@ UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1DE 1
ﬁ PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO-05
g CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 16
Clasificacién de la Informaclén: Publica [3 Reservada [ Clasificada O Fecha de aprobacién: 24/01/2024
) JNFORMACION DEL CONTRATISTA
APELLIDOS JEREZ RAMIREZ
NOMBRES TACHI
CEDULA 1.010.177.911
gIEl:&AIgODONDE PRESTA EL VILLAVICENCIO UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL 1DT‘ META - VILLAVICENCIO
NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO
CONTRATO N° 1610 | VALORTOTAL |$ 75.313.700,00 cop | 7924 [ RP | 201224
VIGENCIA 2024 DESDE 12 | FEB | 2024 HASTA [ 3 [ oic [ 2024
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
—
MODIFICACIONES DEL CONTRATO
¢ADICION Y/O PRORROGA? DESDE | HASTA | |
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA
2CESION?| No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
¢SUSPENSION? DESDE HASTA [ |
L TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
INFORMACION PARA PASO
¢PENSIONADO? NO NUMERO DE PAGO 3 7 BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | $ 2.738.680,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 6.846.700,00,- NUMERO DE FACTURA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(RESPONSABLE DE IVA) BASE GRAVABLE s )
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
{NO RESPONSABLE DE IVA) $ 684670000 VA $ i
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) $ 438.189 l DATOS SEGURIDAD SOCIAL I
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 342.335 NOMBRE F. PENSION PORVENR ~ ,
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNO (1) NOMBRE EPS SANITAS 4
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 14.300 NOMBRE ARL POSITIVA /
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ -
NOMERO DE ACTIVIDADES | 5 |
ACTIVIDAD % VALOR
C-1705-1100-7-10306A-1705024-02 Adoptar estudios preliminares para comunidades étnicas. 462% $ 316.445,20
C-1705-1100-7-10306A-1705024-02 Solicitar ante los jueces de restitucion de tierras medidas de p! i iva en favor de
comunidades étnicas i 9,68% $662.926,69
C-1705-1100-7-10306A-1705024-02 Elaborar informes de ion de af i jtoriales de las i étnicas. 51,44% $ 3.521.808,85
C-1705-1100-7-10306A-1705024-02 las D de restitucion de d itoriales para idades étnicas ante los jueces
de restitucion, 33,33% $2.282.221,39
C-1705-1100-7-10306A-1705024-02 Adoptar estudios preliminares de medidas de 0! iva de derech itoriales étnicos en
favor de idades y/o pueblos i 0,92% $63.297,87
TOTALES 100,00% $6.846.700,00
BANCO BANCO DAVIVIENDA TIPO AHORROS No.CTA 488405428852
NOTA: (*) El valor de fos pagos fientes a los aportes obiigatorios en salud, pensién y Fondo de Solidaridad Pensianal deben estar 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.
TERTIFICACION DEL CONTRATISIA
1° Anexo Factura original (si apfica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pension, ARL (si apkica), del respectivo periodo ¥’ idos en el contrato como requisitos
para pago.
2° En calidad de contratista certifico bajo la de que los soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social corresponden

a ingresos provenientes del presente contrato, sujeto a retencion en la fuente a titulo de renta. Articulo 4 Decreto 2271 / 18 de junio de 2.009.

39 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
extemporéanea y de acuerdo a la circular intema del 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 independientes con ingresos netos mensuales iguales o superiores a un {1) salario minimo legat mensual vigente
{SMLMV) que celebren de ion de servicios i mes vencido al Sistema de Seguridad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta por ciento
(40%) del valor mensualizado del contrato, sin incluir ef valor del impuesto sobre las ventas -IVA.

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 D | para su ion en el dient
contractual, razén por la cual autorizo el pag)y

N° DE CESAR LIB; 0 SANTOYO CARGO/
R T RIA DT. META - VI ICENC
SUPERVISORES NOMBRE’ NTOS ROL DIRECTOR TERRITORIAL DEPENDENCIA ME' LLAVIC 10
CARGO /
ROL DEPENDENCIA
FIRMA:

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



TACH! JEREZ RAMIREZ

Abril 26 de 202471 10:24 AM

+* fniclo / Consuita Pago por Aportes

Esta consulta esta Gnicamente disponible para que pueda verificar una planilia que ha pagado un independiente en los
ultimos 12 meses, suministrando los datos a continuacién que (a persona le ha indicado.

Tipo de Documento: ICédula Ciudadania v |

Niimero de Documento: jro10177914 ]

"Nﬂmm.'o ;.e Plla;nl;la: T |75538373 ]

:;!;a_de pago deTa planilia: Die: {14 v | Mes: |Merzo w | Afio: [2024 o |
.Perlodo ;e—p;g: ‘s_al—ud: o Mes: [Marzo © | Alo: {2024 v |

tngrese ef valor total pagado de fa planiiia: L/95090 |
——. e ~_No‘, irtras, xtraios ni puntos o comas

820427
Digite el niimero que aparece en Ia fmagen: [ -

Administradorzy pagadas Periodo de pago

_ ... POSHIVACOMPAMADESEGUROS . . Wazo-202¢
... Porvenk . e . Marzo.2024
Sankas EPS i B Marzo - 2024
F - b |
M) 27c ) - ESP 1024 8. m,
@ Quer A FPLECHALRAE N S g &
e S . . . = : . e

VERIFICO: MARTHA CECILIA RAMOS MEZA
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAMESIARO)
CALLE 19N 16-65 MZ | N " EXONERADO PAGO EMPLEADOS upC
cc 1010177911 TACHI JEREZ RAMIREZ 3123670678 | tachyjerezramirez@hotmail.com PO FECHA PAGO | NOMERO
CA4 BRR stso PARA;I:SUA';.ES Y PLANILLA | (DIWVMES/AND) | PLANILLA | 1 0
PRESEI I ON APORTARTE oMBRE copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA |- Independionto META VILLAVICENCIO o 2024-03 2024-03 [ 14/03/2024 75536373 $795.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
"TOTALES SALUD o
Cédigo EPS Nombre NIT C ion O UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Vaior Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPc
H No. Autortzaclién Valor No. Autorizaclén Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 342.400 0 0 0 0 0 0 342.400 1
~ TOTALES PENSION S -
Cotizacién Aporte Aporte Aporte FSP « Agporte FSP - Vator Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NiT Obligatoria Afiliado Aportanto Dias Mara | ¢otizacion FsP TotelaPagar | Agiiagos
230301 Pordeme Y | Bgozoakos-8 ws3n/ |/ o o J AN 0 0 N, N 438300 FENi

b PN / \\

Cédigo ARL Nombreo NIT Cotizacién Incapacidades Aportos Otros Valor Nato Dlas Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No. Afitiados
O No. A izacié Vator Sistemas Cotizacién Mom Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros $o0011iRB | 1430 Y\ 14300 T4300 \ 193 f ] Faas00 T
T ] TOTALES CAJAS ] ‘/ /
Cédigo CCF Nombre NIT I Yalor Aporte Dias Mora Vator Mora Aporte Total 2 Pagar No. Afiliados
" TOTALES PARAFISCALES ] TOTALES POR SUBSISTEMA T
No. Admin: o da (G| "
Velor Aporto Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflllados Tipo Administradora > mi‘;‘; ras  [valor "",‘5,” o LMA. | Total a Pager
SENA - Satud 1 342400 342.400
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pensién 1 438.300 438.300
o 1CBF T . Riesgos Laborales 1 14.300 14.300
[} | 0 [ [) | 0 ] 0 ceF ) ) 0
T ESAP o ESAP [} 0 [)
| | [ [ ICBF [) ) 0
MEN MEN [} [} [}
] ] ! | SENA o o 0
TOTALES 3 795.000 795.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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) : . _ DATOS DEL AFORTANTE - N o ] DATOS DE LA PLANILLA R
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ AL TFECHA PAGO ASOCIADA - CANTIDAD
oL P ASOCIADA (DUWMESIARD)
LE 19 N 16-65MZ | " ; EXONERADO PAGO EMPLEADOS upc
cc 1010177911 TACHI JEREZ RAMIREZ 3123670678 | tachyjerezramirez@hotmail.com pPo FECHAPAGO | NUMERO
i CA 4 SRR REMANSO PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAVMES/ARO) | PLANILLA ] P
FORMA CLASE NOMBRE PERICDO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA - META VILLAVICENGIO 5 202403 202403 1 14/03/2024 75536373 $795.000
'DETALLE POR COTIZANTE )
i} mcﬁﬂfomm ] INFORMACION NOVEDADES - . B PENSION SALUD '_ _ RIESGOS LABORALES . écr
’ No.de H § slslalsls ole g cod. Voturtat | Voturtario | wmatonsy | _Fomoe kotizacton /| cod. Codigo Aporte | BCotros | Aporte | Aporte | Aports | Aports
[ No- 1 1190 | 5o mtficacton Apeftidos y Nombres HE HIEEHHEHBEBEEHEEL g afp | BCAFP |Cotlzacién | § aqnedq | Aportunte ) peimional de | C6d.EPS BCEPS [Loorupe | ARl | BEARL E Cotizacién | “Col” | BCCCF | “ooe” | oaamycates| 82NA | tcBF | E8AP | MEN
5 i nridad
]
1 [ cc | 101077911 JEREZ RAMIREZ TACH) se| 0 N 230001 | 2.739.000 | 438.300 [) o [) [) €PS005 | 2730.000 | 2400 | 1623 | 2730000 [ 1 | 14300 [) 0 ) [} [) [ [) K

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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