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Bogot4, D.C. 3/02/2025

EXPEDIENTE No. 2025139120300024E
El supervisor del contrato, convenio u orden No. 024 de fecha (22/01/2025) EES:Q L’:‘Lﬂfgﬁgf;ggﬁg& fjoe225025 .01

VALOR MENSUAL: $6.500.000

Objeto: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL MANEJO DE
INFORMACION Y [ELABORACION DE CONTENIDOS PEBIODfSTICOS E INFORMATIVOS
DE COMUNICACION INTERNA DENTRO DE LA CAMPANA INTEGRAL DE DIVULGACION
DEL IPSE.

CERTIFICA:

Que el contratista: MARIA JOSE UPARELA TOVAR

Identificado con NIT o C.C. N°: 1018417618

Cumplié con las obligaciones establecidas en el contrato para el primer pago del periodo comprendido entre el (22/01/2025) y el (30/01/2025).
Por lo tanto, certifico que recibi a satisfaccion los bienes y/o servicios pactados contractualmente y verifiqué que todos los requisitos
necesarios para el pago fueron cumplidos, de acuerdo con las formalidades contractuales en la clausula 5.3.1 FORMA DE PAGO.

Teniendo en cuenta lo anterior y en cumplimiento de la FORMA DE PAGO del contrato, convenio u orden, AUTORIZO y ORDENO proceder
con el pago (o giro) No.01 correspondiente a la suma de: $ (TRES MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS $3.250.000), y el
pago del gravamen al movimiento financiero si aplica.

El pago de acuerdo con lo solicitado por el contratista en la cuenta de cobro/factura o documento equivalente con los soportes, debe ser

abonado en la cuenta bancaria: Ahorros X  Corriente N0:488414387537 del Banco _DAVIVIENDA
ENDOSO SI_ ,NO X , Tercero , NIT
El valor a pagar se debe afectar presupuestalmente de la siguiente manera:
N2 de certificado de N2 Certificado de FUENTE
disponibilidad presupuestal Registro Presupuestal DE RECURSOS RUBRO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
(CDP) (CRP) (Propios y/o nacién)
7225 5625 Nacién C-2106-1900-2-3:23106A-2106019- $3.250.000

Nota: La fuente, el rubro presupuestal, el No. del CDP y el No del CRP, se pueden ver en el certificado de registro presupuestal (CRP). Ademas, puede(n) apoyarse
en el contrato, convenio u orden y el estudio previo. En consecuencia es de responsabilidad de los supervisores establecer y llevar un control de la ejecucién por
fuente y concepto a medida que se genera, certifica y tramita cada una de las certificaciones y autorizaciones de pago.

El consolidado de pagos del contrato, convenio u orden es el siguiente:

Valor inicial del contrato, convenio u orden $ 74.750.000

(+) Adicion y/o (-) Reduccion

(-) Valores pagados del contrato, convenio u orden a la

fecha

= Subtotal del contrato alafecha $ 74.750.000

(-) Valor a pagar en este periodo $ 3.250.000

= Total Contrato después de este pago $ 71.500.000

El Régimen tributario del contratista es: No responsable de IVA ] Responsable de IVA O Régimen
Simple de Tributacion O Gran Contribuyente O

Pagos a seguridad Personas naturales:

El supervisor del contrato certifica que para el presente pago se verificaron y constataron por el o los mes (es) ENERO, los aportes (sin incluir
mora) efectuados por el contratista por concepto de salud $ 162.500, pensién $ 208.000, ARL $ 6.800, basados en el 40% de los ingresos del
respectivo mes, del presente contrato de acuerdo con lo establecido en la Ley 789/2002 y el Decreto 1703/2002, segun lo relacionado en el
numeral 5 del presente informe y ademas de haber sido liquidados los aportes de acuerdo con los articulos 3,4 y 5 de la Ley 797 de 2003, el
Decreto. 510 de 2003 y la Circular Conjunta N° 001 del Min. de la Proteccion Social y Ministerio de Hacienda (Soporte Planilla de Pago).

ARL Riesgo V -En consideracién a que las actividades que desarrolla el contratista, se clasifica en riesgo V, para dar cumplimiento al Decreto

723 de 2013 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, la entidad debe hacer el pago de ARL. Si O Nol

El suscrito supervisor del presente contrato certifica que para el pago del periodo correspondiente se han revisado los documentos | Anexa

en original, los cuales se encuentran en el sistema de gestién documental Orfeo en el respectivo expediente contractual y se aprueban

los siguientes documentos: 1
1. Informe de actividades del periodo y soportes 20
2. Factura 3V
3. Cuenta de cobro y/o documento equivalente A7
4. Soporte de aportes al Sistema General de Seguridad Social (persona natural) 5H
5. Certificado de pagos a seguridad social y parafiscal firmado Revisor Fiscal y /o Representante Legal (persona juridica). 600
6. Comprobante de Ingreso y Salida de Almacén (Si aplica) -0
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7. Documentos adicionales requeridos en la forma de pago del contrato, convenio u orden para el presente pago |

=3

FIRMA
Nombres y apellidos del supervisor: Gustavo A. Rodriguez Ruiz
Cargo: Profesional Especializado — Comunicaciones

NOTA: EL SUPERVISOR CERTIFICA QUE EL PRESENTE DOCUMENTO ES FIRMADO EN ORIGINAL PARA REALIZAR EL RESPECTIVO TRAMITE DE
AUTORIZACION Y ORDENACION DE PAGO O GIRO.
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CONTRATO DE PRESTACIéN DE SERVICIOS No.: 024 ADﬁiI 2025
CONTRATISTA: | MARIA JOSE UPARELA TOVAR ﬁf'_/ C.E. 1018417618
PERIODO DEL 122 01 |2025 |30 |o1 |2025
INFORME: DeSde. Dia Mes AfRo HaSta. Dia Mes Afo

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

OBJETO: PRI,ESTACI()N DE SERVIQIOS PROFESIONALES PARA EL MANEJO DE
INFORMACION Y ELABORACION DE CONTENIDOS PERIOQISTICOS E
INFORMATIVOS DE COMUNICACION INTERNA DENTRO DE LA CAMPANA INTEGRAL
DE DIVULGACION DEL IPSE.

Fechade 22 01 2025 Fechade 31 12 2025

inicio _ _ terminacion _ _
Dia Mes Afio Dia Mes Afio

1.1.ANALISIS DE RIESGOS

1. Riesgos 2. Responsable 3. Materializado Si/No 4. Plan de accién

1.Mala calidad en la prestacion

L IPSE NO N/A
del servicio.

2.Se presenta cuando el
contratista seleccionado no
firma el contrato en el plazo
establecido

Contratista NO N/A

3.0Ocurre cuando se presentan
retrasos o incumplimientos en
la entrega de los informes y/o
productos a cargo del
contratista, o cuando los
mismos no corresponden a lo
minimo solicitado en el estudio
previo.

Contratista NO N/A

4. Ocurre cuando se presentan
demoras por parte de la
Entidad en las aprobaciones
previas de los productos y/o
informes desarrollados por el
contratista.

IPSE NO N/A

5. Se presenta por la

expedicion de normas que

impongan nuevos tributos IPSE NO N/A
. ' CONTRATISTA
impuestos o cargas

parafiscales, que pueden

Sede Principal: Calle 99 No. 9 A - 54 Torre 3. Piso 14
PBX: (57 1) 639 7888

IPSE Centro Nacional de Monitoreo: (57 1) 6101130 @ipsenergiazni
ipse@ipse.gov.co in) IPSE

Bogotd D.C. - Colombia ®© 1psF Fneraia7NT

) @IPSEnergiaZNI
IPSE
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CONTRATO DE PRESTACIéN DE SERVICIOS No.: 024 ADﬁiI 2025
CONTRATISTA: | MARIA JOSE UPARELA TOVAR ﬁf'_/ C.E. 1018417618
PERIODO DEL 122 01 |2025 |30 |o1 |2025
INFORME: DeSde. Dia Mes AfRo HaSta. Dia Mes Afo

afectar el equilibrio econémico
del contrato.

2. DETALLE DE LA EJECUCION

OBLIGACION -
No. ESPECIFICA ACTIVIDADES EJECUTADAS | AVANCE/ ESTADO DE EJECUCION
1 | Elaborar contenido Se generaron copys para 100%
periodistico e informativo | piezas gréficas:
para los diferentes
canales de comunicacion | ENERO
interna dispuestos por la | COPYS PARA PIEZAS
Entidad.
2 | Realizar campafias de Durante el periodo objeto de 100%
comunicacion creativas y | ejecucion no se requirié esta
de acuerdo con la actividad.
misionalidad de la
Entidad.
3 | Manejar el correo Se atendio requerimientos 100%
institucional y darle por medio del correo de
respuestas a las comunicaciones, y se envio
solicitudes de las areas. |piezas gréficas solicitadas
por las diferentes areas.
ENERO
REQUERIMIENTOS
CORREO ELECTRONICO
4 | Proponer contenidos Se realizaron los 100%
innovadores y diagnosticos de
estratégicos para ser comunicacion interna y
difundidos de manera en | pagina Web del 2024, para
la entidad que mejoren el | realizar plan de accién 2025.
clima laboral. ENERO
DIAGNOSTICOS

Sede Principal: Calle 99 No. 9 A - 54 Torre 3. Piso 14

PBX: (57 1) 639 7888

IPSE Centro Nacional de Monitoreo:

ipse@ipse.gov.co
Bogota D.C. - Colombia

(57 1) 6101130

) @IPSEnergiaZNI
IPSE
@ipsenergiazni
) IPSE
=~ TPSF FneraiaZNT
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No.: 024 ADﬁiI' 2025
CONTRATISTA: | MARIA JOSE UPARELA TOVAR ﬁ':'_/ C.E. 1018417618
PERIODO DEL .| 22 01 2025 . 30 01 2025
INFORME: DeSde. Dia Mes Afio Hasta: Dia Mes Afio
Apoyar la organizacion y | Se ceo por teams 100%
realizaciéon de eventos Capacitacion Politica de
internos del IPSE. Seguridad de la Informacion,
donde todos los
colaboradores del IPSE,
participaron.
ENERO
CAPACITACIONES
Desarrollar la emision de Durante el periodo objeto 100%
boletin interno para de ejecucién no se
facilitar el trabajo en la requirié esta actividad.
Entidad generando una
cultura de buen manejo
de la comunicacion e
informacion, y por esa
via mejorar el ambiente
laboral.
Organizar una carpeta Se cred la carpeta 100%
con el seguimiento de Comunicacion Interna,
los contenidos donde reposan todas las
desarrollados para la actividades desarrolladas
comunicacion interna. durante el mes.
COMUNICACION INTERNA
MAJO 2025

Sede Principal: Calle 99 No. 9 A - 54 Torre 3. Piso 14

PBX: (57 1) 639 7888

IPSE Centro Nacional de Monitoreo: (57 1) 6101130

ipse@ipse.gov.co
Bogota D.C. - Colombia

) @IPSEnergiaZNI

IPSE

) IPSE

@ipsenergiazni

~~ TPSF FneraiaZNT



https://ipsegovco.sharepoint.com/:f:/s/COMUNICACIONESIPSE/En_28_YRuQpEuKEZQGNZ0sEBbLvwaXsp6_GEzqLwBvYeXg?e=41MZ2H
https://ipsegovco.sharepoint.com/:f:/s/COMUNICACIONESIPSE/Eo1eYwatUoJOtLa_ezs4F3oBQG1qIpO4MBvEzf6DRzQwOA?e=HTuj94
https://ipsegovco.sharepoint.com/:f:/s/COMUNICACIONESIPSE/EpsWYjh5j6VOnVst05Qs-AwBpi7BT3LwmSqt0DPtr4dC0g?e=g7qKyZ
https://ipsegovco.sharepoint.com/:f:/s/COMUNICACIONESIPSE/EpsWYjh5j6VOnVst05Qs-AwBpi7BT3LwmSqt0DPtr4dC0g?e=g7qKyZ

el supervisor del contrato
y que surjan de la
naturaleza del mismo.

presencial el dia 27 de
enero, donde se presenté al
eguipo de comunicaciones y
conocer los roles de cada
uno.

-Se participé en la reunién
virtual, de Registro cuentas
de cobro SECOP 2025.

ENERO
CAPACITACIONES

Caodigo Version
FORMATO INFORME DE IPSE-CO-F73 /

PRESTACION DE SERVICIOS Fecha: Paginas

— 16/07/2024 1/2

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No.: 024 A%%I_ 2025

CONTRATISTA: | MARIA JOSE UPARELA TOVAR ﬁ':'_/ C.E. 1018417618
PERIODO DEL .22 o1 2025 . 30 01 2025
INFORME: DeSde. Dia Mes Afo HaSta. Dia Mes Afio

8 |Las demds gue le asigne | Se asistio a las reunion 100%

3. PRODUCTOS ENTREGADOS (En caso de haber sido pactados)

1

2

3

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe el (8) de (noviembre) de (2024)

INSTITUTO DE PLANIFICACION Y PROMOCION DE SOLUCIONES ENERGETICAS PARA ZONAS NO

INTERCONECTADAS — IPSE

rsfaw’a 3&‘ Cpolec "\

Firma Contratista
Nombre: Maria José Uparela Tovar

P (]

Vo.Bo. Supervisor y/o Interventor
Nombre:

Sede Principal: Calle 99 No. 9 A - 54 Torre 3. Piso 14
PBX: (57 1) 639 7888

IPSE Centro Nacional de Monitoreo: (57 1) 6101130
ipse@ipse.gov.co

Bogoté D.C. - Colombia

() @IPSEnergiaZNI
) IPSE
@ipsenergiazni
IPSE
TPSF FneraiaZNT



https://ipsegovco.sharepoint.com/:f:/s/COMUNICACIONESIPSE/En_28_YRuQpEuKEZQGNZ0sEBbLvwaXsp6_GEzqLwBvYeXg?e=uRJfrz
https://ipsegovco.sharepoint.com/:f:/s/COMUNICACIONESIPSE/Eo1eYwatUoJOtLa_ezs4F3oBQG1qIpO4MBvEzf6DRzQwOA?e=yVcWiB

Cdédigo Version
CUENTA DE COBRO CONTRATISTAS IPSE-GF-10 2

PRESTACION DE SERVICIOS Fecha Paginas
8/07/2024 1

BOGOTA D.C : 03- 02-2025

INSTITUTO DE PLANIFICACION Y PROMOCION DE SOLUCIONES ENERGETICAS PARA LAS ZONAS NO INTERCONECTADAS - IPSE

NIT: 899.999.048-2

CUENTA DE COBRO NO. 01

ADEUDA A (NOMBRE): MARIA JOSE UPARELA TOVAR

CONTRATO No.: 024 DE 2025

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL MANEJO DE INFORMACION Y ELABORACION DE CONTENIDOS

OBJETO: PERIODISTICOS E INFORMATIVOS DE COMUNICACION INTERNA DENTRO DE LA CAMPANA INTEGRAL DE DIVULGACION
DEL IPSE.
PERIODO DE COBRO: Desde 22-01-2025 hasta 30-01-2025
VALOR DE COBRO: $3.250.000 -TRES MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS
CUENTA BANCARIA
BANCO: DAVIVIENDA AHORRO{] CORRIENTE [ No. CUENTA: 488414387537
DEPOSITO ELECTRONICO  [] CUAL: No.

! \
FIRMA
NOMBRE: Maria José Uparela T.
CC: 1018417618
CELULAR:3005874694
DIRECCION: Calle 145 # 46- 80

El Instituto de Planificacién y Promocion de Soluciones Energéticas para las Zonas No Interconectadas-IPSE, con domicilio en la ciudad de Bogota
D.C., es Responsable del Tratamiento de los datos personales suministrados en el presente formato, los cuales seran incorporados a nuestras
bases de datos y archivos automatizados y/o manuales, para ser tratados en cumplimiento de las finalidades debidamente consentidas y descritas
en nuestra politica de tratamiento de informacion personal, la cual podra consultar en nuestra pagina web




CERTIFICADO DE INFORMACION TRIBUTARIA 2025

Sefiores:
INSTITUTO DE PLANIFICACION Y PROMOCION DE SOLUCIONES ENERGETICAS PARA LAS ZNI

Ciudad

Para efectos de los requisitos de indole tributaria contemplados en la ley 2277 del 13 de diciembre de 2022,
qgue debo acreditar ante la entidad; manifiesto bajo gravedad juramento que:

Yo, Maria José Uparela Tovar, identificado(a) con Cédula de Ciudadania No. 1018417618, dando
cumplimiento a lo establecido por el articulo 383 del Estatuto Tributario, como persona actualmente
residente en Colombia certifico que:

Mis ingresos en el afo gravable inmediatamente anterior provienen de la prestacién de servicios
personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la prestacion de servicios técnicos no
requieran la utilizacion de materiales, insumos, maquinaria o equipo especializado, por cuenta y
riesgo propio en una proporcion igual o superior a un ochenta por ciento (80%) del total de mis
ingresos percibidos en el periodo fiscal, razén por la cual PERTENEZCO A LA CATEGORIA DE
EMPLEADO.

SIX_ NO____

He contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores asociados a la actividad, por un periodo igual
o superior a noventa (90) dias continuos o discontinuos.
sl NO_X___

Para la aplicacidn de la Retencién en la Fuente de que trata la Ley 2277 del 13 de diciembre de 2022,
y teniendo en cuenta que el Valor del UVT para el 2024 es de $47.065, me permito:

Certificar Que Soy declarante del impuesto sobre la renta y complementarios durante el afio 2025
mis ingresos totales (por todos los conceptos tanto laborales, como no laborales) fueron iguales o
superiores a 1.400 UVT S 65.891.000 o mi patrimonio bruto fue de 4500 UVT $ 211.792.000

SI_X__ NO___

De acuerdo con lo establecido en el articulo 387 del Estatuto Tributario, para efectos de disminucién
en la Retencidn en la fuente informo que:

Intereses de Vivienda o Leasing habitacional

Sl NO__X__Valoranual S
Anexar Certificacion del crédito hipotecario expedida por la entidad financiera donde indique los intereses pagados durante
el afio inmediatamente anterior

El crédito ha sido otorgado a varias personas. Declaro que la deducciéon prevista se debe realizar
proporcionalmente (Decreto 3750 de 1986 Articulo 8)

El crédito ha sido otorgado a ambos conyugues. Declaro que la totalidad de la deduccidn se tenga
en cuenta en la liquidacién dado que mi conyugue no ha solicitado disminucidn de su base gravable
por concepto de intereses de vivienda, por el crédito hipotecario (Decreto 3750 de 1986 Articulo 8)



Pagos por salud (Medicina Prepagada):

Sl NO_X Valor Anual §

Anexar Certificacion de medicina prepagada o seguros de salud que detallen afiliados y valor pagado durante el afio
inmediatamente anterior.

Aporte Cuentas AFC

SI____ _NO_X_ Valor Mensual $

Anexar Certificacion del banco y consignacion realizada a la cuenta.

Aportes voluntarios a Pension (AFP)

SI____NO_X__ Valor Mensual$

Anexar Certificacion del banco y consignacion realizada a la cuenta

Para efectos de lo previsto en el paragrafo 2 del articulo 387 del Estatuto Tributario, para el beneficio

tributario de deduccién por dependientes, de manera libre, espontanea y bajo la gravedad de
juramento, manifiesto que las siguientes personas dependen econémicamente de mi:

Tengo personas dependientes: SI X_NO_X

No. Identificacién Nombre Completo Parentesco Edad

1014746758 Maria Sofia Ascencio Uparela Hija 3 afios

Adjuntar registro civil (acreditar parentesco), certificado de estudio, certificado por contador publico
o certificado por medicina legal (Anexar soportes segun el caso).
Declaro que mi conyuge, José Javier Ascencio Angulo identificado (a) con la C.C. No. 8861285 NO ha
solicitado disminucidn de su base gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas
arriba relacionadas.

Ley 100 de 1993. Articulo 15. Afiliados. “(...) Todas las personas naturales que presten directamente
servicios al Estado, los trabajadores independientes entre otros tienen la obligacion de aportar al
Sistema General de Seguridad Social — SGSS, si perciben ingresos netos iguales o superiores a un (1)
salario minimo mensual legal vigente — SMMLYV {(...)”, por consiguiente:

e Declaro bajo la gravedad de juramento y para todos los efectos legales, que: SI NO X_estoy
vinculado actualmente mediante dos (2) o mas contratos de prestacion de servicios con
entidades publicas.

e Sien la pregunta anterior marcé Sl, diligencie la siguiente informacion:



NO. NOMBRE ENTIDAD PUBLICA NUMERO DEL CONTRATO VALOR HONORARIOS MENSUALES

1.

2.

3.

Nota: En caso de tener dos (2) o mds contratos con el sector publico, se debe anexar pantallazo del SECOP.

Certifico que los documentos soporte que presento del pago de aportes obligatorios al sistema de seguridad
social en salud, pension, ARL y voluntarios AFC, pagos por salud, intereses de vivienda o costo financiero de
Leasing habitacional, deduccidn de dependientes, cumplen con los requisitos de monto y periodicidad
establecidos en las normas vigentes y que informaré oportunamente sobre cualquier cambio en el origen,
proporcién de mis ingresos o cambio respecto a la categoria tributaria.

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024, para la
actividad o servicio de
___Prestacion de Servicios

[X 1 NO tomaré costos o deducciones (se aplica retencién en la fuente de acuerdo al art. 383 del ET.)
[ ]SItomaré costos o deducciones (se aplica retencidn en la fuente de acuerdo con el art. 392 del E.T: 4%,
6%, 10% 6 11% respectivamente)

La presente certificacidon se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la
renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del 1.2.4.1.17 del Decreto Unico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion
de la renta externa del 25% sobre operaciones que tienen el tratamiento tributario de pagos laborales.

De igual forma manifiesto que por el afio gravable 2025:
[ X1 NO pertenezco al Régimen Simple
[ 1Sl pertenezco al Régimen Simple, por lo que se adjunta el RUT vigente, actualizado con la responsabilidad

47.

En constancia de lo anterior firmo en Bogota, a los 3 dias del mes de febrero de 2025.

Atentamente,
Mol =t Opolee "\
Firma

Nombres Completos: Maria José Uparela T.

C.C. No. 1018417618

Tel — Cel 3005874694

Direccién de correspondencia Calle 145 # 46 — 80 apto 206 int 7

(Recuerde que se debe actualizar las diferentes certificaciones después del 31 de marzo de cada afio).
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Datos del inscrito

Primer Apellido — ":* "i-s“;éu——-ll“("‘o‘—xp————emdo -—‘—__‘:— -
SCENCTO e X pkicke % 0 % R %ok &% KR w UP]\R[LA KoK ok ok ok ok Rk ok R R K K KK
Nombre(s) AT e

RIA SOFIA Kok ko ko Kk K Kk X K KX K k k Kk Kk K K % *

Fecha do nacimiento [ Saxa (an lotras) Grupo sanguineo Pactor R

rp*ﬁo ‘2 b & i \ h }% k\ Y &) & ‘ FEMENINO 0 POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pals Dep:rtavnenlo Municiplo - Corregimiento o/ Inspeccion)

ELOMBIA -~ CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. X Kk % K k Kk Kk Kk K K Kk *x kK *x X *k *

Mamero certificado de nacido vive

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * * * * & 163775998 * * * *

Tipo do documento antecedente 6 Declaracion de testigos

Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el prog; que Indiquen los para el primer apellido del imtfim;:r_:

Apellidos y nombres completos -

JPARELATOVARMARIAJOSE * k% Kk K KTk ok Kk kxR ok Ak Kk Rk X K KX K

Documento de identificacién (Clase y nimero) -~ . ___Nacionalidad — {
»

%.‘,CNO.1018417618***************** COLOMBIA'*""Q

Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen Jos declarantes para #l sequndo apeliido del inserito]

RSTigssY neciires ot —

*

ASCENCIO ANGULO JOSE JAVIER * * * * * % % # % x x * % x ¥ & x » = % * ¥
Documento de Identificacién (Clase y nimero) 1 Nacionalidad
CC No. 8861285 A Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk *x Kk *k *x Kk Kk * * %::LOMBIA****"Q

[ Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

ASCENCIO ANGULO JOSE JAVIER * * * *  * x * % % » x x x * * /e v 0 v

ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REJISTRO -

D to de (Clase y nu >) L ] ] Fifrha
1 WA
CC No. 8861285 * * * * * % % % % * % * % X * * % *( w-w ‘4 |
[ Datos primer testigo - 1 |

| ‘Apellidos y nombres completos
]

x *x x k% % % * * *x * *x * * % i Kok ks kel gt el ok de ke ke e N R F Nk *

Documento de identificacién (Clase y numero)

| * Kk Kk k Kk *x k * * d g e g ko ik Kook kD Rk R

(Datos segundo testigo
[

Apecliidos y nombres completos

* K Kk %k k Kk X k k Kk *x Kk *k Kk *x *x *x * *x *x k *

{
f—‘ D de i6n (Clase y numero)

‘\

Fecha de inscripcién

Eimpnpne:

-[/emo patemo

3

Ao

Nombre y firma) de_}_ -

l
I

ELIZABETH DIAZ MARTINEZ

Firma | o | Nombre y firma

f—-m—w~i_ s ~ ESPACIO PARANOTAS %
OTRO:CN - LV T.7146, F 244 NO SE IMPRIMEN HUELLAS (ch 084‘0—}5’0"170977070: SR
|RNECJ; 1170372021 ] T

i S « T -
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| S A{40}—
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POSA| Jw
EL LO& ARCHIVOS DE ESTA|fih
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s ol aaErramf‘
iaocom og. {1 MAR 2021
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1018417618 MARIA JOSE UPARELA TOVAR calla145 #46-80 | 3005874694 | mariajoseuparela@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202501 2025-01 ! 04/02/2025 83863997 $402.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 173.400 0 0 0 0 0 0 173.400 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 221.900 0 0 0 0 0 0 221.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.300 7.300 0 0 7.300 73 7.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 173.400 173.400
0 [) [ 0 [ [ ) Pension 1 221.900 221.900
ICBF Riesgos Laborales 1 7.300 7.300
) [) [ 0 [ [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.600 402.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1018417618 MARIA JOSE UPARELA TOVAR calla145 #46-80 | 3005874694 | mariajoseuparela@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-01 2025-01 ! 0410212025 83863997 $402.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1018417618 UPARELA TOVAR MARIA JOSE 59| 0 N|x 231001 | 1.386.667 221.900 0 0 0 0 EPS008 1.386.667 173.400 14-23 1.386.667 1 7.300 0 0 0 0 0 0 0

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



