INFORME DE CONTRATISTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUmero del Contrato: CO1.PCCNTR.6177684,

PRESTACION DE SERVICIOS DE HOGAR DE PASO EN LA
MODALIDADFAMILIA PARA BRINDAR ATENCION INMEDIATA

Objeto del Conrato: A LOS NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES DEL MUNICIPIO DE

CHIA.

Conftratista: Maria cristina torres gracia
No. de Cedula 35.472.955
Fecha Inicio del Contrato 08/04/2024 | Fecha de Terminacién | 07/12/2024
Periodo del Informe 08/05/2024 al 07/06/2024

DOCUMENTO SOPORTE DE PAGO
Valor total del Confrato $60.537.600.00
Valor a Pagar en este periodo | $7.567.200,00
Saldo por Pagar $45.403.200
Pago No. 02

CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VIGENTES
A la fecha de presentaciéon del presente informe y documento soporte de pago, BAJO LA
GRAVEDAD DE JURAMENTO, manifiesto que tengo vigentes los siguientes contratos
adicionales de prestacion de servicios, y que realicé el pago de aportes al SSI sobre el 40%
del total de los ingresos mensuales asi:

ENTIDAD CONTRATANTE VALOR MENSUAL DE LOS FECHA INICIO / FECHA
INGRESOS TERMINACION CONTRATO
No aplica No aplica No aplica

RELACION DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES A LOS SISTEMAS
DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES.

Tipo de aporte Planilla N° Mes al que Valor Pagado
corresponde el aporte
Salud Sanitas: $296.300
Pension 4550512088 Mayo 2024
ARL SURA: $12.400
Caja de compensacién: Cafam:14.300
Total: $323.000

En cumplimiento de las obligaciones establecidas en el contrato No. CO1.PCCNTR.6177684, me
permito relacionar las actividades ejecutadas durante el periodo 08/05/2024 al 07/06/2024, en
mi condicion de contratista conforme a lo siguiente:

OBLIGACIONES ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ESPECIFICAS

1.Salvaguardar  reserva
sobre la informacién que | Ejecuto obligacion manejando total discrecion sobre informacion que
le sea suministrada por | Me suministra cada comisaria de cada nifio, nifia 0 adolescente la cual
parte de las comisarias | N0 Se le suministra a nadie por su cuidado y debida reserva para el
de familia sobre los nifios, | correcto cuidado de cada menor.

las ninas y los
adolescentes que sean
ubicados en el hogar de
pPaso.

2.Garantizar cuatro (4) | Ejecuto obligacién dejando los cuatro cupos interrumpidos
cupos de manera | garantizando la disponibilidad de los mismos para la atenciéon que
interrumpida durante el | requieran los nifios, nifias y adolescentes las 24 horas del dia los siete
plazo de ejecucién del | dias a la semana en tiempo indefinido, dando cumplimiento al




contrato, para los ninos,
las ninas en edades de
cero (0) a diecisiete(17)

anos once (11) meses y
veintinueve (29)dias,
garantizando la

disponibilidad del servicio
las 24 horas del dia los 7
dios de la semana, de

acuerdo a lo
determinado en el
lineamiento técnico

definido por parte del
Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF).

lineamiento dado por el instituto de bienestar familiar, este mes se
atiende a 8 menores de edad.

3. Mantener en su
tfotalidad los espacios
fisicos del hogar de paso
desfinados para la
distribucién, organizacién

y funcionamiento del
mismo en adecuadas
condiciones

ambientales, de

distribucion,
organizacién, aseo, efc.

Ejecuto obligacion manteniendo los espacios limpios, ordenados y
debidamente desinfectados para dar éptimos cuidados a cada nifa
ninas y adolescentes que lleguen a mi cargo direccionados por
comisarias de familia.

4. Establecer un espacio
habitacional que ofrezca
condiciones dignas de
alojamiento a los ninos,

las ninas y los
adolescentes (en
aspectos  ambientales,
de distribucion,
organizacion, aseo,
orden y espaciales)
segun los lineamientos
técnicos emitidos por
ICBF

Ejecuto obligacion dando a los ninos, ninas y adolescentes
habitacién debidamente limpia, desinfectada y organizada asi
garantizando su debido descanso en cama preparada para cada
menor siguiendo los lineamientos correspondientes del bienestar
familiar.

5. Suministrar y garantizar
a los ninos, las ninas y los
adolescentes las fres (3)
comidas principales y dos
(2) refrigerios uno en la
manana y ofro en la
tarde, segin  minuta
patrén para los servicios
de proteccion, acorde
con el desarrollo, ciclo
vital y condiciones
nutricionales

correspondientes a la
hora del ingreso al Hogar.

Ejecuto obligacion contfractual brindando a cada nifo, nifa y
adolescentes en horas correspondientes su desayuno, refrigerio de la
mafana, almuerzo, onces y por Ultimo su cena cada alimento
debidamente preparado con su proteina, carbohidrato y verdura/o
fruta garantizando asi una debida alimentacién nutricionall
correspondientes a la hora del ingreso de menor.

6. Realizar entrega a los

ninos, las ninas vy los
adolescentes de  los
elementos de uso

Ejecuto obligaciéon contractual realizando la entrega a cada menor
a mi cargo sus elementos de aseo estipulados a los acuerdos




personal, pedagdgico,
dotacién bdsica y de
aseo e higiene
necesarios; de acuerdo a
los lineamientos técnicos
del ICBF.

establecidos por el bienestar familiar tales como: jabén, cepillo
dental, crema de dental.

En caso de ser adolescente femenino se agrega la entrega de toallas
higiénicas y protectores.

7. Brindar proteccién,
atencion y cuidado a los
ninos, las ninas vy los
adolescentes,
garantizando la
prestacion del servicio de
forma permanente
durante las 24 horas, siete
(7) dias a la semana.

Ejecuto obligacion prestando el servicio las 24 horas al dia los siete
dias a la semana en mi hogar para garantizar la asistencia y cuidado
permanente de cada nino, nina y adolescente a mi cargo dando
correcto servicio a los menores asistiendo sus necesidades durante su
permanencia.

Este periodo se presta el cuidado a 8 menores de edad.

8. Informar @ las
comisarias de familia y
sus respectivos equipos
interdisciplinarios sobre el
uso y abuso de sustancias
psicoactivas; de los ninos,
las ninas yo los
adolescentes que
lleguen a ser ingresados
al hogar de paso (Si se
llegase a presentar el
Caso).

Ejecuto obligacion de la prestacion del servicio garantizando que no
se presentd dicha situacion ya que estoy pendiente observando los
comportamientos de cada menor a cargo.

9. Ser responsable de los
danos a los bienes
causados por los ninos,
las ninas y adolescentes
albergados en el hogar
de pPaso previo
requerimiento hecho a
las personas responsables
de su cuidado

Ejecuto obligacion de prestacién del servicio informando que no se
presentd ninguna situacién a los bienes que reposan dentro del hogar
de paso.

10. Acordar con las
comisarias de familia el
acompanamiento y
cumplimiento de

procesos terapéuticos vy
rehabilitacion,  terapias
ocupacionales, citas
médicas, odontolégicas,
psicolégicas,  procesos
de aprendizaje, entre
otros de forma inmediata
y oportuna, alallegaday
durante la estadia en el
servicio de los ninos, las
ninas y los adolescentes
gue lo requieran.

Ejecuto obligacion redlizando el debido acompanamiento de cada
menor segun su necesidad asi realizado de manera oportuna la
asistencia a cumplimiento de procesos terapéuticos y renabilitacion,
terapias ocupacionales, citas médicas, odontoldgicas, psicoldgicas,
procesos de aprendizaje, entre otros de forma inmediata y oportuna
de los menores asistiendo también los procesos de aprendizaje.

11. Proveer los cuidados
de atencién en salud
bdsicos y proteccion de
la integridad: fisica,
psicoldgica vy social, para

Ejecuto obligacion alerta de los estados fisicos de salud de los
menores y estados de dnimo para actuar inmediatamente segun lo
requieran asi mitigando el riesgo de adquirir enfermedades y evitar
accidentes dentro del hogar manteniendo continua comunicacion
con la comisaria encargada del menor llevado al hogar.




evitar  accidentes vy
posibles enfermedades,
ya que el cuidado vy
proteccién, son
responsabilidad del
contratista.

12. Mantener en orden la
documentacion de
Ingreso y egreso: (actasy
registros que debe tener
cada hogar, el cual
permita la identificacion
y control de entradas y
salidas de los nifos, las
ninas y adolescentes en
el hogar de paso con
fechas y horas).

Ejecuto obligacién contractual realizando debido orden en la
documentacion de los registros otorgados por el equipo
interdisciplinario llevando control de ingresos y egresos de los menores
dirigidos al hogar a mi cargo con sus debidas horas y fechas.

13. Brindar un entorno
sano, sociofamiliar,
afectuoso, respetuoso,
con favorables
relaciones familiares,
comunicacién asertiva,

acogimiento,

desarrollando pautas de
convivencia pacifica vy
armoniosa  garantizando
los derechos e integridad
fisica y psicolégica del
nino, nina y/o
adolescente.

Ejecuto obligacion proporcionando un espacio respetuoso, tfranquilo
con ejemplo al dialogo ddndoles pautas de convivencia sanana,
siempre abierta al dialogo para acogerlos en un ambiente armonioso
y de empatia hacia los menores a cargo.

Este mes se le brinda este entorno familiar a 8 menores de edad.

14. Evitar a los ninos, ninas
cualquier situacidén de
amenaza o vulneracion
de derechos por su parte
y/0 por personas con las
cuales convivan o se
relacionen.

Ejecuto obligacion vigilando continuamente cualquier
comportamiento o situacion que se pueda presentar manteniendo
comunicacion continua con el equipo interdisciplinario disponible en
comisaria para asi evitar dificultades con personas que quieran
vulnerarlos.

15. Requerir de manera
anficipada autorizacién
a la autoridad
administrativa para
trasladar a los ninos, las
ninas y los adolescentes
de forma temporal fuera
de la ciudad

Este mes NO se presentd ninguna situacion que amerite traslado.

16. Permitir la supervision,
seguimiento y asumir las
recomendaciones dadas
por los servidores publicos
del ICBF o la autoridad
competente o entidad
contratista para la
atencién brindada a los
ninos, las ninas vy los
adolescentes  ubicados
en el Hogar de Paso.

Ejecuto obligacion atendiendo visitas de los delegados y equipo
interdisciplinario de comisarias a mi hogar permitiendo verificacién de
instalaciones, orden, equipamiento entrega de elementos de aseo y
debida alimentacién y correcto ambiente para los menores a cargo.
Recibo también observaciones generadas en visitas.




17. Manejar los recursos
en dinero asignados por
el ente territorial (alcaldia
municipal)

exclusivamente para la
destinacién especificada
en cada caso de las
ninas, los ninos vy los

Ejecuto obligaciéon contractual el concediendo el debido gasto a los
recursos asignados segun el contrato, cumpliendo con cada uno de
los requerimientos segun la normatividad del bienestar familiar dando
a cada menor lo que necesite durante la estadia en el hogar,
satisfaciendo las necesidades de los ninos, ninas y adolescentes que
estdn bajo mi responsabilidad.

adolescentes.
18. Asistir Q las | Este mes se participa a capacitacion por parte de nuevo psicdlogo.
capacitaciones, Se anexa registro fotogrdfico.

citaciones, asesorias por
parte de los servidores
publicos del ICBF,
autoridad administrativa
o enfidad confratista,
con motivo de mejorar la
prestacion del servicio vy
atencién de los ninos, las
ninas y los adolescentes
ubicados en el Hogar de
Paso.

19. Proporcionar la | Este mes NO se asiste a ninguna actividad citada por el instituto de
participacion de los | bienestar familiar ya que no hubo el requerimiento.

ninos, las ninas vy los
adolescentes a su cargo,
en actividades
programadas por el ICBF,
autoridad administrativa,
enfidades del Sistema
Nacional de Bienestar
Familiar, o} entidad
confratista, a las cuales
sea (n) citados (a) en

forma individual o)

colectiva.

20. Dar cumplimiento con | Ejecuto obligacion  asistiendo a las citas programadas por comisarias
las citaciones | de familia para la realizacién de visitas a encuentros familiares de
programadas previo cada menor segun el lugar donde indique la comisaria encargada.
acuerdo por las

comisarias de familia
para la realizacién de las
visitas o encuentros de los
Nninos, niINas con  sus
familias de origen o
extensa, en la Seccional,
Centro Zonal, Comisaria
de Familia o en el lugar
gue disponga o autorice
el (la) Defensor.

*Insertar las filas necesarias



Adicionalmente se adjuntan soportes (se indica si hay necesidad de anexa CD, USB, o si se
entregan adjuntas)

Si se trata de un contrato o convenio celebrado con anterioridad al 2024 o a fravés de SECOP |,
se debe incluir en manuscrito la firma del contratista

MARIA CRISTINA TORRES GRACIA

NOMBRE DEL CONTRATISTA
(firmay)

Si se trata de un contrato o convenio celebrado a partir del 2024, se debe incluir Gnicamente el
siguiente texto:

El presente informe contfiene el soporte de pago correspondiente, para el periodo del informe
que se presenta. De igual manera, el presente documento se entenderd presentado por el
conftratista una vez se realice su respectivo cargue en SECORP Il
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o J1ANDSS Formulario del Registro Unico Tributario

zo«\:w|1|3| Actualizacion de oficio

4. NOmero de formutario 14550031842
<. Numero de identicacicn Tributara (NIT) 6.0V | 12. Direccitn seccional s 1. Buzen electronico
35472 9°55|0 mmmdtes 22
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyents 25. Tipo de gocumend 25. Numero de identifcacion 27. Fechs expedicion
Persona natural o sucasion lliquica 2 |Cedula ge Cludadania 13 354720858 10850322
Lugar de expadicion 28. Fals 23, Departamento ) 40. Clataciisticplc
COLOMSIA 1 8 2 |Cundinamarca 25 Chia Y75
31. Primer apenico 32 Segundo apetico 33, Primer nombre 34, Otre’z nombres
TORRES GRACIA MARIA GRISTINA
35. Razon sochl
35. Nomies comercial o
UBICACION
38 Pas 32 Departamento 40. CludadMunicpio
COLOMSIA 1 8 @ |Cundnamarca J 2 5|cnia Y FCh
41, Direccion prncipal
CR10A 4 48
42. Comeo siacirtnico ospinanataias72@gmail.com ;
42, Codige poztal ER 322423651 1|2 Teenno2
CLAZIFICACION
Actlvidad scondmica Ooupaoicn
[ as.Codge ~ 47.Fechaincoacthided | 45 Cedgn T 4% Feca hconctvidsd | 2o coago 1 2 1 £1. Codige
B2osjporsos s N {Dn0 | | A L

' Responsabliidadss, Calidades y Atributos
1 2 3 4 & e 7 - a0 " 12 12 14 15 18 ” 18 19 20 bl 22 23 24 25 %

acasftol | | |/NVANK| | | L[| | ]| L] f ] ]

42 - NO r26ponsaoie 0e VA

Ueusrios aduansros Exportadorss
1 2 1 4 5 8 7 8 ] 10
' | I I I | ' I | I ' 55.Forma 55 Tpo Survicio 1 2 3
£4. Codgo

" 12 13 14 15 1. 7 18 19 20 |

S V)’ e )

IMPORTANTE: 2in perjuloio de lac aohsaliizacionec 2 que haya lugar, I3 Incoripoidn en ol Regictro Unico Tributario -RUT-, tandra vigenok Incefinida y en conceouencla no ce exigird cu renovaockon
Para uso exclusivo de 1a DIAN

2 Anexcz o D N 60. No. de Folios: |j| 1. Facha |2u19-05-29

La Informacion sumnisirads o través del formulano ofical ce inscripckén, achalzackin, suspensidn | Sin perjuicio de ias verificaciones que |a DIAN realice.
¥ carenacon del Reglstre Unlco Trbulario (RUT). debers ser axnci y veraz, o0 coss de Gonsiar | Spes autorzads:
nexactivd an aguno de os aslos suminsirados se adelsSardn los p los admnd
sandonyionos 0 de suspeacscr, segun ol caso, Pardgralo del arcuio 18 1.2.6 del Cecrelo 1625
det 2078, De gual maners ol formeizar of famide o ususro fue nformado y 8cepts ln polfcs de
trutaminmo de dulos by 1561 de 2012 264 Nomeee  ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
Firma del solctante:

265, Cargo

| | 7. Modo

58.CPC

Fecha generacion documento POF: 03-05-2024 08:5T47TAM



SOPORTE DE PAGO SALUD,ARL Y CAJA DE COMPENSACION MES DE MAYO 2024

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO’ Bancoomeva
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A Secrelario de
@ oeCHIA HACIENDA
2024 2027

CERTIFICACION PARA CALCULO DE RETENCION EN LA FUENTE PARA RENTAS
QUE NO PROVENGAN DE UNA RELACION LABORAL O LEGALY
REGLAMENTARIA

Yo. " ' 1Y \(identificado con cédula de ciudadania No.
39432 GSS, €n cumplimiento del decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023, por el cual se
reglamenta parcialmente los articulos 206, 331, 336 y 383 del Estatuto Tributario, modificados por
los articulos 2, 6, 7 y 8 de la ley 2277 de 2022, se sustituyen, modifican y adicionan unos articulos a
la parte 2 del libro del Decreto 1625 de 2016, dnico reglamentario en materia tributaria,
relacionados con la determinacién del impuesto sobre la renta a cargo de las personas naturales
residentes y la retencién en la fuente por concepto de rentas de trabajo. Manifiesto por escrito y
bajo la gravedad del juramento que:

Para el cédlculo de la retencién en la fuente:

m No usaré costos en mi declaracién de rentas, para que se aplique la tarifa de acuerdo con lo
previsto en el articulo 383 del estatuto tributario.

[[] Aplicar la tarifa de retencién en la fuente prevista en los articulos 392 y 401 del Estatuto
tributario y decretos reglamentarios.

La presente certificacién se firma a los Q&, del mes de m!“ﬂ de la vigencia 2024.

FIRMA: .&M

Carrera 11 N° 11-29
PBX: 884 4444 Exa. 2010

i0.qQOV.CO

Powered by CamScanner



Chia 08JUNIO 2024

Sefores secretaria de hacienda

Referencia: justificacion de pago

Por medio del presente les informo que el pago de salud, A,R,L Y caja de compensacion de 13
sefiora Maria Cristina Torres Gracio identificada con numero de cedula de ciudadania 35.472.955
de chia ,es de base de Dos Millones Trecientos setenta mil pesos ($ 2.370.000),que corresponden
al salario mensual fijo del contrato, ya que el otro valor son pagos variables de acuerdo al
suministro de alimentacién que yo les proporciono a los nifios, ifias y adolescentes a mi cargo
segiin obligacion del contrato Numero :CO1.PCCNTR.6177684.

Cordialmente

Moel e

Maria Cristina Torres Gracia
€.¢:35.472.955 de chia

Powered by CamScanner



REPUBLICA DE COLOMBIA
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

RESOLUCION NUMERO
RADICADO No. 2023 15081094 SUB 275422

05 OCT 2023
POR MEDIO DE LA CUAL SE RECONOCE UNA INDEMNIZAC Uiy suoiiiuiivm ue

LA PENSION DE VEJEZ.

EL SUBDIRECTOR DE DETERMINACION DE LA DIRECCION DE PRESTACIONES
ECONOMICAS DE LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES
COLPENSIONES, en uso de las atribuciones inherentes al cargo vy,

CONSIDERANDO

Que el (la) sefior(a) TORRES GRACIA MARIA CRISTINA, identificado(a) con CC
No. 35,472,955, solicita el 7 de septiembre de 2023 el reconocimiento y pago
de una indemnizacion sustitutiva de una pensidn de vejez, radicada bajo el No

2023 15081094.

Que nacié el 30 de mayo de 1965 y actualmente cuenta con 58 afios de edad.

Que obra declaracién juramentada extrajuicio en la que el(a) solicitante
manifiesta su imposibilidad de continuar cotizando al sistema general de

pensiones.

Que el (la) peticionario(a) ha cotizado los siguientes tiempos de servicio:

ENTIDAD LABORO DESDE HASTA NOVEDAD DIAS
F M DISCOS Y CINTAS[19850619 19851231 TIEMPO SERVICIO 196
LTDA

F M DISCOS Y CINTAS19860101 19860630 TIEMPO SERVICIO 181
LTDA

TORRES GRACIA MARIA20180901 20180910 TIEMPO SERVICIO 10
CRISTINA

TORRES GRACIA MARIA20181001 20181130 TIEMPO SERVICIO 60
CRISTINA

TORRES GRACIA MARIA20181201 20181231 TIEMPO SERVICIO 30
CRISTINA

TORRES GRACIA MARIA20190101 20190228 TIEMPO SERVICIO 60
CRISTINA

TORRES GRACIA MARIA20190301 20190331 TIEMPO SERVICIO 30
CRISTINA

TORRES GRACIA MARIA20190401 20190531 TIEMPO SERVICIO 60
CRISTINA

TORRES GRACIA MARIA20190601 20190630 TIEMPO SERVICIO 30
CRISTINA

TORRES GRACIA MARIAR20190701 20191231 TIEMPO SERVICIO 180
CRISTINA

TORRES GRACIA MARIA20200101 20200131 TIEMPO SERVICIO 30
CRISTINA ‘




SUB 275422
05 OCT 2023

Que conforme lo anterior, el interesado acredita un total de 867 dias laborados,
correspondientes a 123 semanas.

ENTIDAD LABORO  |DESDE HASTA NOVEDAD B DIAS
F M DISCOS Y CINTAS|[19850619 19851231 TIEMPO SERVICIO 196
LTDA =

F M DISCOS Y CINTAS/19860101 19860630 TIEMPO SERVICIO 181
LTDA S N 1
TORRES GRACIA MARIA20180901 20180910 TIEMPO SERVICIO 10
S e R L O T P | A —— L ]
TORRES GRACIA MARIAR20181001 20181130 TIEMPO SERVICIO 60
CRISTINA S ] ST | oMo o e
TORRES GRACIA MARIA20181201 20181231 TIEMPO SERVICIO 130
CRISTINA il [ SO NS B
TORRES GRACIA MARIA20190101 20190228 TIEMPO SERVICIO 160
CRISTINA - |
TORRES GRACIA MARIA20190301 20190331 TIEMPO SERVICIO 130
CRISTINA

TORRES GRACIA MARIA[20190401 20190531 TIEMPO SERVICIO 60
CRISTINA

TORRES GRACIA MARIA20190601 20190630 TIEMPO SERVICIO 30
CRISTINA

TORRES GRACIA MARIA20190701 20191231 TIEMPO SERVICIO 180
CRISTINA

TORRES GRACIA MARIA[20200101 20200131 TIEMPO SERVICIO \30
CRISTINA ,

Que respecto a la solicitud presentada por el(a) peticionario(a), se indica que
para el estudio de la prestacién se tendran en cuenta un total de 867 dias
laborados, correspondientes a 123 semanas que fueron cotizadas al ISS o
Colpensiones, segln la normativa que se expone a continuacion.

Que el articulo 37 de la Ley 100 de 1993, dispone que: “Las personas que
habiendo cumplido la edad para obtener la pension de vejez no hayan cotizado
el minimo de semanas exigidas, y declaren su imposibilidad de continuar
cotizando, tendran derecho a recibir, en sustitucion, una indemnizacion
equivalente a un salario base de liquidacion promedio semanal multiplicado
por el nimero de semanas cotizadas; al resultado asi obtenido se le aplica el
p;.cl).mdedio ponderado de los porcentajes sobre los cuales haya cotizado el
afiliado.”

Que el Decreto 1730 de 2001, reglamenta el articulo 37 la Ley 100 de 1993
referente a la Indemnizacién Sustitutiva del Régimen Solidario de Prima Media
con Prestacién Definida y estableci6 en el articulo 1° la causacion de derecho y
en literal a) definid que habra lugar a la indemnizacion sustitutiva cuando: “el
afﬂnado se (etire del servicio habiendo cumplido con la edad, pero sin el
numero minimo de semanas de cotizacién exigido para tener derecho a la
pension de vejez y declare su imposibilidad de seguir cotizando”.

1 L By . (W DY
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as en el calculo de la indemnizacion sustitutiva no

izaciones considerad | ¢
ath ingun otro efecto,

podran volver a ser tenidas en cuenta paraf

Que la presente prestacion constituye un pago unico,

Que se procede a efectuar la siguiente liquidacion conforme a la normativa
anteriormente mencionada asi:

ANO FACTOR VALOR VALOR VALOR ACTUALIZADO
ACUMULADO 1BL ,

1985 18C R : 93,504.00 93,504.00 6,048,323 00

1986 §8C ~ 106,740.00 ____ [106,740.00 5,638,549.00

5018 ¢ 12,601,151.00 _ 12,601,151.00 3,382,053.00

LU AN SRR TT110,728,464.00  [10,728,464.00 13,519,386.00

2020 IBC ' 960,000.00 960,000.00 [1,165,449.00

Indemnizacion = $2,934,434.00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS
TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE.

Son disposiciones aplicables: Ley 100 de 1993, decreto 1730 de 2001 Decreto
Unico Reglamentario 1833 de 2016, y C.P.A.C.A.

En merito de lo expuesto,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Reconocer y ordenar el pago de una Indemnizacion
Sustitutiva de la Pension de Vejez por una sola vez, a favor del (a) senor(a)

TORRES GRACIA MARIA CRISTINA, ya identificado, en cuantia de $2,934,434.00
DOS MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y CUATRO ML CUATROCIENTOS

TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE de conformidad con lo expuesto en la parte
motiva de la presente resolucion.

ARTICULO SEGUNDO: La presente prestacién junto con el retroactivo si hay
lugar a ello, serd ingresada en la nédmina del periodo 202310 que se paga a
partir del Ultimo dfa héabil del mismo mes en la central de pagos del banco
BANCOLOMBIA de CHIA AV PRADILLA 2 A ESTE 71 LC 144 SABANA NORTE.

ARTICULO TERCERO: Esta indemnizacion estara a cargo de:

ENTIDAD DIAS VALOR CUOTA
ADMINISTRADORA  COLOMBIANA  DE  PENSIONES  -|867 $2,934,434.00
COLPENSIONES
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ARTICULO CUARTO: La presente lndemnizacién Sustitutiva de pension Vejez es
;nclompatible con las pensiones de vejezy de invalidez. Salvo lo establecido en
a ley.

ARTICULO QUINTO: Notifiquese al (la) Sefior (a) TORRES GRACIA MARIA
CRISTINA haciéndole saber que en caso de inconformidad contra la presente
resolucion, puede interponer por escrito los recursos de Reposicion y/o
Apelacién. De estos recursos podra hacerse uso dentro de los diez (10)

dias siguientes a la notificacién, manifestando por escrito las razones de

inconformidad, segun el C.P.A.C.A.
Dada en Bogota, D.C. a:
COMUNIQUESE NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

U

INGRID CAROLINA ARIZA CRISTANCHO
SUBDIRECTORA DE DETERMINACION Il
COLPENSIONES

LIQUIDADOR REVISOR AUTOMATICO
ANALISTA COLPENSIONES

COL-I1SV-03-501,1



Lunes, 26 de febrero de 2024

A QUIEN PUEDA INTERESAR

Referencia
Bancaria

BANCOLOMBIA S A. se permite informar que MARIA CRISTINA TORRES GRACIA identificado(a) con CC 35472 955,
a la fecha de expedicion de esta certificacion, liene con el Banco los siguientes productos:

Nombre Producto No. Producto

Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 33764366820

2024/02/26 ACTIVA

*Importante  Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

* 1 desea verificar la veracidad de esta informacidn, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia en los siguianies nimarcs: Madellin
- Local (§7-4) 510 90 00 - Bogota - Local (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 68 88 - Cal - Local (57-2) 554 05 05 - Resto del pals
01800 09 12345, Sucursales Telolonicas en el exterior: Espada (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14,
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 35472955 NUMERO PLANILLA: 4550512088  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA CRISTINA TORRES GRACIA || pER|0pO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: CHIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || HiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 10A#4-48  TELEFONO: 1111111 11 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/04  NUMERO AUTORIZACION: 9998871579
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $296.300 $0 $0 $0 $296.300 $0 $0 $296.300
'SUBTOTALES: $296.300 $0 $0 $296.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA $0 $0 $0 $12.400 $12.400 $0 $0 $12.400
'SUBTOTALES: $12.400 $0 $0 $12.400
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF21 CCF21-CAFAM 1 $14.300 $0 $14.300
'SUBTOTALES: $14.300 $0 $14.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo ImipopE |8 2| 28 | o |+ wulaale o | = | 2| 3 |w 2| o o | o 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO §
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; sZ/o5 z|ug<g|l<o| v | v | 2|0 | | = < 2 9| O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL O . |VALOR| TOTAL e} TOTAL |n| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|Z|EIR |2 | FlFFFO > | > |2 |0 | 23] > |g>| % ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QL 2 APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTE[Z APORTE/APORTE/APORTEIAPORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 |cC E%T\EFAS INDEPENDIE ISNUDSETB/ASEV $2.370.000 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005- 30 $§  $296.300 $0 $296.30014-11- (30 $ 35472955 | $ 12.40030 $CCF21- [$14.300 $0 $Q $0 $0
35472955 |SRO CONTRATO SALDOS SANITAS 2.370.000 ARL SURA| | 2.370.000 2.370.000CAFAM
ICRISTINA PRESTACION S.A.
DE
SERVICIOS
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