REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CASANARE
NIT. 892.099.216-6

BPAG

NDT - COMPR. EGRESO TESORERIA CRC-03
COMPROBANTE DE EGRESO: NDT -20260991 FECHA : 22-MAY-2026
CUENTA PAGADORA: 22025213814-4 - OTROS GTOS EN SALUD INVERSION
Documento de Causacion: OP-20261545 Radicado :

Contrato: CO 5189 ENE 30 DE 2026 Actade Pago: 3DEG6

Tercero : 1118564413 - ANGELA PATRICIA ALBA MARTINEZ

Beneficiario : 1118564413 - ANGELA PATRICIA ALBA MARTINEZ

- - Cuenta Beneficiario . . Entidad Financiera ' s - Tipo de Cuenta |
84000002596 BANCO DE COLOMBIA A

Concepto: PAGO 3 DE 6 CONTRATO 5189 DEL 30 DE ENERO DEL 2026 PERIODO A COBRAR DEL 19 DE ABRIL DEL 2026 AL 18 DE
MAYO DEL 2026 FORTALECER, MEDIANTE EL DESARROLLO DE CAPACIDADES TECNICAS, SEGUIMIENTO A LOS
PROYECTOS DE INFRAESTRUCTURA y EVALUACION DE LOS PROYECTOS DE INVERSION EL COMPONENTE PATOLOGI

" ‘Orden de Pago: ~ > Deseripcién. . - - " Valor V ]
OP 20261545 ANGELA PATRICIA ALBA MARTINEZ 4,329,376.00 g
TOTALES CONTABLES 4,329,376.00
NMovimiento Contable l 4,329,376.00] 4,329,376.00
Cuenta Descripcion Debitos Creditos
240101003 Honorarios y Servicios 4,329,376.00 0.00
111006007002 Popular 814-4 Otros Recurs Invers.Salud 0.00 4,329,376.00
N
\> (/\/,
Elaboré Revis6 ' )  Aprobo T

Fecha de Aplicacion: 22-MAY-2026 Usuario: TESOCONSULTA Terminal: GOBCAS\HATE-DLN-0908
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D OBLIGADOS A FACTURAR
FO-AB-18

% Oficina Jurin *{4;3 1032021
V.07

“555'@137'!3 de 3 é:

N

anemaczon de
Cas

nare

NiT:392099216-6

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A
FACTURAR

' NO RESPONSABLES DE IVA
Ley 1943 de 2018 (articulo 18), Art. 437 E.T. (Paragrafo 3 y 5), Art. 616-2 ET, Art. 1.6.1.4.3 (numeral 3)yi16.14.12
Decreto Unico reglamentario en materia tributaria 1625 de 2016

Ciudad y Fecha: Yopal, 19 de mayo de 2026/ Contrato No. SECOP It CAS-FDS-CDPSP-198-2026
y niimero interno 5189 Fecha del Contrato: 30/01/2026 -~

Nombre y apellidos y o Razén Social del vendedor o de quien presta el servicio: ANGELA.
PATRICIA ALBA MARTINEZ

No. de Identificacion Tributaria- NIT: 1118564413 DV -8

Objeto Contractual: FORTALECER, MEDIANTE EL DESARROLLO DE CAPACIDADES TECNICAS,
SEGUIMIENTO A LOS PROYECTOS DE INFRAESTRUCTURA Y EVALUACION DE LOS PROYECTOS DE
INVERSION EL COMPONENTE PATOLOGICO ESTRUCTURAL, DE LOS PRQYECTQS CORRESPONDIENTES
A LOS MUNICIPIOS ASIGNADOS A LOS NODOS 1, 2, 3,4 Y 5, EN CONCORDANCIA CON LO DISPUESTO EN
EL PROGRAMA TERRITORIAL DE REORGANIZACION, REDISENO Y MODERNIZACION DE LA RED DE
SERVICIOS DE SALUD

Direccion Residencia: Calle 36 N° 43B — 29 (Yopal Casanare)
Celular: 310 288 4048

- ‘\Ublsta' ‘a de "‘aﬁ‘a”f
Duracion Del Contrato: 6 meses . DIRECC_ION TECMCA DE CONTABILIDAD
Acta De Inicio: 19 de febrero de 2026 G iAV 9“75
Periodo de Cobro: 6/ o

19/04/20267al 18/05/2026 ae&&mr—————‘;ﬁml@—

Nuamero de periodo: 3DE6" We e N
Valor Total del Contrato de prestacién de servicios: $26.238.642.00 —
Valor Ejecutado a la fecha: $13,119,321.00 S
Saldo por facturar del Total del Contrato: $13,119,321.00 ~

- Valor a pagar segiin plan de pagos det SECOP (Valor en | $4,373,107.00 ¢ CUATRO MiLLONES
TRESCIENTOS SETENTAY TRES MIL ~

nimeroy et }m ‘ CIENTO SIETE PESOS. MICTE)
Saldo a favor del Departamento: * $0
=

FIRMA DEL VI DE QUIEN PRESTA EL SERVICIO

( [

Nota: Declaro bajo la gravedad de juramento que no soy responsable de IVA y que no estoy obligado
a facturar. EI presente documento serd anexo del formato de Autorizacion Pago Contrafos para
tfrémite de cuenta.

Carrera 21 N°8-02, Cod. Postal 850001, Tel. 6333333 Ext.1332, Yopal, Casanare 1de 1
www.casanare.gov.co - salud@casanare.gov.co




" Yopal, 19 de mayo de 2026

-

Sefiores

GOBERNACION DE CASANARE
Direccién Técnica de Contabilidad
La ciudad

REF. Declaracion juramentada para la deduccion de la retencion en la fuente a personas naturales

pertenecientes a la clasificacion tributaria “rentas de trabajo” originadas en la modalidad de contrato de

prestacion de servicios.

Yo, ANGELA PATRICIA ALBA MARTINEZ identificado (a) con Cédula de Ciudadania namero 1118564413 DE
YOPAL CASANARE, por medio de la presente, para dar cumplimiento a la ley 2277 del 2022 y el estatuto
tributario nacional, CERTIFICO QUE:

1. Soy residente fiscal Colombiano. Sl NO D
2, Mis ingresos percibidos de la Gobernacion de :
Casanare en el afio 2026 corresponden a rentas de/ Sl NO |:|
trabajo.

3. Soy responsable de IVA Si l:] NO

Por lo anterior, solicito que sean aplicadas las siguientes ded}cciones para depurar de mi base de Retencion en
la Fuente del periodo comprendido entre el 19/04/20267y el 18/05/2026-en los pagos que me realice la
Gobernacion de Casanare de acuerdo a los siguientes factores:

DESCRIPCION VALOR
Deduccion por intereses préstamos adquisicion vivienda o costo financiero leasing $
habitacional (Hasta 100 UVT mensuales - $5.237.400). Art 387 ET
Deduccién por pagos de medicina prepagada o seguros de salud. (Hasta 16 UVT $
mensuales - $ 837.984). Art 387 ET

Ademas, Manifiesto libre y voluntariamente que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién depende(n)
econémicamente de mi, situacién que me otorga el derecho a tomar la deduccion del 10% sobre mis ingresos
brutos, hasta un maximo de 32 UVT mensuales ($1.675.968) Art 387 ET.

A PRIMER SEGUNDO
IDENTIFICACION NOMBRES APELLIDO | APELLIDO PARENTESCO | EDAD
C.C. 19.115.942 TEOBALDO ALBA ROJAS PADRE 76
C.C. 51.824.194 YANETH MARTINEZ LAZO MADRE 60

Adicionalmente solicito se tengan en cuenta los siguientes aportes como rentas exentas, sin exceder el 30% del
ingreso laboral y hasta un maximo de 317 UVT mensuales ($16.602.558).

DESCRIPCION VALOR
Aportes voluntarios fondos de pensiones $0
Aportes en cuentas AFC $0

Y finalmente, informo que fos servicios del Contrato No SECOP |l CAS-FDS-CDPSP-198-2026 Y No INTERNO
5189 de 30/01/2026-fueron ejecutados en el municipio de Yopaiﬁue no he contratado o vinculado dos (2) o
mas trabajadores asociados a las actividades realizadas, y me comprometo a comunicar cualguier cambio que
pueda modificar los beneficios obtenidos.

Cordialmente,

ANGEIIA RICIA ALBA MARTINEZ
C.C.1.118.564.413 de Yopal Casanare



AUTORIZACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE
SERVICIOS PROFESJONALES Y APOYO A LA GESTION

&

I . o po FO-AB-61
%55 Oficina Juriclics 16.03-2021
Gobernacion de & Saocretaria de - ¢ V. 06
Casanare DEVIS A Foy
] ¥ ] . SI | CAS-FDS-CDPSP-198-2026 y No. interno 5189
Giudad y Fecha: Yopal, 19/05/2026 /~ Nimero y fecha gl Confrata: SECOP | bs y
CPSP X.”CPSAG [ Periodo de pago: DE 19/04/2026° A: 18/05/2026 ~~ Informe No.3 de6
UNIDAD EJECUTORA: -
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DE CASANARE
1. INFORMACION CONTRATISTA Y DEL CONTRATO.
Nombres y Apellidos del Contratista: ANGELA PATRICIA ALBA MARTINEZ No. de Identificacion: 1118564413 DV- 8
Informacién tributaria: Responsable de IVA O No responsable de IVA Régimen ordinario Régimen especial L1  No declarante [1

Régimen simple de tributacion O  Facturador electrénico O No obligados a facturar

Fecha de actualizacién RUT: 20/03/2026.

Objeto del Contrato: FORTALECER, MEDIANTE EL DESARROLLO DE CAPACIDADES TECNICAS, SEGUIMIENTO A LOS PROYECTOS DE
INFRAESTRUCTURA Y EVALUACION DE LOS PROYECTOS DE INVERSION EL COMPONENTE PATOLOGICO ESTRUCTURAL, DE LOS
PROYECTOS CORRESPONDIENTES A LOS MUNICIPIOS ASIGNADOS A LOS NODOS 1, 2, 3,4 Y 5, EN CONCORDANCIA CON LO DISPUESTO
EN EL PROGRAMA TERRITORIAL DE REORGANIZACION, REDISENO Y MODERNIZACION DE LA RED DE SERVICIOS DE SALUD.

Nombre del Proyecto de Inversién: Mejoramiento institucional y sectorial, para el ejercicio de la autoridad i . I
sanitaria, gobem);bilidad e inspeccion, vijgencia y control al SGSSyS en el departamento de Casanare Cédigo BPIN: 2024005850050 "
Plazo de Ejecucién: (6) SEIS MESES - Meses Ejecutados: (3) TRES MESES
Fecha de suscripcion del Acta de Inicio: 19/02/2026 ~ Fecha de Terminacién: 18/08/2026 -~

ESTADO FISICO: P )

/
Hasta la fecha 18/05/2026 El Contrato de Prestacion de Servicios presenta una ejecucién mensual del 50.00%, contra una programada de 100%.del
Total.

A. Estado financiero: (incluir adicional, si aplica)

Valor Total del Contrato de prestacién de servicios: $ 26.238.642.00

Valor Ejecutado a la fecha: $ 13,119,321.00

Saldo por facturar del Total del Contrato: $ 13,119,321.00 -

Valor a pagar tercer plan de pagos del SECOP Il (Valor en nimero | $ 4.373.107,00 (CUATRO MILLONES TRECIENTOS SETENTA Y TRES

y letras) MIL CIENTO SIETE PESOS MI/CTE) -
Salda a favor del Departamento: 0

Forma de Pago: El valor del presente contrato se pagara mediante seis (06) mensualidades vencidas cada una por valor de CUATRO MILLONES
TRECIENTOS SETENTA Y TRES MIL CIENTO SIETE PESOS M/CTE ($4.373.1 07),pﬁ' un periodo de seis (06) meses, previa la presentacion del
informe por parte del contratista, la acreditacién que se encuentra al dia en el pago de aportes relativos al sistema de seguridad social integral de
conformidad con las normas que rigen la materia y la aprobacién por parte del supervisor del contrato; para un presupuesto ofigial y total de
VEINTISEIS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS M/CTE ($26.238.642)" L.os pagos se
realizaran previa presentacion del informe por parte del contratista, la acreditacion que se encuentran al dia en el pago de aportes relativos al sistema
de seguridad social integral y la aprobacién por parte del supervisor del contrato.

Tipo: Cuenta ahorros

84000002596

Entidad Financiera: Bancolombia S.A.
B. _Informacién presupuestal (Diligencie de acuerdo a la informacién del contrato y/o adicional o prérroga

Cuenta bancaria autorizada para Giro:

Contrato Inicial Concepto Fuente Numero Fecha Valor
. . L 8.01.19.1903.0300.20240
Certificado de Disponibiidad 05850050.190552.133309 | 26015G% | 26.01-2028 $26.238.642.00
P .19.2.3.2.042 7/ s
. 8.01.19.1903.0300.20240
Registro Presupuestal 05850050.190552.133309 | 26005189 30-01-2926 $ 26.238.642.00
.19.2.3.2.042 yd )
Certificado de Disponibilidad L4
Contrato Adicional Presupuestal
ylo Prérroga Registro Presupuestal
Plazo meses y/o dias): # Meses y # Fecha Suscripcion: dd-mm-aaaa Nueva Fecha Terminacién Contrato:
dias.
C. Informacién de acta de suspensién, ampliacion y reinicio o cesién de contrato (Diligencie si aplica)
Concepto Nimero Fecha Tiempo
Acta de Suspensién dd-mm-aaaa # Meses y # dias.
Acta de Ampliacién de suspensién dd-mm-aaaa # Meses y # dias.

. \ Carrera 21 N° 8-32, Céd. Postal 850001, Tel. 6086357777 Ext. 108, Yopal, Casanare - 1de 2
VoBo. www.casanare.gov.co, salud@casanare.gov.co



AUTORIZACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE °
SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION .

FO-AB-61
16-03-2021
V. 06
[ S
Acta de Reiniciacion dd-mm-aaaa | N.A.
. C.C Cesionario: Resolucién Fecha de Registro Contrato: Nueva Fecha Terminacién Contrato:
Cesidn de Confrato 1.118.564.413 No: 0220 13-02-2026 18-08-2026

2. INFORMACION RECIBO DE CAJA OFICIAL DE PAGO DE IMPUESTOS, CONTRIBUCIONES Y DERECHOS (Agregue las filas y

columnas que requiera)

Contrato Iniciat CONCEPTO Estampilia Pro Culturat% Estampi'l-fa Pro Adulto Mayor 3%: Estampilta Pro Desarrolio Dptal. 1% {CPS que
] superen 30 SMLV)
Numero de recibo
Fecha |
Valor $ $ | $
Contrato Adicional Numero de recibo ]
Fecha [
Valor $ $ | $
3. INFORMACION DE POLIZAS (Diligenciar solamente si aplica)
Descripcion de los amparos % Contrato Inicial Fecha Constitucion | Fecha Vencimiento Fecha aprobacion Pdlizas
dd-mm-aaaa dd-mm-aaaa dd-mm-aaaa dd-mm-aaaa
— — . ne o —— LRI

4. PAGOS DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL. (Diligenciar las casillas que apliquen y abexar planilias del sistema de seguridad social integral)

S . N Cotizacion | Valor .
L7

Concepto % Liquidacion No. Planilla Ingreso Base Cotizacion Obligatoria | |~ Cancelado b Mes Cancelado Entidad
SALUD 12.5 9504038535 7 $1,750,905 $218,900 | 7| $218900/ |/ ABRIL 2026~ | SANITAS
PENSION 16 9504039535 / $1,750,905 $280,200 / $280,200 | ABRIL 2026 / PORVENIR

Nivel Riesgo: No. Planilla: Valor cancelado: P Entidad:

ARL A
1 9504039535/ $9,200 7 POSITIVAS. A

5. INFORMACION DE RETENCION DE INDUSTRIA Y COMERCIO (ICA):

Municipio Base Retencion de ICA~ Porcentaje %
Yopal $4.373.107,00 7 100

Con fundamento en las leyes, reglas y principios vigentes que rigen los contratos de las entidades estatales, CERTIFICAMOS el cumplimiento de las
actividades, la verificacién de las planilias que soportan el pago al Sistema de Seguridad Sociﬂl Integral y las obligaciones en general a cargo del
contratista, en consecuencia, firmamos el presente documento, una vez verificada la informacién contenida y corroborada con los soportes que
presenta, y AUTORIZAMOS el respectivo pago.

AUTORI

A s

No. Cedula 52.9%8,773 3=-Bbgota
Secretaria de Salud de Casanare
Decreto No. 0001 de 01 de enero de 2024 Designacion supervisor 19/02/2026

Reviso: 1

Carrera 21 N° 8-32, C6d. Postal 850001, Tel. 6086357777 Ext. 108, Yopal, Casanare 2de 2
VoBo. é_ www.casanare.gov.co, salud@casanare.gov.co
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Planilla Resumen

SUCURSAL: PRINCIPAL (2 Afiliados)

| s1.750,908]
| l

$280,200)

| $1.750,908]
I

$218,900

i
i
|

9200 |

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principat Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
€C 1118564413 ALBA MARTINEZ ANGELA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 36 No, 43B - 29 YOPAL-CASANARE 3102884048 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 262926053 9504039535 1 2026/05/06 2026/04/29 | BANCOLOMBIA [1} $508,300
,|LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombre g pvet{ irl Mblcodiga Codigo| Dias|  [BC Aporte  |Codigo|Dfas|  1BC Aporte  {Codigo|Dfas|  1BC Tarifa| Aporte [Dlas}  IBC Aporte :;SE:?SSF Total Apartes

| ss08.300

Centro de Trabajo; PRINCIPAL (1 Aflliadas) | 1,750,908 280,200 st,7s0005  sass00 5 5 §1,750,905 §508,300
® ¥ - * -
Ciudad: YOPAL Depto: CASANARE (1 Afillados) $1,750,905]  $280,200} $1,750,905  $218,900 50 $0 $1,750,905] $9,200| 40 $0) $508,300
1 |cc l1113564413 IALBAANGELA l | | l I I lx‘ ’ ‘ l I l l ' I | 3030 [ 30 | $1,7s0,008]  s280, 1| $1,750,0050  $218,900 ) 50 so| 1423} 30 | $1,750,905] 0.522% $9,200 0 $0) s N 5508,300
1
Total  Afillados( 1) $1,750,005|  $280,200) $1,750,908]  $218,900) 5 $0) $1,750,905 49,200 50 50 $508,300

Pagina 1 de 2



Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

RIESGO ~ cobieo "DV AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO

TINTERESES MORA - SALDOSE " VALORAPAGAR
INCAPACIDADES

AFP {ADMINISTRADORAS: 1() 1 $280,200 50 50 $280,200
PORVENIR - 230301 800,224,808 ) 8 1 $280,200 S0 $0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,200 50 50 $9,200
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,200 50 S0 $9,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900 $0 so $218,900

Péagina 2 de 2



