Formato Codigo: FO7-PR-GFI-07

Certificacion y tramite de orden de pago y recibido a Version: 4
Gestion financiera satisfaccion de contratos de prestacion de servicios de
personas naturales Fecha Emision: 12/08/2024

(LEA PREVIAMENTE EL INSTRUCTIVO)

2. COMPROMISO
1. CONTRATO No. 20260565 PRESUPUESTAL No. 226

3. NOMBRE DEL CONTRATISTA Jorge Humberto Villamarin Naveros

4. IDENTIFICACION C.C. O NIT. No. | 80.443.711

5. FECHA INICIO EJECUCION: 6. FECHA TERMINACION CONTRATO:
13 de enero de 2026 | |31 de diciembre de 2026

7.DOCUMENTO SOPORTE

PAGO No. 4 de 12 PERIODO 1 de abril de 2026 a 30 de abril de 2026

FACTURA No.: FECHA:

8. DATOS DEL DESEMBOLSO

REC. CUENTA OBJETO DE GASTO VALOR

1117010 | A-02-02-02-008-003-01-9 $9.000.000

VALOR TOTAL DESEMBOLSO
O PAGO AUTORIZADO

$9.000.000

9. Certifico bajo la gravedad del juramento, que me encuentro al dia con el pago de los aportes obligatorios al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, ARL y -Pension (si me corresponde), de acuerdo con la normatividad vigente;
conforme a los ingresos provenientes del contrato suscrito con el Ministerio de Agricultura y Desarrollo Rural,
relacionado en el item 1 del presente formato.

FIRMA CONTRATISTA J ovqe H. Vilk~~aria M

10. En calidad de supervisor(es) y/o responsable(s), manifiesto que se estd cumpliendo o cumplié con el objeto
contractual, y se recibid el bien o servicio a satisfaccion, por lo cual se considera procedente se realice el pago y se
da el visto bueno correspondiente.

NOMBRE SUPERVISOR (ES) y/o

RESPONSABLE(S): Fabiola Amanda Vargas Vargas

DEPENDENCIA: Oficina Asesora de Planeacion y Prospectiva

Fabiola Amanda Firmado digitalmente
por Fabiola Amanda

FIRMA SUPERVISOR(ES) y/o Vargas Vargas - Vargas vargas

RESPONSABLE(S)
Fecha de Firma Supervisor(es): | 4 de mayo de 2026




Formato Codigo: FO7-PR-GFI-07

Certificacion y tramite de orden de pago y recibido a Version: 4
Gestion financiera satisfaccion de contratos de prestacion de servicios de
personas naturales Fecha Emision: 12/08/2024

INSTRUCTIVO PARA SU DILIGENCIAMIENTO

DESCRIBA:

10.

CONTRATO No: Escribir el numero del Contrato cuyo desembolso se esta autorizando, y corresponde a la numeracion
establecida por la Oficina de Contratos. Ejemplo. MADR-XXX-2023.

COMPROMISO PRESUPUESTAL No: Escriba el numero del Registro Presupuestal del Compromiso, suministrado por el
Grupo de Presupuesto.

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Nombre de la persona natural beneficiaria del pago, para quien se autoriza el desembolso.
IDENTIFICACION DEL CONTRATISTA: No. de Cedula de ciudadania
FECHA DE INICIO DE EJECUCION: Escriba la fecha en la cual se da inicio con la ejecucion del contrato.

FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO: Escriba la fecha en la cual se termina el contrato de acuerdo con la clausula
del acto administrativo.

DOCUMENTO(s) SOPORTE: Suministrar la informaciéon de acuerdo con el documento que soporta el tramite

- PAGO No. (01 de XX)  PERIODO (dia-mes-afio al dia-mes-afio).
- FACTURA No. Escriba el No. del documento FECHA (fecha de expedicion de la factura dia-mes-afio)

DATOS DEL DESEMBOLSO: Escriba los datos de acuerdo con el registro presupuestal.

- RECURSO: Digite el numero de la fuente de Financiamiento (Recurso Presupuestal)
- CUENTA OBJETO DE GASTO: Digite la cuenta que sera objeto de aplicacién en el gasto
- VALOR: Digite el valor correspondiente que sera objeto de aplicacion en el gasto
- VALOR TOTAL DESEMBOLSO O PAGO AUTORIZADO: Digite el valor correspondiente a la suma de todas las
cuentas objeto de gasto.

ESTA CASILLA NO DEBE SER ALTERADA. De acuerdo con el Procedimiento Administracion y Control de
Documentos del SIG. Solo se debe llenar los datos de la:

- FIRMA DEL CONTRATISTA: la firma del Contratista(s)

ESTA CASILLA NO DEBE SER ALTERADA. De acuerdo con el Procedimiento Administracion y Control de
Documentos del SIG. Solo se debe llenar los datos de:

- NOMBRE(S) DE (los) SUPERVISOR(ES) y/o RESPONSABLE(S) QUE CERTIFICA(N) o RESPONDE: Nombre
del funcionario(s) designado mediante memorando

- DEPENDENCIA: Direccion o Dependencia donde labora(n) el (los) funcionario(s) responsable del tramite o que
ejerce(n) la supervision

- FIRMA DEL SUPERVISOR(ES) y/o RESPONSABLE(S): la firma del funcionario(s) que certifica(n) el recibo a
satisfaccion y considera procedente se realice el pago o desembolso.

- FECHA: corresponde a la fecha en la cual el supervisor y/o responsable certifica(n) el recibo a satisfaccion y
considera procedente se realice el pago o desembolso.

NOTA 1: De acuerdo con el Procedimiento Administracion y Control de Documentos del SIG, en su numeral 5.3
“Condiciones para la Administracion y Control de Documentos” literal b. las modificaciones a los formatos del Sistema
Integrado de Gestion sélo pueden ser solicitadas por el duefio del proceso o alguno de los responsables de la actividad.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
Y EXONERADO PAGO
cc 80443711 JORGE HUMBERTO VILLAMARIN | Cr 8 H # 166-51 Ap 805 | 17476493 | jorge_villamarin@hotmail.com PARAFISCALES Y 76834533 3010412026 1 0
NAVEROS Ed. Alcazar del Rio Il SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $1.594.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 686.900 0 0 0 0 0 0 686.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 879.200 0 0 0 0 0 0 879.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 28.700 28.700 0 0 28.700 287 28.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 686.900 686.900
) [ [) [ 0 [ ) 0 Pension 1 879.200 879.200
ICBF Riesgos Laborales 1 28.700 28.700
0 [ [) [ 0 [ 0 ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.594.800 1.594.800

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
y EXONERADO PAGO
cc 80443711 JORGE HUMBERTO VILLAMARIN | Cr 8 H # 166-51 Ap 805 | 17476493 | jorge_villamarin@hotmail.com PARAFISCALES Y 76834533 3010412026 1 0
NAVEROS Ed. Alcazar del Rio Il SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $1.594.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres 22 (|2 elek |8l (2] 2 2 e 38|55 ] 2 [B] Seb | moare | & [ootizacion [ VRHREE [ Yenoriane Sho sensional de | cod.Eps | ieceps | 8 [Praacion/) Cod. | e arL | £ [ £ | cotizacion | 96U [ ecccr £ | ARore | I8Coves f ARCUS | ARSE | Afoas | Afen
dentificacion HEIHEE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o © 5]

1 [ ccsoassrar | VILLAMARINNAVEROS JORGE {591 0 N 25-14 | 5.495.000 | 30| 879.200 0 0 0 0 EPS005 | 5.495.000.| 80686900 | 1423 | 5.495.000 | 30-|~2-|28:700 0 0 0 0 0 0 0 0

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

En mi calidad de supervisora, me permito manifestar que se realizs la revision de los soporte de pago. incluyendo informes, evidencias y anexos, el cumplimiento del objeto .
Dicha & al periodo de supt 5 pr en los dias del mes de abril 2026.
En atorgo mivisto que e con el tramite de pago correspondiente.

Cordialmente,
Funcionaria - Jefe Oficina Asesora de Planeacidn y
Prospectiva
(55 Fabiola Amanda Vargas Vargas
fabiola.vargas@minagricultura,gov.co
- Teléfono Conmutador: (+57) 601 254 33 00
Ag ricultura cemers 7 No.32-42, piso 11. Ciudadela San Martin

vrww.minagricultura.gov.co
.
H A Buscar

i pusdos verlo o contarlo, para
Ganchancia vers & Garo Papel
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® Cancotae < | Evaiactn de  Entdad Estata | >

VER CONTRATO
Blenes y servic Ejecucion del Contrato

Documentos d9i Provoedor Porcentale  Recepcion de ariculos

Documentes del contrato

Plan de Pagos

Informacion presupuestsl

250 requieren smisiones do cédigos de autorizacin? i« No

ENCIIAMLC o, 19 0e pago Nimero de factura Fecna de emision Fecha de recepcidn Volor total delafoctwra  Estado
Pago 001 o0 20212026 1:33.00 AM 799 55 0212026 120000 PM 170520 5 o 5400000COP  Aceptada Dstate
incumpim Pago 002 o2 2002026 120800 P L & 202026 12,0000 PM 755 o 9000000COP  Aceptada Detate
Pag0 003 o0 20 dias d Bempo ranscumdo +czcce 201 27032026 120000 P oot L 9000000COP  Aceptada Detate
Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcidn Nombes del archivo Cargado por
RP 226 JORGE HUMBERTO VILLAMARIN NAVEROS-U pat RP 226 JORGE HUMBERTO VILLAMARIN NAVEROSU pof Compead  Dascargar  Detae
ARL 80443711 pat ARL 80443711 pat Compeador escargat  Detale
Borar | Cargar nuevo.
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