4‘{}. UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCiéN DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1 DE1
N ﬂi‘ PROGESC: GESTION FINANCIERA CODIGD: GF-FO-05
CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGD PARA CONTRATODS DE PRESTACION DE SERMICIOS VERSION: 15
Clasificacion de la Informacion Publica B Reservada [ Chasificada a Fecha de aprobackin: (/0212023
APELLIDDS ESPEJO RAMIREZ
NOMBRES JENNY GAROLINA
CEDULA 1.121.832.805
gé‘fvfglgo”“ PRESTAEL | 1 aviCENCIO | UBIGACION DIRECCION_TERRITORIAL  |DT. META - VILLAVICENCIO
[ ON ’
CONTRATO N* 3699 ' VALORTOTAL |5 1zosaea7o0 [/ coP | w723 f RP [ 1570823 7|
VIGENCIA 2023 DESDE 30 | ocT | 2023 HASTA [ = [ oic [IEEE
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
¢ADICION Y/0 PRORROGA? DESDE [ HASTA ! |
VALOR ADICIGN REDUCCION VALOR
CEDENTE FEGHA
£CESION?| No. VALOR CESLON
CESIONARIC DESDE
L SUSPENSION? DESDE HASTA [ [
L TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
| YERMINARENAT TR 1
LPENSIONADG? NO | WUMERD DE PAGO | OLTIMO PAGO | APORTE PARA PENSION | 16%
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA 1 DIAS DE COTIZACION DE SEGURIDAD SCCIAL ! 20
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATC $ 4.329 879,00 /\lumﬁno DE FACTURA -
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
BASE GRAVABLE -
[RESPONSABLE DE A} L ¥
VALOR AUTORIZADO PARA PAGD
I wa .
{NO RESPONSABLE DE IVA} $ 4.320.879.00 $
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%} ("} $ 277.100 | DATRS SEGURIDAD SOCIAL ]
APORTES OBLIG, EN SALUD [12,5%) () 5 216,500 NOMBRE F. PENSION PROTECCION
I A
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNO (1) NOMBRE EPS SANITAS
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR ] 9.000 NOMERE ARL POSITIVA

APORTES FONDO DE SCLIDARIDAD PENSIONAL H -

C 2
©-1705-1160-7-0-1705008 Recopilar los documentos y pruchas técnicas necesartas, en la definicion de mérta o ne para ingresar las solicitudes
en el Registra de Tierras para Despojadas y Abandonadas - RYDAF 50,00% §2.164.929,50
C-1705-1100-7-0-1705008 Reafzar andlisis previo y estudio para determinar el ingreso o no af Registro de Tiemas Despejadas y Abandenadas. 50,00% $ 2164 939,50
TQTALES 100,00% §$4.329 879,00
BANCO BANCOD DAVIVIENDA i TIPG AHCRROS l No.CTA 0550488421734 281
NOTA: () EI vedor o os pagos 1tes & s mportes ool en salud, perisién y Fonda de Soiidarided Pensional deben estar calcuados con buse 0 el 40% de lox hanorariea mensuales (s tneluir

[WA), 8 #ste valor deban astar exchidos los intareses de mora s eslos fueron causados
(™) Valor que depande del el de resge que establezea la Entdied

A } ¥y

1% Anexo Factura original {s1 aplica). fotocopia de les aportes obligataros a salud, pensién, ARL (si aplica, del respectivo periodo y documentos establecides en ¢! contrato come
requisitos pata pago.

20 En calidad de contratista certifice bejo fa gravedad de juramento. que los documentos soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistsma General de Seguridad Social
den a ingresos pr i del presente contrato, sujeto 2 retencién en ia fuente a titulo de renta. Aricule 4 Decreto 2271 / 18 de junio de 2 009,

40 De conformidad con el Decreto 1273 de 23 de julio de 2018 et la aplicacin del articulo 3.2.7.6 PLAZOS: manifiesto que en caso de presentar la cuenta de Gobro de manera
extemporanea y de acuerdo a la circular interma def GGEF donde s& indican |as fechas para radicacion de cuentas, seré responsable del page de los aportes a seguridad social con sus
respectives intereses de mora a que haya lugar

4° De acuerdo con el arliculo 89 de la Ley 2277 del 2022, los rabajadores. independientes con ingresos netcs mensuales iquates o superiores a un (1) salario minimo legal mensual
vigente (SMLMV) que celebren contratos de prestacion de senvicios personales, colizaran mes vencido al Sistema de Seguridad Sodal ntegral, sobre una base minima del cuarenta
por ciento (40%) de valor mensuslizado del contrato, sin inciuir el valor del impuesto sobre las ventas VA,

{

R

FIRMA JENNY CAROLINA ESPEJO RAMIREZ

REL SUPERVISOR DEL

En mi calidad de supervisor{es) del presente contrato de prestacién de servicios, certifice el cumplimiento por parte del contratista de
|as activigades 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 ¢ GC-FO-54 INFORME FINAL ACTIVIDADES Y
CERTIFICACION SUPERVISOR{ES) (segun corresponda), el cual sera remitido en original a Gestién Documental para su inclusién en el
expadlente contractual, razon por la cual autorizo el pago-

N*DE CESAR LIBARDO SANTOYO CARGO/! | DIRECTOR TERRITORIAL
SUPERVISORES NOMBRE SANTOS ROL META DEPENDENCIA DT. META - VILLAVICENCIO
CARGO/
1 NOWEBRE ROL N DEPENDENCIA

FIRMA

Si usted copia 0 imprime este documento la UAEGRTD fa consideraré como Na Controlade y no se hace responsable por su consulta o use.Si desea consuttar la versién vigente y controlada, consulte siempre €l Sistema de Informacién Strategos

.



JENNY ESPEJO

aaportes Coniribucién Sofidasfa  Ceriificado de apories  Declaracidn de renta  NOUmero de planfla  Pago elecironico  Soporte de pago
enlinea Vertficar pranilia “ R

Por favor indique Ia sigulents (nformacién:

Tipo ge documento NGmero de gocumento
Céduta de cludatiania 1121832805

EPS
SANITAS

Valor aporiado a EPS
76500

Clave de pago
Verificar planilla 3460520487
Varifigue la vefidez da un soporte de pago. de <ot ;

2023 v 12 v

- - - -

D No soy un robot e

reCAPTCHA

9, ot O

Veriticar planitla

La informacitn espectiicada cointide con un pago regisirado en & sistema.

B £2 (Q s E-YXKEL ~ G E e guine

VERIFICO: MCRM @%



@9 clnes © temeiieim iemmmes

DATOS GENERALES DEL APORTANTE - AN A NN s AV il PLA}\”LL
F_\naeigmﬂgaéi?&._; o p Razon Soctal Clise Aportante Sucursal Peincipal [ . "_’D}r:cc;o:; A ; ‘);E_J‘dadfnﬁa':g‘nﬁniol g E"?&To?‘-‘ E,:m;l.ggrs’nfn o A P fo A D A .
¢ ygs3zens [ ESPEK) RAMIREL JENNY CARLIHA HDEPENDIENTE PRIHCIPAL carera20bn02309 | VILLAVICERCIOMETA A §Y JoossioR i B 4 e A A

UATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION FI S A A il L 5 N:LL/\

~, Perfodo Clave Tipo Fecha ST T Y Y Y RY N ¥a

(Pensisn | Salud Pago Planilia Pianilta Limite Pago panco L) § £ [ptiydeare o & MU valor ey

202312 202312 322315992 9460120487 [ 2024/01/03 2023712406 | BANCC DAVIVIENDA ekl 0 een 0 fa Fd@tadool
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES N FIEIYTITE AN

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD Ty b et . _.a - RIESGOS PARAFISCALES
Mo. | Kenttiicacin HNombre jcocigo] Dim w aporte |G Dim 114 Aporte | Codigo] Diss . o fwu | b/ 1BC Tarfis | Aporte | Dk B Aporte | Exonerade | Total Agortes
L vpvet] el -\.‘f;'?l{“- A F r | * SEHA # KCBF
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afflincs) $3,012,0000 5482000 $3,012,000  S37e, i * ;,-'s‘of. [ $3,011, 13,5001 5ol sq 5874300
Chudad: VILLAYICENCIO Depto: META (1 Afllados) $3,012,000,  3482,000 52,012,000  $374,500 %0 sal 3,012,000 $15.8500 50 0 474,300
|‘rc |'l|21|nm5 rspr_nx:m I l | I I I x I I l | l | l | | oz | 20 $3.m2,000  sem2 % | suoizood  sy.sod [ J {u ‘,}j sl a2l 0] 53,002,000 0.5220 s15.000 © mr o e 474,300
[Total Aftilados{ 1) $3,012,000 S4%2, $3.012,000 537,900 ol 59 $3,012.000 15,3009 o w 74,000
)

DATQS GENERALES DEL APORTANTE

Identificackbn dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Tekifono Exnnerltcd;FSENA .
€C 1121832805 ESPEJD RAMIREL JENNY CARDLUIA (NDEPENDIENTE PRINCIPAL carreca 200 00 23 09 VILLAYICENCIO-META eirse? No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fechs Pago

Pension Salud Pago Planilla PlaniMa Limite Pago Banco Dias Mora Yalor

07382 [20m392 322315092 9450120487 1 0401703 | 13/12/08 | BANCO DAVIVIENDA ] [ C sanae

RESUMEN DE PAGOQ

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADG  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP {ADMINISTRADORAS: 1} 1 5482,000 50 50 $482,000

PROTECCION - T oot mdneme o) v sastboo, T o0 50! C o Tsm om0
'ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $15,800 50 50 $15,800
" POSITIVA COMPARW DE SEGURDS 1423 © 860,011,153 6l T T %sme T s w 15,800 3
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) ' 1 §376,500 50 50 $376,500

SANITAS - T 7 Tgmoos T seozsva’ 60 .0 T 1 T T 7 Tswgsodt T s 0 T T T T Tsaes0

$874,300

I i i
it o Bt UJ“JD’ I . A A
n D1 AN 2 s sarADAP PN T
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Py . UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 15
A
’ - PROCESO: GESTION LOGISTICA ¥ DE RECURSOS FISICOS CODIGO: GLFO-25
T DEVOLUCIKIN DE BIENES Y OFROS ELEMENTOS VERSION: 6
Clasificecidn de i Informacién: Publica @ Reserveda O Clasticada D Fecha de aprobacién: 07/16/20220
I 1 |l Funcnmsuo i J !| CONTRATISTA X i FECH.A DE ENTREGA ] 311120202 I
NOMBRE DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA = N CEDULA DE W OE CONTRATO i DE CONTRA
2 | _____ e - . __ _{Oiligenclar éste aspacio con nombris y apeliidos) CUDADANIA {Espacio Gl e » dlliganciar por contratistas) FECHA DE TERITIN?C_'GN DEC TO
JENNY CAROLINA ESPUIO RAMIREZ 1131832805 3899 1212023
L NOMBRE JEFE INMEDLATOI SUPERVISOR DEI. cou‘rmm DEPENDENCIA MOTIVO DE LA DEVOLUCION
3
CESAR LIBARDO SANTOYO SANTOS DIRECCLON TERRITORLAL META. Terminaciin de contrato
Es responsabilidad del Jele y/o Supervisor recibir tas credenciales y a s si de Infermecidn Gue prasentan las siguiertes caractarfsticas:

1, Los Sisternas de Informacion son propiedad da a Unidad y son administrades por dependencias como la Oficing de Tecnologias do Ia Infarmacidn, Grupo da Gestién Econdmica ¥ Fmancnera Grupo de Gestidn de Talento y Desarrols Humana, Grupo de Gestdn de Seguimiento y Operation Admnmslmwa -

Gestitn Docunental, Secretaria General - Atendén a la Ciudadania, Oficina A de Comunicaci Oricina Asasarn da Plansacidn, Grupo de Gestién en Pro ion, P ion y Seguridad, entro otros.

2. Lot Sistemas de Informatidn que rd son propiadad de ta Unidad, pere deben ser eccedidos para realizar reportes de la misién da la Unidad {Por efemplo: FURAG - Formulario Unico de Reporte de Avance da la Gestion que sa eccede por el portal da la Funcién Pablica)

IPOR FAVOR DILIGENCIAR Y HACER FIRMAR ESTE FORMATQ EN EL SIGUIENTE ORDEN:
H Grupo de Geatién Econémica y Financiern
3 Grupe de Gesvdn de Segutmiento y Operactn Administretiva - Gastdn Documental
4. Oficina da Tecnologins de ia Infomacon
5. Grupo de Gesbon de Seguimiento y Opersckin Administrativa - Almacén
F Grupo de Gestién de Talanto y Desamoko Humano

™

4.1 [Grupe de Gestién Econémica y Financiera NOMBRE PERSONA QUE VERIFICA ";',;Fn”f:mns FIRMA
Usuzario SHF - Marcar an tas sigufentes casitlas siono "
3 aplica cligendie este espacio o de lo contrario contine con Ia siguienta oficing} s NO
I —_—_—— —_— —_— —_—

4.2 |Grupo de Gestién de Ssguimiento y Op kan Admb fva - Gastion D al
|
A} Inventario Unico Documental {Formato GD-FO-0S)
Nota: El formate GD-FO-05 deberd tener aval del supervisor del contrate y deterd contaner los expadiantas fisicos en archivos icionates, como los docy [ que 5& anduentren en s equipo de cbmputo

N* CEDULA OF ) omn
B} Expedientes del Archivo (Pristamos) NOMBRE PERSONA QUE VERIFICA CIUDADANIA FIRMA
Nota: La verificacion la realizard el Gestor Documental y/o encargado da Geslién Documental de cada sade y registrard su firma sofo si evicencia que no se tienen —_
expadientes en préstamo o sa realizé la respeciiva devolucion, ..‘—ar
fancl RPormero Wieeueclo | WuuBvwas)
ClAplfclMplnoapedhnmsdonsmuciﬂndﬂiema_ e . . ) T T mmE s rme e T T T * i) T
Entrega mediante el formate GD-FO-21 Traslado Documental, los documentos rolocionados con los 1D asignados de los expedientes de Resttucion de Tieras a N CEDULA DE R
Gestitn S NOMBRE PERSONA QUE VERIFICA CIUDADANIA FIRMA
Nota: e p ! Isional durante la vigendia del contrato & su desvinculpeién en la unidad, entrega todos los documentos producidos y recibidos en vitud de la [ e
visacon e casosdo 0. TS Nercy Rorens et floche
N CEDULA DE T
Verificacién dol puosto de trabajo | NOMBRE COLABORADOR MISIONAL QUE VERIFICA CIUDADANIA FII&M.A |
Nola: Se verificara por parte del colaborader misionsl designado por e Directer Temitorial, que en el puesto de Uabajo dal colaborador no quadaron d s
perdientes por entregar al Arehiva. . . B
o ey bordot Pudies Gliam ferTo T Tes | IR
D) Usuarlo sistama DOCMA T T . . T ) T T ) Q
NOMBRE PERSONA QUE VERIFICA N* CEDULA DE
Dapuracidn de tareas on el sistama DOCMA {Jefo Inmediato o Supervisor del Contrato) CiUDADANLA
Neta. El equipo DOCMA verifica previamente que el usuario no tenga tareas pendientes por gestionar, para proceder con la inactivacitn.
_ _ e~ o |0

4.3

Oﬂcfm de chnologlas “da h Informacién

Para los Sistemas de Informadén que no sen propledad de la WAEGRTD, pero a los cuales se debe acceder para realizar reportes de la misién ca la Umcsud (Por ejemplo: FURAG - Formutario Unico de Reporte de Avance de 1a Gestidn que se acceds por el pon.al 9:7la Funcién Publica), es

responsabilidad det Jefe y/o Supervisor recibir tas credenciales e informar ln novedad a las entidades sclicitando el cambio de usuatio y cor fla segun e} proc

Neta: Las solititudes de activacién de oedancisles, para los cotaboradores que finalizan su contrato y continuardn prestando sus servicios a la UAEGRTD, serén solicitadas por cada dependencin o temtoﬂal meshvamente, @ través de ka creacion de un solo GLPY ¥ adjuntando un (nico formate GT-FO-14,

por ko tanto, no se genera tramite en aste formutario,

tablockdo pos caca entitad

51 EL COLABDRADOR NO CONTINUA VINCULADO CON LA UNIDAD

54 usied copik 0 imprime £sle documents, la UAEGRTD lo consicerard come o C ¥ no 3¢ hace per s consyita o 10 Sidesea ponauttar ks versidn vigerie ¥ controlada, consulta el Sistema de Informackdn Strategos



»

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS

PAGINA:
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PROCESO: GESTION LOGISTICA ¥ DE RECURSOS FISICOS

CODIGO: GL-FO-25

DEVOLUCION DE BIENES Y OTROS ELEMENTOS

VERSION: &

Clasificacidn de la Informacidn: Pabfica B Reservads O Clasificads O

Fecha de aprobacidn: 07/10//20220

4.4

[Grupo de Gestién dy Sagemlento y Op

t5n Administraliva - Almacén

r N NOMERE PERSONA QUE VERIFICA N* CEDULA DE

- .
A} Respaldo de informacién _ e _ {Jofe Inmediato o Supervisor def Contrata) CIUDADANIA
Nota; L verificacién ta reaizorh el propistario del activo de informacion (Supervisor, Director, Jefe, Coordinador), quien debera garantizar que Ia informacidn de los / :
entregables y/o responsabiidades que hacen pane del desanollo do las actividodes del contratista, se encuentra ubicada en las carpetas compartidas dispuestas ~ /, l - ’
pars tal fin. JO‘/" ﬂ"!/&{ fg A ff{/' a 5‘06)'?(5
I — = = = =
B) Dasactivaclén de credenclales # SQUICTUD GLPI NOMBRE PERSONA QUE VERIFICA N;fj:m ANE'QE
L e mo o . P W - . ,
Noto: El supervisor, jefe Inmediato, ingeniercs territoriales, par administrative o quien haga sus veces, deberd solicitar ta desactivacin da ; rﬂ } -}rl 19'4 kil N J
las credencinies det colaborador, & trevés de GLPI, ensxando el formata GT.FO-14 Gestién de Cradenciales 123024 | '1

= S — S — - I

A continuacién, debe mendonar todos los bienes devolutivos gue tenga a su cargo; si requiane més fitas por ogrupacitn fas mismas pueden ser incluidas.

[ BIENES DEVOLUTIVOS )
RECIBIDO A
SATISFACCION
ITEMS CaN DESGRIPCION SERIE PLACA MARCA OBSERVACKINES
. st [tno | Na T
1 SILLA GIRATORLA (ERT) ARMYES102 x
Muebles y enseras
1 PUESTO DE TRABAJO (ERT) ARMYESS55 X
Equipe de comunicacion 4 o e T [ ! LT
Equipos y maquina da oficina N . }
COMPUTADORES Uk ESGRITORIO HP-ELITEDESK MR5R 6062
1 COKSSAVEZS7 . CAECP3058 X
Equipos da computacién
Equipos da restaurante y cxleteria
Panta de generacién
Equipos de Geoposicionamiento
Equipos de seguridad
Qros Uaves de escritonio ‘ 1] 1 | NO | X Terjeta de aconso Si | NO IX
L NOMBRE PERSONA QUE CERTIFICA LA ENTREGA N* CEQULA OE FRMA
Nota: En caso de que el colaboredor no haga devolugion completa de los bienes asignades, este formato en ko que coresponde of ltem 4.5 no serd fimado porparte | _ . {(Almacén) ) CIUDADANIA . .
de! Grupo de Gestiin de Sequimiento y Operatidn Administrativa - Atmacén. |\fb ( N M o % \‘_. - N
v
nana P Bgon Moene | 403865 Tonane fuw
W = - - - = i = N - =TTt O
4.5 |Grupo de Gestion de Tatento y Desarrolla Humano . NOMBRE PERSONA QUE RECIBE CARNE N;?EDUU\ o FIRMA
\ e 3 e o upaDanla |
Entrega de camé pora funcionaros de planta S NO _
Entrega de chaleco brigadisia Sl NC ‘
f T T =TT T o j N*CEDULADE T
48 fmr-g- da carnh para contratistas o . L ' I NOMBRE PERSONA‘% REG?E CAREE CIUDADANL }‘MA -
Entrega camé ai supervisor . S NO K ﬁ % W
it Pl e 7 ? )
A L AR 4 =
OBSERVACIONES: v
' .
. I~

NOMBRE QUIEN ERTRE

: JENNY CAROLINA ESPEJO RAMIREZ

Siusied copta o imprime este documento, B UAEGRTD i

& come Mo

K0 ¥ o #e hace responsable POr U OXMSULS 6 o Si ceses conTultar Ia versidn vigenta y comTolada, comuite & Sistema de (nformacion Straiegos

S e






