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Clasificacion de la Informacion: Publica ® Reservada [ Clasificada [ Fecha de aprobacion: 01/02/2023

~ INFORMACION DEL CONTRATISTA

APELLIDOS MONTOYA GONZALEZ "/
NOMBRES LUIS CARLOS
CEDULA 79.294.127 g
CIUDAD DONDE PRESTA EL 7 GRUPO FONDO RESTITUCION DE TIERRAS
SERTTI0 BOGOTA UBICACION‘ DEPENDENCIA s
e e ORMACION GENERAL DEL CONTRATO T
CONTRATO N° 3008 7 | /VALORTOTAL | § 89.653.506,00 cDP [ 7123/ [ RP 1089023
VIGENCIA 2023 DESDE [ENN T 2,023 HASTA [ 31 [ oic ] 202
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
; 2 ; ~ MODIFICACIONES DEL CONTRATO 1 : !
¢ADICION Y/O PRORROGA? DESDE | HASTA |
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA
¢CESION?| No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
¢ SUSPENSION? DESDE HASTA [ ]
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
~ INFORMACION PARA PAGO T
¢(PENSIONADO? NO [ NUMERO DE PAGO I 2 APORTE PARA PENSION I 16%
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA l DIAS DE COTIZACION DE SEGURIDAD SOCIAL 35
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 14.942.251,00 / NUMERO DE FACTURA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO  BASE GRAVABLE P )
(RESPONSABLE DE IVA) V
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(NO RESPONSABLE DE IVA) $ 14:842:250,00 VA $ )
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) s 956.300 DATOS SEGURIDAD SOCIAL
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) s 747.100 NOMBRE F. PENSION COLPENSIONES
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNO (1) NOMBRE EPS FAMISANAR
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 31.200 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL  § 59.800
NUMERO DE ACTIVIDADES | 2 |
 ACTIVIDAD : % |  VALOR
C-1705-1100-6-0-1705021 Realizar el alistamiento, caracterizacion o compra de predio para el cumplimiento de las ordenes 50,00% $7.471.125,50
C-1705-1100-6-0-1705021 Realizar entrega juridica y material de los predios para el cumplimiento de la orden 50,00% $7.471.125,50
TOTALES 100,00% | $ 14.942.251,00
e ~_ DATOS BANCARIOS rEE
BANCO SCOT'ABANSSOLPATR'A TIPO J AHORROS No.CTA 7492003688
NOTA: (*) El valor de los pagos P a los aportes oblig en salud, pension y Fondo de Solidaridad Pensional deben estar calculados con base en el 40% de los honerarios mensuales (sin incluir

IVA); en este valor deben estar excluidos los intereses de mora si estos fueron causados.
(**) Valor que depende del nivel de riesgo que establezca la Entidad

CERTIFICACION DEL CONTRATISTA

1° Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pension, ARL (si aplica), del respectivo periodo y d t
requisitos para pago.

en el contrato como

2° En calidad de contratista certifico bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social
a ingresos pi del presente contrato, sujeto a retencion en la fuente a titulo de renta. Articulo 4 Decreto 2271/ 18 de junio de 2.009.

3° De conformidad con el Decreto 1273 de 23 de julio de 2018 en la aplicacion del articulo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro de manera
extemporanea y de acuerdo a la circular interna del GGEF donde se indican las fechas para radicacion de cuentas, seré responsable del pago de los 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 2022, los trabajadores indepefidientgs con ingresos netos mensuales iguales o superiores a un (1) salario minimo legal mensual
vigente (SMLMV) que celebren contratos de prestacion de servicios personales, cotizargh mes vencido alSistema de Seguridad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta
por ciento (40%) del valor mensualizado del contrato, sin incluir el valor del impuesto sopfe las ventas -

FIRMA: LUIS CARLOS MONTOYA GONZALEZ
T cgﬁ FICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO | nER

En mi calidad de supervisor(es) del presente contrato de prestacion de servicios, certifico el 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
CERTIFICACION SUPERVISOR(ES) (seguin corresponda), el cual sera remitido en original a Gestién Documental para su inclusion en el
expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.

N° DE ANGELITH SHIRLEY NURE, CARGO / / GRUPO FONDO RESTITUCION
suPERVISOREs | NOMBRE GONZALEZ ROL COORDINADORA DEPENDENCIA | "nE 1/ERRAS Y TERRITORIOS
CARGO /
1 NOMBRE oy DEPENDENCIA
. \ \
FIRMA: ANGELITH SHIRLEY NUNEZ GONZALEZ FIRMA:

Si usted copia o imprime este documento la UAEGRTD lo considerara como No Controlado y no se hace responsable por su consulta o uso.Si desea consultar la version vigente y controlada, consulte siempre el Sistema de Informacion Strategos




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL
OT LA e -

- i _ ﬁ DAIPAENTDA
-

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE

~ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 79294127 || NUMERO PLANILLA: 5164905090 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES “ ‘
| NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS CARLOS MONTOYA GONZALEZ | | peRiopO COTIZACION OTROS MES julio ANO PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2023 |
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL | pias DE MORA:
DIRECCION: CLL 66 # 59 - 34 TORRE 7 APT. 206 TELEFONO: 6630230 || £ECHA PAGO (asaalmmidd): NUMERO AUTORIZACION: 0922621925
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion. |
| FORMA DE PRESENTACION: UNICO I
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO ||
{ TOTAL APORTES A PENSION
[ ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS ~ FSP T MORA TOTALES
) ) _ o ~ NOMBRE B No: COTIZANTES COT‘ZAC'OE‘ | EMPLEADOR |  COTIZANTE SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTZACION | MORA | VALORPAGADO
1 $ 956500 so sa $29.900 §15.100 - $16.100 $ 1.032.400
- o ST . — = $16.100 ¥ $1.032.400
F 3 = T TOTAL APORTES A SALUD 2 2 1
INCAPACIDAD POR I | TOTALES |
| o POuNSTRADORA ) o __EneRwepap | UCENCAMATERNIDAD | SMDOAFAVR | GueAoN  Mom : I S
y E o NUMERO | NUMERO | | | valor VALOR DESCUENTO VALOR PAGADO |
NOMBRE | AUTORIZACION ~ VALOR AUTORIZACION |~ VALOR PLANILLA | VALOR | COTIZACION \ ADRES | f‘?r'zf‘c'o"‘ | ADRES A_A___ijOREsW s 3 Skt Ittt SO
~ EPS017-FAMISANAR - - o | ) | i L T T e S0 ~ $11.800 $0 $747.300 N $0 o § 759.100
SUBTOTALES: T T T - B - - T - S s H'Im $0 $759.100
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES ]
- B ADMINISTRADORA B - o No. COTIZANTES - INCAPACIDAD IRP - [ ~_ _SALDOAFAVOR LIQUIDACION i | e e JOVALESE . . .. = |
) - ~ NOMBRE o i | NUMERO AUTORIZACION | VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS, _ PLANILLA ,*_, _VALOR COTIZACION | APORTES B 'DESCUENTO VALOR PAGADO 1
23 23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. | [ sq s0 R s §31.300 $31.300 . sa $ 31.800
SUBTOTALES: o i 3 $31.300] ) sq $31.800
4 LIQUIDACION DETALLADA APORTES |
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES i SEGURIDAD SOCIAL o o | o __PARAFISCALES T ESAF TWINESU
— T 1 T ST ST T T T T T T T - = e 2 — 1 T UsALWD ccF SENA | ICB |
i | | | HES TN ‘ — S ,,,,JENS_'??M' o = g» -5 1 e _SALUD - i — el —ccF T ENA | ICBF | ESAP MINED! ‘\
TIPO | SUBTIPO | | CiE-Ipe s £ ) = | { 3 | | |
IDENTIFICA SALARIO | TIPO DE 128 ol wwaex s 5 2z 2|y £ Q | ~ INDICADOR 8l | T S| | CENTRO | | TOTAL | TOTAL | TOTAL |
N NOMBRES COTIZANTECOTIZAN ! L8483 & o 3 2 VOLUNTARIOS |- TOTAL 153 VALOR| TOTAL 153 | TOTAL 18C | TOTAL | TOTAL | TOTAL [ |
CIoN TE BASICO 'SALARIO Ei gg |2 2BsREg 2 21488 38 1BC ‘conucn _ W 'g- JIARIEA | ore AOMN 18 COTIZACION JEL28 ApoRre | AOMIN g BC | DE L oolred ADMIN APORTE%PORTE%FORYE e berreasonTe
- ‘ e EMPLEADO | 3 3 : | w | | |
| e (O ! 1 _ S i R A | AN S RN S R e el SR [ USRS NEOSI I . | et
“ce “MONTOYA JNDEPENDIE §5978.000 71 TNo TTT 1 $ 956,500 7 558077 TS0 Normal$ 1.016.300EPS017- 130 §  §747.300  $0 $747.3 01423 0 wg 9294127 § 31300 S0 0 SO S0 $0  sO
79294127 ls&gz&a 'ﬁwm; | | | i | I 5.978. | FAMISANA|  5.978.000 ‘ | OSITIVA l‘ | 5.978. | [ “ | |
CARLOS  PRESTACION | | | || | | | R | OMPANI | | 1 ‘ | ! |
| DE | | | | | ‘ | ‘ DE | | | | } |
I SERVICIOS | | | | | | EGUROS| | | | | i ‘ I
L | | S 1 | By [N I VN B S | . 8! b S | i B W BN ST SRS SISV (SO |

2023/08/24 7:27 PM USUARIO: SOI CC79294127

- $1.823.300
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