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UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1 DE 1
PROCESO: GESTION FINANGIERA cOD|GO; GF-FO05
CERTIFICACION DE AUTGRIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 18

c idnde ia én: Publica 8 1 Clasificack

Fecha de aprobacién: 2400172004

APELLIDOS ROA OME

L

NOMBRES CARLOS ANDRES

GEDULA 1,026 .264.323 7

CIUDAD DONDE PRESTA i - - JGRUPGC DE GESTION DE TALENZS ¥
BOGOT, UBIGACIGN DEPENDENG -

EL SERVICIO A * i FENDENCIA DESARROLLG HUMANG

CONTRATO N° ) VALOR TOTAL 18.753,750,00 GDP 1232324
VIGENGIA 2.024 DESDE B ] s ] 2024 Y HASTA [30 ] wov ] 2024 |4
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES

LADICION /O PRORROGA? } DESDE '__—"!— HASTA “—_[_—r—
VALOR ADIGION ) REDUCCION VALOR
LCESION?| No. CEDENTE FECHA VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
+SUSPENSION? DESDE HASTA } ]
+ TERMINACIGN ANTIGIPADA? FEGHA

¢PENSIONADO? NUMERO DE PAGO BASE DE APORTE A

COTIZAGION DE SEGURIDAD | $ 1,300,000,60
REGIMEN MO RESPONSABLE DE IVA ~ SOGIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATQ 5 2,083 760,00 < NUMERO DE FACTURA N/A
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO -
{RESPONSABLE DE IVA) ‘ - i BASE GRAVABLE s i
VALOR AUTQRIZADO PARA PAGO s 208375000 + WA s A

{NO RESPONSABLE DE IVA)

APORTES OBLIG. EN PENSION [16%) i) s 208.000

APORTES OBLIG. EN SALUD {12,5%} % s 162,500 NOMBRE F. PENSION PORVENIR

GLASIFIGAGIGN DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNO {) NGMBRE EPS ALIANSALUL EN FIDAL PROMGTORA
DE SALUD SA.

APORTES ARL [~} MES ANTERIOR 5 6.800 NOMBRE ARL POSITIVA

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL 3 -

C-1799-1168-1-531058-1788060-02 Ejecutar ef medelo integrade de planeacion y gestién deé {2 Unidad 100.00% $2.083.750,00
&
TOTALES 100,06% $2.083.750,00
BANCO BANCO BCSC 24059238889

NOYA: (') Ef valor dg los pagos i & los apontes ios en salud, pensién y Fondo de Solidaridad Pensianal deban estar calculados €on bass en oi 40% de ios honorerias mensuales (5in incluir IVA): e
este valor dében estar éxcluidas los interesés de mora 5t estos fueran causados
%) Valor qus depende del awvel do riesgo que establexta la Entidad

1° Anexa Fagtura ofiginai (si aplica). fotecopia de los aportes obligatorios a sajud, pensién, ARL (si aplica), del respective pericdo y bleei en el conirato como requisites
para pago.

2° En calidad de contratista cortifica baje la gravedad de juramento, qus ios documentas sopoite del pags de los aportes obligatonas ab Sistema General de Ssgutidad Social cocrespanden a
ingreses provementes def presente gontfate, sujeto a refencion en fa fuente a titulo do renta. Articulo 4 Decteto 2271/ 18 de junio de 2 003,

3 D confuimigag con gi Decrete 1273 de 23 de juho de 2018 en f2 aplicacion del artleule 3.2.7 6 PLAZOS: manifigste que an case de presentar 1a cuenta de cabro de maners extemporanea
y de tuerdo a ja circular interna del GGEF donde se indican 1as fechas para radicacién de cuentas, seré responsable del pago de 165 aportes a seguridad soctal con sus respectivos intereses
de mora 2 que haya lugar

4% De acuerdo eon &l articuio 88 de fa Ley 2277 del 2022, los trabajadores Independientes con ingiesos netos mensuales iguales o superiores a un {1) salane minimo legal mensual vigente
(SMLMV) que celebren de pi de servicies p . cofjearan mes vencida al Sistema de Seguridad Social Integral. sobre una base mimma del cuarenta por clento {40%:
def vaibr mensuabzado del contrate, sin incluir ef vafor del impuesto sobre s\/enras VA

|

i—"

IRMA: GARLOS ANDRES ROA OME

En mi calidad de supervisor{es) del presente contrato de presfacidn de servicios, certifico ef cumplimiento por parte del contratista de las
actividades descritas en el formato GC-FO-15 INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACIONN SUPERVISOR(ES) CONTRATOS DE
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION o GC-FO-54 INFORME FINAL ACTIVIDADES Y GERTIFICACION
SUPERVISOR({ES) (sequn correspondal, ef cual sera remitido en original a Gestion Documental para su inclusion en ei expediente contractual,

razén porla cual autorizo el pago. . /
L
7
o A CARGO { PROFESIONAL GRUPO DE GESTION DE TALENTO ¥
N° DE SUPERVISORES| NOMBRE BETCY SOLANY! MATIZ PRADC ROL ESPECIALIZADD DEPENDENCIA DESARROLLO HUMANG
CARGO /
1 NOMBRE ROL DEPENDENCIA
%é‘r ey ‘Q’q\ﬂ‘c P
FIRMA: BETCY SOLANY! MATIZ PRADO . FIRMA

Siusted copia b imprime este documento la YARGRTD lo consiterard como No Cantrolado y no se hace responsable por su consulta © use.S1 desea consultar 13 version vigente y contreiada, consulte siempre ef Sistema de lnformacian Strategos



UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPEGIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1DEL

PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: 6FF0-03
SOLICITUD DE INFORMACION PERSONAL Y TRIBUTARIA PERSONA NATURAL VERSION: 5
Glasificacion de ia laformacién® Publica M Reservada ©) Clasificada £ Fecha de aprobaclién: 20/12/2022

REGISTRO EN EL SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACIGN FINANCIERA SIiF. Para dar cumplimiento 2 las Normas Tributarias Nacionales y Distritales, Ias cuales
o} si de i en el imy de VA, €n la Fuente e Industria y Comercio, le solicif i la si informacton:

CARLOS ANDRES ROA OME NO

CEDULA DE CIUDADANIA 3194210852

DIAGONAL 2N 64 A 65 BOGOTA

DOCENTE

BANCO BCSC AHORROS

24059238889

NO RESPONSABLE DE ivA

NO

8552 / ’

111621 /

-
DIAGONAL 2 N 64 A 85 AP 16 202 /

/k/‘\ BOGOTA 250072024~

FIRMA CILUDAD Y FECHA

-

Nota : Fl cadigo de actividad CIU debe estar relacionado con el Objeto del Contrato.

Si usted copia o imprime este documento, la UAEGRTD o considerara come No Confrolado ¥ no se hace responsable por sir consul

! ta o use. Si desea consultar la version vigente y controlada, consulte ef Sistema de
Informacién Strategos



Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepta |1 |3 | Actualizacién de oficio

4. Namero de formulario

Al

707212489984(8020)

e

Il

14105441926 9

141054419269

DG2 64A B5AP16 202

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT} 6. DV | 12. Direccién seccional 5 ""””“\\\é . ,jﬁuzﬁn electronico
102628432 3|8 impuestos de Bagold S&X\“’wm«" I ff
IDENTIFICACION A LN N _
24. Tipo de conyribuyente 25, Tipo de documenta 26, Numero de ldentiﬂcac@\zl\%; ; @““X 1o 27. Fecha expedicion
Persana naturai o sucesion iliquida 2 1Cédula de Ciudadania 13 102 6'2“—&,.4&\3*»& B M ey , ‘
Lugar de expedician 28. Pais 29, Departamento “x‘ ‘"\;:,:» :;? ) f:_‘g;gzjmlg(kﬁmi)icipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C, ATed N, <’j { -gogotg'a,?).c_ 001
I S o S et
31. Primer apellido 32. Segundo apelido 33. Primer nombre 2\*. j‘?v ) ii;?&‘* @i.mq;ms nombres
ROA OME CARLOS %"‘u k&"ﬂ":’ i1 @th\IDRES
35. Razén social fﬁ:} . Q} 5\*:"; i
L7 o
: 2N T
36. Nombre comercial £ - ToSiglit,
f&:’% ":M%‘\,%N;} ‘qn:'“«j
A ,f s b
£ /OBIGACION,, ", v
38, Pais 39, Departamento /""\é “ if:ﬁwm\:\f 40. Giudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.GC. e L) N0} 1 1 |Bogets, DC. 001
41, Diraceién principal Ve ;"" ,'g"*-a:‘ﬂ;, o, St

SIINIZAN

42. Correo electronico

carlosandresrcahome@outlook.com”> ‘\Mf" s \LM} i

43, Gadigo postal

[s.7elioley, /7 /L 319421069 2|45 Telslono 2

32122867486

N &P A
sne” K7 GLASIFICACION

49-No responsable de VA 7 /
i

4
By,

Actiyidad_‘gcon6mig§\‘:\% - Ocupacion
Actividad principal K ll@aﬁ.ﬁﬁl{nd@\ﬁa’{g‘ﬁ“;w} Otras actividades 52, Ngmers
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48. C d‘rgq\ 4{ F;f}%?}g@'ﬂ%ﬁad 50. Godigo 1 2 51. Codiga establecimientos
If €5 I | L
- o P
s s 2fleo18060a]|| ~ofly {707 | | |
oy { ™ Responsabilidades, Calidades y Atributos
il A
1 2 3 4 5. s;““xi:r} Sos A A0 1 12 13 4 5 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
‘ LN DERN N L I ]
soessels |4 0] || SN TN
05- Impto. rénta y compl. re'zgimc-:-nﬂ,o|;(fErgaarxx.,,ﬁ.»er f T, T
,000Ng /

R N N §

Exportadores
1 2 7 8 9 10
! l i | I I 55 Forma  56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo ]574 Modo !
11 12 17 138 19 20
! l 1 l I ISE‘ CRC {
: I!Ji?.o'RT_ANTE: Sikn perjuic_i'c}_ de Jas a‘ct_ulgliz_a,pi‘oﬁ,es a‘:.:x‘.m haya lugar; l’a_i'q'scrlbci_c'ir!"qn el,Ré'giS:tro Unico Tribistirio RUT-, tendra vigentia inde Aé. id: ye“ ,;.. na sé exigird:sti 7engvacidn
R AR R T - Para usb exclysivo.de 1a DIAN. E s T :
Suansss st [ ] owo . 0. da Folios: | ol " 61.Fecha [2024-07-08/22:19:45 1

La informacidn suministrada a través del formiutario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspenisidn
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd sér exacta Y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los pracedimientos administrativos
sancianatorios o de suspensidn, ségun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual marera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamienio de datos ley 1581 de 2012,

Firma dal solicitante:

Sin peérjuicio de las verificaciones que ia DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre  ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

885. Cargo

Yy,

Fecha generacién documento POF; 24.07-2024 12:25:14PM




solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En sy condinitn de administradors del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

/ -
CARLOS ANDRES ROA/GME_, identificadc(a) con cédula de ciudadania 1.026.284.323, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones‘Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Julio del 2624. -

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensidn, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.




ALlANSALUD Pagina 1 de 1
830.113.831-0
CERTIFICA

/ ’ ANTIGUEDAD Y SEMANAS COTIZADAS POS

Que el (I1a} Sefior(a) CARLOS ANDRES ROA OME identificada con CC No. 1026284323 se encuentra en la actualidad én el PLAN OBLIGATORIQ DE
SALUD (POS) con el contrato No 1026284323, con vigencia desde 3/23/2022 hasta 12/31/2050,La informacién de los beneficiarios pertenecientes a este
conirato es la siguiente:

' NB IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ~ EDAD' SEMANAS = FECHA _ ESTADO FECHA COTIZA
ﬁ _ © COTIZADAS | AFILIACION | | VENCIMIENTO |
t1026284323  CARLOSANDRESRomoME” |, wm "i26;é's/o'élzozéw'/fwgé}né' V4

Se expide en Bogota a los 24 dias del mes de julio del 2024

FIRMA AUTORIZADA

OFICINA VIRTUAL SERVICIO AL CLIENTE (DIRECCION
GENERAL)

Esta certificacién no es valida para traslados entre EPS, ni para definir la multiafiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud




-

COLOMBIA
o :

) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
.; .fmi:ﬁ':- _

.

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:
e
Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laboraies se evidencid que, CARLOS ANDRES
ROA OME identificado con €€ No. 1026284323, registra la siguiente informacion.

Datos cEe! Contratante : Datos de la Relacidn Labaoral
© Fecha de inicio de cobertura: 29/06/2023
Estado Afiliacion: ACTVO ~ #7 s
INSTITUTO DISTRITAL PARA LA RECREACION Y Fecha de inicio de Contrato: 08/05/2024
DEPORTE - N. 860061099 Fecha fin de Contrato: 20/12/2024

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
. Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberd realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
‘VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente ¢cadigo {vilido por un mes); 2024010151192489,

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 8 dias del mes de mayo de 2024.

Cordiglmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compatiia de Seguros 5.A.

Wit BE0.01.353-6 - Linea gratuita naclonal §1-5000~11- 170 Teléfono: {501 230-7000 LA ASEGURADORA
Befensor del Consumidor Finoneiero: Ana Moria Giraide Rincén defensordeiciiente gpositivengov.ag DE TODOS LOS
Corréra 1 N 85 ~ 51 Oficing 206 Bogatd. Tolélans: (601) §10 8164 ' COLOMBIANOS

@Positiva Compatia de Segurns D@PosiivaCol @Fositivaliol  gRositivasegures www.positiva.gov.co




