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Clasificacién de la informacién: Publica @ Reservada 12 Clasificada 5 Fecha de aprobacién: 2410122024

APELLIDOS ROA OME

NOMBRES CARLOS ANDRES  *

CEDULA 1.026.284.323 Id

CIUDAD DONDE PRESTA EL " GRUPQ DE GESTION DE TALENTO ¥
SERVICIO BOGOTA  s] UBICACION +#|DESARROLLO HUMANG

IEOR
CONTRATO N° VALOR TOTAL 18.763.75000 |/ COP 1232324
VIGENGIA 2.024 ﬁ|>’ DESDE 18 | JUL J 2024 I HASTA | 30 | NOV [ 2024
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
JADICION Yi0 PhéthGA
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
B CEDENTE FECHA
<CESION?| No. ey VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
2SUSPENSION? DESDE HASTA ] |
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
e e -
S X ; B = 5 & 3
EPENSIONADO? No”| NUMERO DE PAGO BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | § 1.667.000,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA ) SOGIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO 5 4,167.500,00 7 NUMERO DE FAGTURA N/A
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO BASE GRAVABLE s B
(RESPONSABLE DE IVA}
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
187, VA _
{NO RESPONSABLE DE IVA) s 4-167.500.00 s
APORYES OBLIG. EN PENSION (16%) {*) s 266.700 : L
APORTES OBLIG: EN SALUD {12,5%) (%) $ 208.400 NOMERE F.PENSION PORVEN|R
e — ALTARSALU DAD PROMOTORA
GLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR uNo (B NCMBRE EPS DE SALUD S.A
APORTES ARL {*) MES ANTERIOR 5 8.700 NOMBRE ARL POSITIVA

APORTES FONDQ DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $

P

1S
C-1799-1 100-1-53105B-1799060-02 Ejecutar ¢l modelo integrado de planeacitn y gestidn de fa Unidad 100.00% " $4.167.500,00
- S
4 &
TOTALES 100,00% $ 4.167.500,00
. S DATOS BANCARID S & i
BANCQ BANCO BCSC TIPO AHORROS ¢ " No, CTA 24059238889 r_y’J

HOTA: (*) El valor de los pagos a los aportes obli Tos er salud,

pensign y Fondo de Solidaridad Pensional deben estar cakulados con base sn el 40% da los honararios mensuales (sin nclir VA),

on st valor deben estar excluidos los interésés do mora i stos fueron causados,
{™) Valf qus depends del nivel de riesgo qus establszca i Enticad,

1% Anexo Factura original (si aplica), f pia de [0s apertés obli fos a salud, pensidn, ARL (si apiica), del respect petiodo ¥ o I en el contrato coma requisitos
para pago.
2° En calidad de contratista certifice bajo la de ji , que los soporte det pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Sacial corresponden

aingresos provenientes del presente contrata, sujeto a retencién en la fuente a titulo de rentz. Artleulo 4 Decréto 2271 /18 e junia de 2.009.

3° De conformidad con ef Decrets 1273 de 23 de julio de 2018 e la aplicacion del articuls 3.2.76 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro dé manera

extemporanea y de acuerdo a fa cireular inferna del GGEF donde se indican |as fechas para radicacidn de cuentas, seré respansable def pago de fds aportes a seguridad social con sus
respectivos intereses de mora a que haya lugar

4° De acuerdo con el articulo 89 de la Ley 2277 del 2622, los trabajadores independientes con ingresos netos mensuales iguales o superiores a un (1) salario minimo legal mensual vigente

(SMLMV) que celebren de p i6n de servicios , catizaflin mes vencido al Sistema de Seguridad Seciaf Integrat, sobre una base minima de! cuarenta poy ciento
{40%) del valor mensualizado det contrato, sitt incluir el valor del impuesto sobrg 13s ventas -IVA.

En mi calidad de superviser(es) del presente contrato de prestacion de servicios, certifico el cumplimlento por parte del contratista de las
actividades descritas en el formate GC-FO-15 INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICAGIONN SUPERVISOR(ES) CONTRATOS DE
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION o GC-FO:54 INFORME FiNAL ACTIVIDADES Y CERTIFICACION

SUPERVISOR(ES) (segin corresponday), el cual sera remi tido én original a Gestién Documenta}-para su inclusién en el expediente
contractual, razén por la cual autorizo el pago. + e

rd rd 7]
N° DE CARGO PROFESIONAL GRUPO DE GESTION DE TALENTO
NOMBRE | BETCY SOLANYI MATIZ PRAD:
SUPERVISORES RE | BETCY SOLANYIMATIZPRADO | S0 ESPECIALIZADO DEPENDENCIA ¥ DESARROLLO HUMANG
Go
1 NOMBRE GARGO/ DEPENDENCIA
RoL
' »
FIRMA: BETCY SOLANY) MATIZ PRADO FIRMA: \
.
Si usted copia o imprime este documento.la UAEGRTD fo cemo No € lado y no se hace

PBar su consulta ¢ use.Si desea consultar [z versisn vigente y contralada, consuite siempre el Sistema de Informacién Sirategos
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25/9/24, 20:45 Verificar Planiila

aportes -
enlinea s

Verificar planilla
Yerifique la validez de un soporte de pago.
Por favor indique la siguiente informacion:

Tipo de documento Namero de documentn
Cédula de ciudadania ~ 1026284323

EPS
ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA)

Valor anontads a EPS
272800

Clave de pago
9473483380

Pericdo de cotizacion {salud)
2024 v 08 ~

N¢ soy un robot
reCAPTCHA

Privacidad - Condicianes

La informanion especificada coincide con un pago regisiradn ao - wis

https://www.aportesenlinea.com/autoservicioNeriﬁcarPlanifla_aspx
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