E UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUGION 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: 16
Clasificacién de la Informacién: Publica 1 Reservada O} Clasificadn 01 Fecha de aprobacién: 24/01/2024
APELLIDOS NINO MEDINA
NOMBRES IVONN ALEXANDRA
CEDULA 1.020.720.920
CIUDAD DONDE PRESTA EL BOGOTA UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL DT. BOGOTA
SERVICIO
CONTRATO N° - o2 VALOR TOTAL 71.889.950,00 coP
VIGENCIA 2,024 DESDE 30 | ENE | 2024 HASTA [ 31 ] b [ 2024
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
ZADICION Y/O PRORROGA? DESDE HASTA
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
i CEDENTE FECHA ;
2CESION?| No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
LSUSPENSION? DESDE HASTA I |
LTERMINACION ANTICIPADA? FECHA
2PENSIONADO? NO | NUMERO DE PAGO ] BASE DE APORTE A
- COTIZACION DE SEGURIDAD | § 2.500.520,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO s 6.251.300,00 NUMERO DE FACTURA 0

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(EsroNSABLE 2 . e :

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO

(NO RESPONSABLE DE IVA) = §251:800.00 VAL s -
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) s 400.083

APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) ] 312.565 NOMBRE F. PENSI COLPENSIONES
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNO (1) NOMBRE EPS FAMISANAR

APORTES ARL (**) MES ANTERIOR s 13.100 NOMBRE ARL POSITIVA

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL S -

C-1705-1100-6-10106B-1705021-02 Realizar el alistamiento, caracterizacion o compra de predio para el cumplimiento de las ordenes 50,00% $3.125.650,00
C-1705-1100-6-101068-1705021-02 Realizar entrega jurldica y malerial de los predios para el cumplimiento de |a orden 50,00% $3.125.650,00
TOTALES 100,00% $ 6.251.300,00
BANCO BANCOLOMBIA TIPO AHORROS No. CTA 03254252581
NOTA: (*) El valor de los pay o los aportes obl en salud, pensién y Fondo de Solidaridad Pensional deben estar caleulados 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 do riesgo que establezea la Entidad

1° Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pensién, ARL (si aplica), del respeclivo pericdo y documentos establecidos en el contrato eomo requisitos
para pago.

2° En calidad de contratista certifico bajo 1a gr d de jt que los di soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social corresponden
aingresos provenientes del presente contrato, sujelo a retencion 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 aplicacién del arliculo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro de manera
exlempordnea y de acuerdo a la circular interna 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 ingreses netos mensuales iguales o superiores a un (1) salario minimo legal mensual vigente
(SMLMV) que celebren contratos de prestacién de servicios personales, colizardn mes vencido al Sislema de Seguridad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta por cienlo
(40%) del valor mensualizade del contrato, sin incluir el valer del impuesto sobre las ventgs -IVA,

En mi calidad de supervisor(es) del presente contrato de prestacidn 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 INFdRME FINAL ACTIVIDADES Y CERTIFICACION

SUPERVISOR(ES) (segun corresponda), el cual sera remitido en original a Gestién Documental para su inclusién en el expediente contractual,
razén por la cual autorizo el pago.

MARTHA LILIANA AREVALO CARGO/
N* DE SUPERVISORES | NOMBRE ACEVEDO ROL DIRECTORA DEPENDENCIA DT. BOGOTA
CARGO/
1 NOMBRE ROL DEPENDENCIA

LGN

FIRMA' MARTHA LILIANA AREVALO ACEVED!

FIRMA

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



Certificamos que IVONN ALEXANDRA con documento CEDULA DE CIUDADANIA 10207209
social del Sefior (a) IVONN ALEXANDRA NINO MEDINA con documento GG 1020720920, ¢

E250))

CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

Bancolombié'

20, realizé el pago de aportes a la seguridad
omo se detalla a continuacion:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla

7927759491 Tipo de Planilla
ABRIL/2024  periodo Cotizacion Salud

I-INDEPENDIENTES

Clase de Riesgo

1

Periodo Cotizado Otros ABRIL/2024
Fecha Pago 2024/05/24 Numero de Autorizacion 659452677
e __ APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL RE )
PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONE
Dias 60 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal
SALUD Administradora EPS017 - FAMISANA
Dias 60 Tarifa 12,500 %
'8 | ' ~ ™
RIESGOS PROFESIONALES - .\ 2 (V141 < Adrinstradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE
Dias A 60 Tarifa .. ¢y

0,522 %

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma_ Tributaria): NO
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= Bancol i
COMPROBANTE DE PAGO =Bancolombia
DATOS GENERALESDELAPORTANTE )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1020720920
NOMBRE O RAZON SOCIAL; IVONN ALEXANDRA NINO MEDINA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 129 # 54 - 75 TELEFONO: 9999999
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 0002 - ESDEG
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
f _ DATOS GENERALESDELAPLANILLA_ =
NUMERO PLANILLA: 7922997513 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/07 NUMERO AUTORIZACION: 625203065

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR] VSP\| VSTO.SLN [COM| IGE | LMA | VAG [ VP [VeT | IRP

LRI T a0~
a\oX Sy
o <)

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO
NIT CODIGO j it
900336004 25-14 ' ONE 1 $ 400.100
SUBTOTAL: 1 $ 400.100
R ]
B _ SALLD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
830003564 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $312.600
SUBTOTAL: 1 $312.600
~— A
IESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADGRA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 13,100
SUBTOTAL: 1 $13.100
VALOR SIN MORA: $ 725.800
VALOR MORA: $0
T b 3725300
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