 1130 | 2025
CONTRATISTA: JAIME CAICEDO VALENGIA
CC,CE o NIT: 13106225
. AMPARO YANETH CALDERON . Secretaria de la Comision Primera
NOMBRE SUPERVISOR: PERDOMO CARGO SUPERVISOR: Constituclonai Permananta
FECHA INICIO: 270172026 FECHA TERMINACION: 21/06/2026
“PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA BRINDAR ACOMPANAMIENTO A LA COMISION PRIMERA
OBJETO CONTRATO: CONSTITUCIONAL PERMANENTE DE LA CAMARA DE REPRESENTANTES PARA QUE, DESDE EL PUNTO DE VISTA DE
' SU PROFESION, RINDA INFORMES EN EL. ESTUDIO DE LOS PROYECTOS DE LEY Y ACTOS LEGISLATIVOS QUE SE
RADIQUEN EN ESTE PERIODO LEGISLATIVO".
I. DESCRIPCION DEL PAGO
NUMERO CUENTA DE 2 PERIODO A DESDE: 27/02/2026 ACTA PARCIAL: X
COBRO: COBRAR HASTA: 26/03/2026 FINAL:
CERTIFICADO DISPONIBILIDAD o828 CERTIFICADO REGISTRO —
PRESUPUESTAL: PRESUPUESTAL:
VALDR PRESENTE VALOR EN
Py s LI O 15.000.000,00 i QUINCE MILLONES DE PESOS
VALOR ACTA 1: $ 15.000.000,00 |VALOR ACTA 6: VALOR ACTA 9; :mm L £ 72.500.000,00
VALOR ACTA 2: § 15.000.000,00 |[VALOR ACTA 4: VALOR AGCTA 10: ADICION O REDUCCION
VALOR ACTA 3: VALOR ACTAT: VALOR ACTA 19: qEJEﬂJ‘I'AD'D ] 30.000.000,00
VALOR ACTA 4 VALOR ACTA %: VALOR ACTA 12: SALDO: E ] 42.500.000,00

El supervisor certifica que ha verificade ef pago de los apories obligatorios al Slstema General de Seguridad Social reallzados por el confratista por medio de la plankla
relacioniada on ef presants informe y que jos mismos han sido fquidados de conformidad con lag nommas vigentes, Se encusntran canyados en el sistama SECOP,

NUMERG

PLANILLA: SALUD:

PENSION: ARL:

TOTAL: PERIODO PAGADO:

4845637395| $ 750.,000,00

5

960.000,00 | § 31.400,00

1.741,400,00 MARZO

o |w | ale

CUMPLIMIENTO DECRET( 2271- 2009 POR PARTE DEL CONTRATISTA

CERTIFICACION D2 GUMPLIMIENTO POR PARTE DEL SUPERVISOR

PARA LOS EFECTOS LEGALES EL SUPERVISOR CERTIFICA QUE EL
CONTRATISTA SUMINISTRO LA SIGUIENTE INFORMACION:

Que los pagos aportados de seguridad soclal schre el periodo informado en {a
presente acla comasponden & los pagos efechuados sobre los Ingresos percibidos
como contrafista de la Cémara de Representantes, con I cual tiene suscrito el contrato

Centifico que, provia revisiin del presente formato y sus snexos, det informe de
actividades y/o del producto establecitdo en ef contrato, ef contralista cumplié &
satisfacclon oon las obligaciones contenidas en & mismo, por lo que cumple con todos
los raquisitos lsgales y, por tanto, autorizo el pago.

mencionado
He contratado o vinculado dos (2) o més 5
personas asociadas a la actividad del
presente conirato, (articulo 383 E.T. o
Paragrafo 2.). N o
St
Manifiesta que es del nigimen Comiin
NQ X
. L] X
Manifiesta que es del négiman Simpificado

NO

6. Que siguen vigentes, las condiclones para apiicar las deducciones presentadas para depuracion de la base de retencién &n la fuente por concepto de:

‘ S|
a. Intereses crédito de vivienda NO X Valor anuak:
b. Plan de medicina prepagada o seguro de salud :; X
" Si Valor mensual:
c. Dependientes NO X
La presente orden de pago se expide el: 26/0%/2028
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc ” Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 13108225 || \UMERO PLANILLA: 4645637395  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JAIME CAICEDO VALENCIA || pER|0ODO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA41E25223 TELEFONO: 4025603 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/09 NUMERO AUTORIZACION: 9996029131
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

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 960.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 960.000 $0 $ 960.000
SUBTOTALES: $ 960.000 $0 $ 960.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO 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 $ 750.000 $0 $0 $0 $ 750.000 $0 $0 $ 750.000
SUBTOTALES: $ 750.000 $0 $0 $ 750.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $31.400 $ 31.400 $0 $0 $31.400
SUBTOTALES: $31.400 $0 $0 $31.400

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 5 % O|FlWwaoXx o = P4 = L < O al = o 5 FSP flPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N° - NOMBRES A s Zo5 z2uwo<g<o o v | a|d|o|sS| < |50 o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
o & ‘chg ADMIN |g  IBC (COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE APORTE S ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc CAICEDO  |[NDEPENDIE $ 6.000.000 NO 25-14 30 $ $960.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 960.000EPS005- 30 $  $750.000 $0 $750.00014-23- 30 $ 13108225 | $ 31.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
13108225 VALENCIA - HIE o COLPENSI| | 6.000.000 SANITAS 6.000.000 POSITIVA 6.000.000
ERESTACION ONES S.A CcOMPARII
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A
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