CTs
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ALCALDIA MUNICIPAL DE TAME
& CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO Y PAGO DE APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL
& OFICINA ADMINISTRATIVA
B INFORMACION CONTRACTUAL !
Nombre del (12) Contratista [ LILIAN EDITH CLAVIO OLARTE] /
Tipo de Contrato [ CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS]
Contrato N° DE ; OBJETO [FORTALECIMIENTO MEDIANTE EL SISTEMA DE GESTION,
/ SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO..
Documento de Identidad e [ 1116870239 1
Nombre de Supervisor(a) o Interventor(a) [ ELCY CATALINA CARO smnomp’f
Cargo Supenvisor(a) o Interventor(a) [ JEFE OFICINA ADMINISTRATIVA|
INFORMACION FINANCIERA
Nimero cuenta del (a) Contratista [ 303376495 Banco [DEBOGOTA | Tipocuenta | CUENTA DE AHORROS |
Fecha de inicio (Segiin Acta) [ B-ene.-2026) Plazo de Ejecucion meses,y [ 0]dias
S/
Fecha de temminacion (Incluye préogas) [ 7-5ep.-2026] /
\Valor inicial del contrato 28.600.000,00 < Fecha
Adicién 3 )
UGG~~~ =TSl o SO ' SEV 3| ta e s Se i |
alor total del contrato 28,800.000,00 I
INFORMACION PRESUPUESTAL
Valor a pagar por Rubro
, No. Certificado Fecha Registro |
| Disponibilidad Presu | No. Registro Presupuestal Presupuestal Cédigo Rubro Presupuestal Prmpunst:;no el presente
[ o0t0T002__ 2020108008 _Benedd | 2320202000.1609 | 3.330,000
70 —EPS ~SANITASEPS || Wamero Ge paniia _ )
TR T o o P T — LT :
|Rieogos Laborales | 42700 e T __ARLSURA| [ Nimero de planila ?
e I
***Nota: Ingreso Base de Cotizacidn mes anterior (Honorarios x40%) y Aporte obligatorio al sistema de seguridad social pension, salud y ARL del mes anterior
INFORMAGION PARA LA LIQUIDAGION DEL PAGO
PERIODODEPAGO | PORCENTAJEDE VALOR A PAGAR SIN VALOR TOTAL A SALDO POR
No:PAGO DESOE | HASTA EJECUCION YALORRAGND VA i PAGAR PAGAR _|
3 Bun26 - | 7qu26 75.0% 13.570.000 3,330,000 3,330,000 5,900.000,004
. -+
[m
CERTIFICACION
El/ la suscrito (a) supervisor (2) / interventor (a) cerifica:
Que, LILIAN EDITH CLAVIJO OLARTE ,identificadof@)con ~ CC. N 1.116.870.239 cumpiio a satisfaccion con el objeto del {ia)
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS e 016 de  6/07/2026 , de acuerdo con el informe presentado.

Que se verificaron los pagos efsctuados por el (la) contratista al Sistema General de Seguridad Social yio aportes parafiscales, comespondiente af presente periodo de pago, los cuales se efectuaron de acuerdo con lo establecido

en la Ley 789/2002 y Decreto 1703/2002, y demas Decretos Reglamentarios.
Que, con base en lo anterior se avala el pago por un valor de:

Fecha de expedicion:

$ 3.330.000 incluido IVA.

14 JuLio

Dia Mes

(ries\e SALS-

Afio

"“ELCY CATALINA CARO SANDOVAL
Jefe de la Oficina Administrativa

Reewisd Vo Bo.:
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

: DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICAGIGN o RAZON SOCIAL CLASE | CODIGC ARL F. PRESENTACION ACT.ECO TIPC DE EMPRESA
CC $116ATCR3D 0 LILASN EDITH CLAVLIO CLARTE 1 o ARL BURA - 1811 URICh, Ta60 Naturad A S O PAG OS
MUN-DEP DIRECCION TELEFONG EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
BLTH4 CALLE T TA-22 3124149748 LIANLECOHHOTIMML.COM N S a
L] L]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIDDO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGD |CENTRO DE TRABAJD| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALGR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDD
H2e-05 20EB08 JNETIIAY I 20eb-0T-07 TODOS LOS CENTROS TODOSs TODOS 543 0 o DANCO DL DOGOTA
N°AFILIADOS  |REF, DE PAGO (PIN FEC;";&;‘"TE ESTADO PLANILLA
1 ELCEF 280769 Pagnda
EMPLEADO | olas | PENSION BekMB OOF RIESGDS | TARIFA |PARAF | SEMA | ICBF |ESAP | MIN y
- i : F | § ‘s et i ke
i = PRl snipmio | MRS DE o li] eest | wer EIEIB 2] pounne o et [enaor (sl womee B ot NonEE i Cor e Cer. R we e | e ee | ool | 5 sl vy (o
U 8y 'i'l"'l':"\“l_’l‘,’l""‘lk A e " el BN ) EE) "’:?'c"" Ty Th 20 aof o .‘:rl:“‘ e i of TP gaannl 00045 [ o ol 0 ol 0 L 1.800) ~ SR
-_ T =T,
<
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGD ARL F, PRESENTACION ACT.ECO TIPG DF EMPRESA
GO 1T IRLTOZNS 1) LEAAN FDITH CLAVLRI DLAK T 1 o ARL SURA - 1811 UNIES Fauh LT A
MUN-DEFP DIRECCION TELEFOND EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
§1-T CALLET Th-22 3124149745 LIANLECTEHOTMAIL ,COM M
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION _ :
PERIGOG PENSION| PERICDO SALLD PLAMILEA TIPO PLANILLA. | FECHA PAGO  |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTC MUNICIIC VALOR PAGC INTERES X MORA ENTIDAD RECALUDO
R 06 TETRM? I PaN-0THT TOROS 1LO% CENTRCS TONoS TODOS 41800 i RANCO DT ARDGDTA
N'AFILISDOS  [REF.DE PAGO (PINY [T+ :G"g’ﬂ ESTADC ! ANILLA
1 areraMe 2EABATR Pegats
! TOTALES IBC
IBC PENSION IEC SALUD IBG RIESGOS IBG CAJAS 1BS PARAF
1.750.90 1.750.90! .750.905 @
| ' | SALDOSE
3 1 5 Hif
SUBSISTEMA COnB0 NIT DV AFILIADOS ngs:é?ﬂgo VALOR UPC !NT'ESEAES IHCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
D=SCONTADOS
BFP(Administradoras: 1} 1 280.2008 0 0 0 280,200
| PROTECCICN | 230201 [ suopzgrss | [ 1 280,200 [ g o 280.200
EPS(Admin joras: 1) 1 218.9004 a L 0 218.90%
SANITAS | soo251440 | 6 1 218,800 i { 0 218800 -
ARP{Administradoras: 1} : 1 42.700) 0 0 0 42,7000
ARL SURA T 1 [ 890903750 | 5 1 42,709 i a o azyod T
Gran Total 541.800 o (] o 54% RO

Paaina 1 2026-07-07
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PAG OS CONSTANCIA DE PAGO
Periodo Pensién: 2026-06
SI a -

Periodo Salud : 202¢6-06

ASO

Se certifica que en la fecha 2026-07-07 la empresa LILIAN EDITH CLAVIJO OLARTE con documento de
identificacion CC 1116870239 sucursal 0, cancelo los aportes de seguridad social correspondientes al cotizante
CLAVIJO OLARTE LILIAN EDITH identificado con CC-1116870239. dirigido a las siguientes entidades
administradoras:

Datos Aportante
Identificacion Razdn Social

. CC-1116870239 LILIAN EDITH CLAVIJO OLARTE i

_____________________________________________________ = _Plan_i”a Pa
______________________________ 3 ___?672342 | I s . e
: Datos Administradoras

; Tipo-; NIT Codigo - - Nombre ; " Dlas|

Numero Planilla Tipo Planillai Fecha de Pago Tarifa Riesgos Laborales |

AFP 1800229739 5230201 iPROTECClON (ING+PROTECCION) 30

GRS 800251440 EPS005 'ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A. 30
?ARL | 800903790 114-11 f ARL SURA - SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. 130

. e[ Orawel- e

Pagina 1 07-07-2026 12:44 PM







DOCUMENTO SOPORTE
En adquisiciones efectuadas a sujetos no obligados a expedir factura de venta
Articulo 1.6.1.4.12 del DUR 1625 de 2016

Fecha de expedicion: 14 de JULIO DE 2026

ENTIDAD CONTRATANTE : MUNICIPIO DE TAME

N.LT. 800.102.801-3

Contratista i LILIAN EDITH CLAVIJO OLARTE
S s 1.116.870.239
Valor total a pagar 3.330.000
Numero de cuenta - 303376495
Tipo de cuenta B CUENTA DE AHORROS
{Banco | BANCO DE BOGOTA
CONCEPTO Pago N° 6 CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 016 de
8/01/2026 cuyo objeto es:

FORTALECIMIENTO MEDIANTE EL SISTEMA DE GESTION, SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO..

De acuerdo con lo estipulado en el Paragrafo 1° del Articulo 4 del Decrefo 2271 de 2009, en mi calidad de contratista, manifiesto, bajo la
gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social, presentados a
esta entidad confratante, corresponden a ingresos provenientes del (la)

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N° 016 de  8/01/2026
)
FIRMA ‘loﬂ C lC\VUO
DIRECCION Calle 7 #74-22 Barrio Buena Vista

TELEFONO 3124149745







CERTIFICADO DE NO UTILIZACION DE COSTOS Y DEDUCCIONES
ASOCIADOS A RENTAS DE TRABAJO

(Inciso 1 del Paragrafo 2 del Articulo 383 del E.T., modificado por el articulo 8 de la
Ley 2277 de 2022 - Numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del articulo
1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de 2016 modificados por los articulos 9y 11 del Decreto
2231 de 2023)

Yo, LILIAN EDITH CLAVIJO OLARTE, identificada con documento de identificacion
No. 1.116.870.239 de Tame

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO
QUE:

Estoy vinculado al Municipio de Tame Arauca, mediante contrato por prestacion de
servicios _ CPS - 016 y para efectos de la aplicacion de la tabla de retencion en la
fuente de que trata el articulo 383 del Estatuto tributario a las renta de trabajo, informo
que no hare uso de costos y deducciones asociadas a los pagos o abonos en cuenta

por concepto de HONORARIOS; o por compensaciones por SERVICIOS
PERSONALES originados en el contrato suscrito con la entidad (Paragrafo 4+ del articulo

1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de 2016).

Por lo anterior, solicito que al momento de la depuracién de la base de la retencion en
la fuente sea tenida en cuenta la exencién prevista en el numeral 10 del articulo 206 del
Estatuto Tributario. Toda vez que cumplo con las previsiones del numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 del Decreto 1625 de 2016 modificado por el articulo 9 del Decreto 2231 de
2023.

CIUDAD Y F Tame — Arauca, 14 de julio de 2026

FIRMA \cm dﬂ\n\o
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Bancode Bogota 3
M REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que LILIAN CLAVIJO OLARTE,
identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.116.870.239 esta vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuenta de Ahorros Cuentas Privadas No. 303376495, abierta/o desde el 28/6/2021.

Se expide en Bogota el dia 12 del mes de Julio del afo 2026

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO

650






