P
= NIOAD A VNS TRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PROIA T DE T
PROCESO: GESTIGN FINANGIERA CODIG0: GFFO08
el CERTIFIGACION DE AUTORIZAGION OE PAGO PARA GONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 18
i
dela Publica @ a [w] Fecha de aprobacion: 01/02/2023
APELLIDOS HERNANDEZ ORDOREZ
NOMBRES ANA MARIA
CEDULA 1.075.220.736
CIUDAD DONDE PRESTA EL MOCOA UBICACION|  DIRECCION_TERRITORIAL  |DT. PUTUMAYO
SERVICIO
CONTRATO N* 1410 | VALORTOTAL |$ 96.745.85800 |  CDP 6023 RP 175223
VIGENCIA 2023 DESDE m FES | 2023 HASTA [ 31 | oc | 202
TIPO DE GONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
LADICION YIO PRORROGA? DESDE HASTA
VALOR ADICION REDUGCION VALOR
CEDENTE FECHA
ESIO! VALOR CESION
LCESION?) No. CESIONARIO DESDE
¢SUSPENSION? DESDE HASTA | |
LTERNINACION ANTICIPADA?
{PENSIONADO? NUMERO DE PAGO APORTE PARA PENSION 16%
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA DIAS DE COTIZACION DE SEGURIDAD SOCIAL -
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 870507600  NUMERO DE FACTURA NiA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO B st GRAVAELE R i
(RESPONSABLE DE IVA}
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
785.078, A $ .
{NO RESPONSABLE DE 1VA) 5 Sss o
APORTES OBLIG, EN PENSION (16%) (%) s 562.900
APORTES OBLIG. EN SALUD {12,5%) (*) s 439.800 NOMBRE F. PENSION PORVENIR
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR uNo () NOMBRE EPS i iy
APORTES ARL () MES ANTERIOR s 18.400 NOMBRE ARL POSITIVA

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ O

C-1705-1100-7-0-1705009 Recopilar los documentos y pruebas técnicas necesarias, en la definicién de mérito o no para ingresar las solicitudes 50.00% $4.397.539,00

en el Registro de Tierras para Despojadas y Abandonadas - RTDAF. 1™ o

C-1705-1100-7-0-1705009 Reallzar anafisls previo y estudio para determinar el ingreso o no al Registro de Tierras Despojadas y Abandonadas. | 50,00% $4.397.539,00
TOTALES 100,00% | $8.795.078,00

BANCO DAVIVIENDA AHORROS 00570001970207492

NOTA: (*) E! vaior ds los pagos alos aportes ios: en salud, pensién y Fondo de Solidaridad Pensional deben estar calculades con bass en 8l 40% de los honorarios mensusles (sin inchuir
IVA); on este valor deban estar excluidos los intsresas de mora si estos fusron causados,
(**) Valor que dependa del nivel de rissgo que establezca fa Entidad.

1° Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pensién, ARL (sl aplica), del livo periodo y idos en el contrato como

|requisitos para pago.

2° En calidad de contratista certifico bajo la g de que los soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Sacial
fen a ingresos p del p contrato, sujeto a retencion en la fuente a titufo 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 clrcular interna de! GGEF donde se indican las fechas para radicacién 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 indepindientes con iffyresqs netos mensuales iguales o superiores a un (1) satario minimo legal mensual
vigente (SMLMV) que celeb de i6n de i gptizarén mes v al Sistema de Seguridad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta
por ciento (40%) del valor mensualizado del contrato, sin incluir el valor del impuesfp sobre las venfasy

En mi calldad de supervisor{es) del presente contrato d 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) (segun corresponda), el cual seré remitido en original a Gestién D ntal para su énen el
expediente contractual, razén por fa cual autorizo el pago.

N° DE CARGO/ |DIRECTORA TERRITORIAL
SUPERVISORES NOMBRE | DIAMA SILVA MONTEALEGRE ROL PUTUMAYO DEPENDENCIA DIRECCION GENERAL
CARGO/
1 NOMBRE ROL DEPENDENCIA

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




omnnosusama:s_u_%ambos PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ Fac e
7 — CaosommvomtaN = -y R AR
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED CANTIDAD
ANA MARIA HERNANDEZ EXONERADO PAGO EMPLEADOS URC
cc 1075220736 barrio ef centro 3102771115 annamaryaég@hotmail.com TPO FECHA PAGO NOMERO 2
ORDONEZ PARAFISCALES ¥ PLANILA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA r o
FORMA CLASE NOMBRE | PERICDO SALUD | PERIODC PENSIONES
PRESENTACIKON APORTANTE SUCURSAL eou.ﬂo DEPARTAMENTO ﬂcn)uu!._‘ol.o > TOTAL A PAGAR
UINICA i ndabandienis PUTUMAYO PUERTO ASIS NO 2023-09 2023-00 1 101012023 71608967 $1.042.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD XN T R e et
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Ot uPC Licencia Matemidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 440.000 ) [+] [ a o 0 440.000 1

891200337-8 21.200 Q 0 21.200 1

gL, 28 ¥En
Tipo Administradora Total a Pagar
Salud 1 440.000 440,000
Pensién 1 563.200 563.200
Riesgos Laborales 1 18.400 18.400
CCF 1 21.200 21.200
ESAP 1] o 0
ICBF 0 o 0
MEN 0 1] 0
SENA ] [} 0
TOTALES a4 1.042.800 1.042.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Ana Maria Hernandez
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Inicio

Aporiante

Empleadosy
Beneficiarios

Planillas

Generar Planilla

Planillas disponibles para
pago

Planillas automaticas

Correcciones

“ﬁmﬁaf

Busque aguf por nimero de planilla

Planillas pagadas

Tipo Planilla

Tipo Pianilla

Tipo Planilla

Noimero Planilla

71608967 \

Mamero Planilla

70864920

Mamero Planilla

T0247926

Periodo de Pensién

Septiembre de 2023

Periodo de Salud
Septiembre de 2023

Periodo de Pensién
Agostode 2023
Periodo de Salud
Agostode 2023

Pericdo de Pensidn
Julinde 2023
Periodo de Salud
Juliode 2022

o

Estado Valor pagado
Pagada $ 1042800
fechadepago

1071072023

Estado Valor pagado
Pagada $1.044.200
fecha de pago

12/09/2023

Estado Valor pagado
Pagada $ 1057.000
Fecha de pago

22/08/2023

John D. Ordoncs .

C.C. 18128772

Ver POF
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T

Ver POF

E

Opciones |




