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APELLIDOS AGUDELO VEGA

NOMBRES EVELYN

CEDULA 1,072 639.848

:L"::::ago"“ PRESTAEL VILLAVICENCIO UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL  |DT. META - VILLAVICENCIO

CONTRATO N° 707 VALOR or — 88.855.900,00 CDP
VIGENCIA 2.026 DESDE o -] ene | 202 HASTA [ 5 [ oe [ 20
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
¢ADICION Y/O PRORROGA? 7 HASTA 1 }
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA
LCESION? | No. VALOR CESION

CESIONARIO DESDE
£SUSPENSION? DESDE HASTA i I
LTERMINACION ANTICIPADA? FECHA

T

¢ PENSIONADO? NO [ NUMERO DE PAGO l 5 BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | § 3.090.640,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA BOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO s 712660000  NUMERO DE FACTURA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
. BASE GRAVABLE
(RESPONSABLE DE IVA) o 3
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(NO RESPONSABLE DE IVA) $ 712650000
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) $ 494500
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (") s 386,300
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES
ANTERIOR o, NOMERE EPS. SALUD SA.
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 16.100 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ P
C-1794-1100-2-10106A-1799072-02 Desarroliar el modelo de operacion de la Unidad 100,00% $ 7.726.600,00
TOTALES $7.726.600,00
BANCO 1 BANCOLOMBIA I TIPO AHORROS No.CTA 46684603108

NOTA: (*) El viska de los pagos Cormespondentes a los aportes oolgatorios. en salud, pension y Fondo de Soikdardad Pensonal deben estin cakculados con base en el 40% de s honornos mensuakes (sin inchar VA), en este
Vil QeDen BSal GO0 108 INENESES 06 MO S| ESI08 TUEMon Causados.
(") Valor que depende del nivel de riesgo que esiablesca i Entidad

1% Anexo Faclura onginal (sl aplica), de los apores obl a salud, pension, ARL (si aplica), del respectivo penodo y documentos establecidos en el conlialo como requisilos para
pago.

2% En caldad de contralista certifice bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporle del pago de los aportes obhgatonos al Sistema General de Segundad Social corresponden a ingresos
provenientes del presente conlislo, sujelo a relencion en la fuente a lillo de renta. Articulo 4 Decreto 2271 / 18 de junio de 2009

3* De conformidad con el Decrelo 1273 de 23 de julio de 2018 en la aplicacion del anlculo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobio de manera extemporanea y de
acuerdo a la cicular interna del GGEF donde se indican las fechas para radicacion de cuentas, seré responsable del pago de los aporles a seguridad social con sus respectivos inlereses de mora a
que haya lugar

4° De acuerdo con el articulo BY de la Ley 2277 del 2022, los rabajadores independientes con ingresos nelos mensuales iguales o superiores a un (1) salanio minimo legal mensual vigente (SMLMV)
que celebren contralos de prestacion de servicios personales, colizaran mes vencido al Sislema de Segundad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta por ciento (40%) del valor
mensualzado del coniralo, sin incluir el valor del impuesto sobre las venlas -IVA

En mi calidad de supervisor{es) del presente contrato 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 APOYO A LA GESTION (segin corresponda), el cual serd remitido en original a Gestién
Documental para su inclusién en el expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.

N* DE SUPERVISORES NOMBRE ROBERT CABREL BARRETO CARGO / ROL DIRECTOR TERRITORIAL DEPENDENCIA DT META - VILLAVICENCIO

1 NOMBRE CARGO | ROL DEPENDENCIA

FIRMA.




EVELYN AGUDELO VEGA

+" Consulta de pago de aportes 1 X

T VETIMICAT e Pago; 13 CONSUITE SE PENTIE TedNZEl Pard pIanmEs Pagauas en ios uiimos 1 meses,
suministrando a continuacién los datos que la persona le ha indicado.

Tipo de documento* Niamero de documento*

CC-Cédula de Ciudadania ~v| | 1072639848 |
Namero de planilla® Valor Planilla*
B . A S — [ e -
[ 80898744 | ] 897200

VERIFICO: MARTHA CECILIA RAMOS MEZA

Redes de Pago

A Toda Hora

Fechas de Pago
Hoy 22 Mayo 2026
pagan:

82-87

Ver fechas de pago




MZcompensor miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
neo NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGC ASOCIADA NUMERO FECHA PAGOD CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DWA/MES/AND) EMPLEADOS UPC

: EXONERADO PAGO 7 0

cc 1072639848 EVELYN AGUDELO VEGA calleSsur# 2826 mz 1 | 4450779434 ing.eagudeio@gmail.com PARAFISCALES Y B0BYBTAL 06/05/2026 v
cas 3 casibareZ SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTC CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente META VILLAVICENCIO NC 2026-05 2026-05 [ 50 $867.200

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli i UPC Adici Incap: Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afiliados
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 800156264-2 386,400 0 [¢] 0 [¢] 0 [s 386.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
CHIGHAFY nemure r Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D28 MO | conzacion FSP Totsl s Pagsr Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 484 600 0 (] 0 o o 0 494 600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacio paci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Salde a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111536 16.200 16.200 0 0 16.200 162 16.200 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte l Dias Mora J Valor Mora Aporte I Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Ne. A:;“pom:::;':or“ oot arl‘F[:;yu:\:gaEl LA, Total a Pagar
SENA Salud 1 386 400 386,400
0 [ 0 I 0 ] 0 [ 0 Pension 1 494,600 494.600
ICBF Riesgos Laborales 1 16.200 16.200
0 | 0 | 0 | 0 [ o cCF 0 [} 0
ESAP ESAP v} 0 0
[ | | T ICBF o o 0
MEN MEN 0 0 o
I I 1 I SENA 0 o 0
TOTALES 3 897.200 897.200

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




chompensar ‘miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APCRTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREC PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA. NUMERG FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIATMES/AND) PLANILLA (DIAMES/ANO) EMPLEADOS uPC
b calle 5 sur# 26 26 mz 1 " EXONERADO PAGO - 5
cc 1072639848 EVELYN AGUDELO VEGA cas 3 casibare? 3107771434 ing.eagudelo@gmail.com PARAFISCALES Y BOBYETA4 06/05/2026
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGD DEPARTAMENTC CIUDAD | MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERICDO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOWINA TOTAL & PAGAR
UNICA | - Independiente META VILLAVICENCIO NO 2026-05 2026-05 | 50 $867.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
Tipe y i i i § 8lsle <|elels é Cod . Voluntarie | Veluntario p:v:n::u Fondo 2 kotizacioni| Cod . 2 Cédigo £ | apore | 1BCowos | Aporte | Aporte
No. | Nimero de Apeliidos y Nombres H g e 2 3|5 ilE HBC AFP | £ |Cotizacien : pensional ¢ | Cod. EPS | IBCEPS | % y 4 1BC ARL Cotizacion IBC CCF | &
Pohasiscir 3 H 5 H ¥ E B HIE & Afiliade | Aportante -nmd:m-u P & | valorUPC | ARL g E cCF =] CCF | parafiscales | SENA | ICBF
° J
1| errasesss AGUDELO VEGA EVELYN sefo N 230301 | 3.081000 | 30 | esmaso0 o o o o £Ps037 | 3091000 {304 as6a00 | 1aza | 308v000 | 30d 0 f ee200 0 0 £ o o o

Este documento esta clasificado como PRIVADC por parte de Compensar Operador de Informacion



EVELYN AGUDELO VEGA
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Mc
La consulta estd Gnicamente 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 Gitimos 12 meses,
suministrando a continuacion los datos que la persona le ha indicado.

dad & Micosoft 365 @ OneDrive @) Coreo @8 SVICO @ Orfeo Secop Wl SWF @ Te

Tipo de docurmnento* ’ Numero de documento*

I CC-Cédula de Ciudadania VJ (1072639848 V

(racies | {ewraco

Mes+ Afio* Facha de pago de la planifla®
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.zeompeman miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

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



ozcon'lpensorl miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

A B g B "~ . DATOSDELAPORTANTE

o NUMERO NOMARE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ

cc 1072619848 EVELYN AGUOELOVEGA | CMeSSU#Z8 B8 mit | 3uprynasy | ing eagudeio@graicam
FORMA CLASE COBIBO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO

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





