g % UN!DAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTIsN DE RESTITUCISN DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1DE 1
N ¥ PROCESO: GESTION FINANCIERA €4DIGO: GF-FO-05
. P CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 16
dela Publica @ Reser Q Chsificeds O Fecha de aprobacion: 2410172024
. o o o INFORMACION DEL CONTRATISTA o ) o
. APELLIDOS JEREZ RAMIREZ
NOMBRES ' TACH!
N CEDULA 1,010,177,911
g:’;";:g g ONDE PRESTA EL VILLAVICENCIO UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL IDT, META - VILLAVICENCIO
o INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO
CONTRATON® 1610 VALORTOTAL |§ 75,313,700.00 CDP I 7924 I RP ] 201224
VIGENCIA 2,024 DESDE 12 | FEB | 2024 HASTA [ 3 Jowc | 204
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
i X ’ MODIFICACIONES DEL CONTRATO
2 ADICION Y/O PRORROGA? DESDE ] HASTA | |
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA
2CESION?| No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
2SUSPENSION? DESDE HASTA | ) l
LTERMINACION ANTICIPADA? FECHA
3 ) INFORMACION PARA PAGO T o o
(PENSIONADO? NO NUMERO DE PAGO 4 BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | § 2,738,680.00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL
VALOR OEL 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) 8 6,846,700.00 WA s )
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (%) $ 438,189 { DATOS SEGURIDAD SOCIAL
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (") $ 342,335 NOMBRE F. PENSION PORVENIR
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR CINCO (V) NOMBRE EPS SANITAS
APORTES ARL (**} MES ANTERIOR $ - NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ -
NOMERO DE ACTIVIDADES | 5 |
ACTIVIDAD - ) % VALOR
C-1705-1100-7-10306A-1705024-02 Adoptar estudios prefiminares para comunidades éticas. 4.62% $316,445.20
C-1705-1100-7-10306A-1705024-02 Soficitar ante los jueces de restitucion de tiemas medidas de p! ion p iva en favor de
{comunidades étnicas 9.68% $662,926.69
C-1705-1100-7-10306A-1705024-02 Elaborar Informes de rizacion de iales de las i étnicas. 51.44% $3,521,808.85,
C-1705-1100-7-10306A-1705024-02 Presentar tas D das de resti de para étnicas ante los jueces
de restitucion. 33.33% $2,282,221.39
©-1705-1100.7-10306A-1705024-02 Adoptar estudios preliminares de medidas de p ion p iva de riales étnicos en
(avor de Vdades ylo pueblos 0.92% $63,297.87
TOTALES 100.00% | $6846.70000
DATOS BANCARIOS )
BANCO BANCO DAVIVIENDA TIPO AHORROS No.CTA 488405428852
NOTA: (") El valor de krs pagos i » los sportes obl annmd,myfmaeanmm.uwommammo%mumm(mwmx
on ests valor deben estar exchuidos los intersses de mora si estos fueron causados.
(**) Vialor que depande del nivel de riesgo que establezca ta Entidad.
T T - CERTIFICAGION DEL CONTRATISTA - -
1° Anexo Factura original (si apiica), fotocopla de los aportes obligatorios a satud, pensién, ARL (si aplica), del respectivo periodo y idos en el contrato como requisitos
pars pago.
2° En calidad de contratista certifico bajo la gravedad de j que los soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social coresponden
# 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 jufio de 2018 en fa apkcacion del srticulo 32.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar fa cuenta de cobro de manera
{extemporéinea y de acuerdo a ta circular intema de! GGEF donde se indican las fechas pars radicacion do cuentas, seré responsable del pago de los aportes a seguridad social con sus.
respectivos intereses de mora a que haya ugar
4° De acuerdo con el articulo 89 de la Ley 2277 del 2022, los trabajadores independientes con ingreses netos mensuales iguales o superiores 8 un {1} satario minimo tegal mensual vigente
(SMLMV) que celebren de de servicios p tizaran mes vendido ai Sistema de Seguridad Soclal Integral, sobre una base minima del cuarenta pof clento
(40%) del valor mensualizado del contrato, sin inchuir el valor de! impuesto sobre las vertas -IVA.
CION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de supervisor{es) del presente contrato de prestacion de servicios, certifico el cumptimiento 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 Documental para su inclusién en el expediente
contractual, razén por la cual autorizo el pago.
N°*OE CESAR LIBARDO SANTOYO CARGO/ . .
SUPERVISORES NOMBRE SANTOS ROL DIRECTOR TERRITORIAL OEPENDENCIA OT. META - VILLAVICENCIO
1 NOMB% - CARSO! DEPENDENCIA
F: oF RDO SANTOYO SANTOS T FRA

v

Si usted copta o imprime este documento Ja UAEGRTD lo consideraré como No Controlado y no se hace responsable por su consulta o uso.Si desea consuttar la versién vigente y controlada, consutte siempre el Sistema de Informacion Strategos



TACH! JEREZ RAMIREZ

. Muyo 23 da 20241 12:05 PM

«* Inicio / Consutta Pago por Aportes

Esta consulta esta (nicamente disponible para que pueda verificar una pianilla que ha pagado un Independiente en los
ultimos 12 meses, suministrando los datos a continuacidn que la persona le ha indicado.

Tipo de Documento:

Namero de Documento: [Fot0177911 ]

Nimero de Planitia: frroira2 ]

Fecha de pago de fa planifia: Dia: 307 | Mes: [fRayo < Aflo: 022 %]
Periodo de pago salud: Mes: [RBT %] Afo: [2028 <]

ingrese ef vator totat pagado de ia planila: ﬁﬁi"‘” = ' | I

{571009

Digite ! nimero que aparece en |a Imagen:

~ Administradocas prgadas B ) ) . B 3 -
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 Abell - 2024 ;
Porvenis Abell - 2024 H :
Sarias EPS | Abel - 2024 |
. ‘ |
P PRI TR e e . PR 1
e - A TR . 3 - ‘ & r ESP 1205p.m.
... Y I L L L E LR

VERIFICO: MARTHA CECILIA RAMOS MEZA M/



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE ) OAYOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECKA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
= S ASOCIADA {DIAMES/ARO}
CALLE 19 N 16-65 MZ | EXONERADO PAGO EMPLEADOS upc
cc 1010177911 TACH! JEREZ RAMIREZ 3123670678 | lachylerezramirez@notmall.com TIPO FECHA PAGO | NUMERO
CA 4 BRR REMANSO PARA?:S?;ES Y e lPLANILLA| (DIWMESIARO) | PLANILLA 1 Py
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO OEPARTAMENTO CIUDAD  MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiento META VILLAVICENCIO I 2024-04 2024-04 ! 2010512024 R $804.100

TOTALES POR SUBSISTEMAS

s "~ TOTALES SALUD -
Cédigo EPS Nombre NIT C én O UPC Adiclonat Incapacidades Licencia Maternidad Oias Mora Valor Mara Totat a Pagar | No. Afillados
Valor Mora uprC
No. Autorizacién Vator No. Autorizactén Yalor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 342.400 0 0 0 14 3.900 0 346.300 1
!
TOTALES PENSION T
i Cotlzaclén Aporto Aporte Aporto FSP - Aporta FSP - Vator Mora Valor Mora Ne.
Cédigo AFP Nombre NIT Obtigstorta Afifiado Ap N Subel . Dias Mara Cotizacién FSP Totat a Pagar Afiiados
230301 Pordew | 7§ T/ Bpezadhoss a0/ 1/ 0 ~o FAAYEAWE 14 5.000 N, N 443300

i /AN AN /]

Cédigo ARL Nombre NIT 6 ) Aportes Otros Valor Nato Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saido s Fondo Totat a Pagar | No. Afitlades
~ Obligateria | No. Autortzacién Vator Sistemas Cotizacion Mora Cotlzaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-23 Posiliva Seguros 600111538 | 14900 \ LAY 14300 . i T4.500 193 f | fias00 I
T o TOTALES CAJAS ) o / /

Cédigo CCF ‘ Nombre l NIT ] Valor Agorte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar l No. Afiliados I
T TOTALES PARAFISCALES ) B FOTALES POR SUBSISTEMA. N ]
| Valor Aporte | Dias Mora Vator Mora Agorte l Total a Pagar No. Afiliados E Tipo No. Administradoras  } Valor '?I;f:f"os:‘ LMA, Total @ Pagar

 SENA o Salud 1 342,400 346.300
) | [ | 0 | ° | [ Pensién 1 438.300 443.300
o ICBF o Riesgos Laborales 1 14.300 14.500
[) | 0 | ° | o | [ . [ [ 0 °
T €sAp i } ESAP [ 0 0
| | | | IC8F 0 [} [}
MEN MEN 0 [ 0
I [ I I SENA o ) )
TOTALES 3 795.000 804.100

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




Q!:compensdri miiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

E 0S8 DEWAPORTANYE! :
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO PLANLLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIOAD
- CALLE 19 N 16-65 MZ | A CUmEeRd)
ALLE 19 N | EXONERADO PAGO » EMPLEADOS et
cc 1010177911 TACHI JEREZ RAMIREZ 3123670678 | tachyjerezramirez@hotmail.com TIPO FECHA PAGO > b
A4 BRR REMANSO M PARAFISCALES ¥ I pLaniLa | ouamesiafo) | PLamLLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ‘ TOTAL A PAGAR
UNICA | Indopendionte META VILLAVICENCIO St 2024-04 2024-04 1 20/05/2024 77191732 | $804.100
DETALLE POR CO_TIZANTE S . L ) ' ’ S o .
] © 'HFORMACION COTRANTE - .. T | WPORMAGION NOVEDADES. - o j " PENBION o R e ’ . RIESGOY LARIRALES 4 CF T PaRaRscales
No. de i i & - «ly 6 Cod. VYontari | Votuntardo Dﬁ‘mﬂ Fondo Eotiracién /)  Cod. s wa Aporte 18C otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aports
o] TIPO | yiartioncien Apellidos y Homres i i { i HEHHEBEEEHBHHEE E arp | BEAFP |Cottzmclén | o amigs | Aportante ) pemsiond de | Co0.EP5 | BCEPS [yporupc | amL | PCARC 3 Couzacton | "ol | 1BECCF | “EE | aaetiecdies | SENA | iceF | esap | wen
1)¢cC 1010177811 JEREZ RAMIREZ TACH! 59| o N ] 230301 | 2,730.000 | 438.300 o o ¢ 0 EPSO0S 2739.000 | 342.400 14-23 z159m 1 14300 o o 0 e o o o

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion





