UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1 DE 1
PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO-05
CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 15
C i6n de la Publica ® O Clasificada O Fecha de aprobacién: 01/02/2022
Y T i ORAACORUECONTRATT &by D e e
APELLIDOS RANGEL DIAZ
NOMBRES YENNY MARCELA
CEDULA 63.466.076
ggu:\:glgt)NDE PRESTAEL | 5 ) RRANCABERMEJA | UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL g;hmﬁgiléigﬁngi\mo B
CONTRATO N° 631 VALOR TOTAL $ 24.897.511,00 cDP 5223 RP 1060223
VIGENCIA 2.023 DESDE 24 [ ENE | 2023 HASTA [ 31 [ pic [ 202
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
(ADICION Y/O PRORROGA? DESDE HASTA
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
¢CESION?| No. | 1 CEDENTE FECHA VALOR CESION
CESIONARIO sl DESDE 1 JuL 2023 $ 12.990.006,00
¢ SUSPENSION? DESDE HASTA ] I
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA

PENSIONADO? NUMERO DE PAGO

REGIMEN NO RESPONSABLE DEIVA | DIAS DE COTIZACION DE SEGURIDAD SOCIAL [ Ny
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO s 2.165.001,00 7/ NUMERO DE FACTURA N/A
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(RESPONSABLE DE IVA) BASE GRAVABLE $ )
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(NO RESPONSABLE DE IVA) 3 216500100 // VA $ -
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) $ 185.600 —
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) 3 145.000 NOMBRE F. PENSION COLPENSIONES
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNO (1) NOMBRE EPS FAMISANAR 7
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR s 6.100 NOMBRE ARL POSITIVA 7

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ -

C-1799-1100-1-0-1799060 Ejecutar el modelo integrado d planeacion y gestion de la Unidad 100,00% $2.165.001,00
TOTALES 100,00% $2.165.001,00
BANCO BANCO FALABELLA TIPO AHORROS No.CTA 111702667162
NOTA: (*) El valor de los pagos alos aportes o5 en salud, pension y Fondo de Solidaridad Pensional deben estar calculados con base en el 40% de los honorarios 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.

1° Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pension, ARL (si aplica), del respectivo periodo y d en el contrato como

requisitos 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
corresponden a ingresos provenientes del presente contrato, sujeto a retencién 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 dende 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, lus trabajadores independientes con ingresos netos mensuales iguales o superiores a un (1) salario minimo legal mensual
vigente (SMLMV) gue celeb de p ion de servicios I an mes vencido 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 impuesto sobre las ventas -IVA.

Yot NMagccaia Rawgy D3

FIRMA: YENNY MARCELA RANGEL DIAZ

) del presente contrato de prestacién de servicios, certifico el cumplimiento por parte del contratista de las
ato GC-FO-15 INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACIONN SUPERVISOR(ES) CONTRATOS DE
FESIONALES O DE APOYO A LA GESTION o GC-FO-54 INFORME FINAL ACTIVIDADES Y CERTIFICACION
nda), el cual sera remitido en original a Gestion Documental para su inclusién en el expediente contractual,

\W“XFAEL FIGUEROA RINCON
‘ CARGO /
\\\ ROL DEPENDENCIA
{

En mi calidad de supervis;
actividades descritas en el
PRESTACION DE SERVICIO!
SUPERVISOR(ES) (segun cor
razén por la cual autorizo el pi

CARGO/ | RECTOR TERRITORIAL |  DEPENDENCIA DT MAGDALENAMEDIO: =

I N° DE SUPERVISORES | NOMBRE ROL BARRANCABERMEJA

1 NOMBRE

FIRMA: JOSE RAREL RIGUERQA RINCON FIRMA
i

v

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



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
T .
SOPORTE DE PAGO GENERAL % Bancolombia

-

NOMERO DE IDENTIFICACK S b PLANILLA: TIPO DE PLANILLA: -INDEPENGIENTES
YENNY MARCELA RANGEL DIAZ M peRIODO COTIZACION OTROS MES sctee ARG T2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES ecutes ARC 2023
BARRANCABERMEIA DEPARTAMENTO: SANTANDER || bive e moa: o
CRECCION: CLLIZNZBA22 TELEFONO: FECHA PAGO (sasa/mmisd): 20230101 7)/ NOMERO AUTORIZACION: 220690345

TIPO APORTARTE: OZINDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
Actividades seguiadoras y laclitadorss de la act
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