'UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE Gﬁlﬁ DE RESTITUEITEN DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1 DE1
PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO-05
P CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA DE ON DE VERSION: 1§
Clasificacion de la Informacion: Publica & Reservada [ Clasificada T Fecha de aprobacion: 01/02/2023
APELLIDOS OVIEDO OCORO
NOMBRES LEYDY VIVIANA
CEDULA 1.085.337.504
CRIOAD DONDE PRESTAEL MOCOA UBICACION |  DIRECCION_TERRITORIAL  [DT. PUTUMAYO
SERVICIO
CONTRATO N° 1728 | VALORTOTAL |§ 47.628.669,00 CDP RP 273723
VIGENCIA 2023 | DESDE | 27 | FEB | 2023 | HASTA [ 31 [ oc [ 202
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
LADICION Y/O PRORROGA? DESDE HASTA
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
| cepente FECHA
3 VALOR CESION
LCESIONT] No | cesionariO DESDE
LSUSPENSION? DESDE HASTA | |
4 TERMINAGION ANTICIPADA? FECHA
¢PENSIONADO? NO | NUMERO DEPAGO 8 APORTE PARA PENSION 16%
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA DIAS DE COTIZACION DE SEGURIDAD SOCIAL l 30 ]
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 432087900  NUMERO DE FACTURA NIA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO VA A
(RESPONSABLE DE IVA) BASE GRAVADLE §
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO A
(NO RESPONSABLE DE IVA} $ 4.329.879,00 WA $
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (") $ 277.100
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 216.500 NOMBRE F. PENSION PORVENIR
" EMSSANAR ESS ASOCIACION
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNO () NOMBRE EPS iTTUAL EMESESA SOUIDARIA
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 9.000 NOMBRE ARL POSITIVA

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ -

C-1705-1100-7-0-1705009 Recopilar los documentos y pruebas técnicas necesarias, en la definicion de métito o no para ingresar las solicitudes.
en el Registro de Tierras para Despojadas y Abandonadas - RTDAF. 100,00% $4.320.879,00
TOTALES 100,00% | $4.329.879,00

BANCO BBVA TIPO AHORROS 588359875
NOTA: (*) El valor pagos a los aportes obiig iud, pensién y Fondo i ben estar base en ef 40% de los honorarios mensuales (sin
Incluir IVA); en este valor deben de i causados.

(**) Valor que depende del nivel de rlasgo que establezca la Entidad.

1° Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pensién, ARL (si aplica), del periodo y en el contrato como
raquisitos para pago.

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
aingresos del presente contrato, sujeto a retenci6n 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 aplicacién del articulo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro de manera
extemporénea y de acuerdo 4 a circular interna del GGEF donde se indican las fechas para ion de cuentas, seré 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 independientes con ingresos netos mensuales iguales o superiores a un (1) salario minimo legal mensuai
vigente (SMLMV) que celebren contratos de prestacion de servicios personales, cotizaran mes vencido a! Sistema de Seguridad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta
por ciento (40%) del valor mensualizado del contrato, sin incluir ef valor def impuesto sobre las ventas -IVA.

deudin V. Quiedy

FIRMA' LEYDY VIVIANA OVIEDO OCORO

En mi calidad de super

to de p de servicios, certifico el cumplimiento por parte del contratista de las

ol p
actividades desctitas 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) (segtin corrasponda), el cual sera remitido en original a D para su i6n en el di

|contractual, razén por la cual autorizo el pago.

N' DE SUPERVISORES| NOMBRE | DIANASIVAMONTEALEGRE | ARCO! | DIRECTORA TERRITORIAL | DEPENDENCIA DT. PUTUMAYO
CARGO/
1 NOMBRE oy DEPENDENCIA

FIRMA: DIANA SILVA MONTEALEGRE FIRMA:

8j usted copia o imprime este Ja UAEGRTD K i coma No y no se hace por su consulta o uso.Si desea consultar la versién vigente y controlada, consulte sismpre el Sistema de Informacién Strategos




Viviana Oviedo

: “: " %3 .. e \ 7 i YT .
’80.:”@ Contribucién Solidaria  Certificado de aportes  Declaracion de renta  Namero de planilla  Pago electronico  Soporte de pago
enlinea  verficar planita €4
Por favor indique Ia siguiente informacién:

Tipo de documento Nimero de documento
Cédula de ciudadania 1085337504

EPS
EMSSANAR

Valor aportado a EPS
216600

Clave de pago

Verificar planilla 9456395912
Verifique la validez de un soporte de pago. . N
Periodo de cotizacion (salud)

2023 v 09 v

@ @ @ ©

, D zna,ov.c;ag a

Verificar planilia uog D. Onn—ouwnw‘._«.

c.C. 18128772
La informacién especificada coincide con un pago registrado en el sistema.

wn



* aportes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Cludad- Teléfono mxg!d_m_m—q SENA e
CC 1085337504 OVIEDO OCORO LEYDY VIVIANA | INDEPENDIENTE | PrincipaL BARRIO SAN ANDRES MOCOA-PUTUMAYO 4204701 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién |  salud Pago | Planilla Planilia Limite | Pago Banco | olasmora | Valor
200309 202309 | 182992975 |sassa9smz 1 2023/1003 | 2023/09/27 | BANCO BBVA COLOMBIA 5.A. | of $502,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO \ pv AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $277,200 %0 s $277,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $277,200 $0 S0 $277,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 59,100 $0 50 $9,100
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 & 1 $9,100 50 $0 $9,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $216,500 50 $0 $216,500
EMSSANAR ESSC18 901,021,565 8 1 $216,500 S0 $0 $216,500

1 $502,800 $502,800
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