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CERTIFICACI6N DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS-jSr VERSION: 16

Clasincaclon de la Inform,icion PuUica E Reservada J Ciasifrcada Fecha de aprobacion: 24/01/2024

DEL CONTRATISTA

APELLIDOS SOLA ARENAS

NOMBRES DINA LUZ

CEDULA 25.785 406
CIUDAD DONDE PRESTA EL
SERVICIO MONTERlA UBICAClON DIRECCIt)N_TERRITORIAL DT C6RDOBA - MONTERlA

IENERAL DEL CONTRATO
CONTRATO N° 11024 [ RP712 VALOR TOTAL S 37.656850.00 CDP 86324
VIGENCIA 2.024 DESDE 28 ENE 2.024 HASTA 30 JUN 2.024
TIRO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES

MODIFICACKWJES DEL CONTRATO
^adiciOn vra PRORROGA? DESDE HASTA
VALOR ADIClON REDUCCION VALOR

CEDENTE FECHA
iCESION? No. VALOR CESION

CESIONARIO DESDE

^SUSPENSION? DESDE HASTA

iTERMINACION ANTICIPADA? FECHA

INFORMACION PARA PAGO

NUMERO DE PAGOiPENSIONADO? ULTIMO PAGO BASE DE APORTE A 
COTIZAClON DE SEGURIDAD 

SOCIAL

NO
S 2.738.680.00

REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA

VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 6 846 700,00 NUMERO DE FACTURA N/A

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 
(RESPONSABLE DE IVA)
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 
(NO RESPONSABLE DE IVA)

APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (•)
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) 
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR

BASE GRAVABLE S

$ IVA6.846.700,00 S

$ 438.189 DATOS SEGURIDAD SOCIAL

$ NOMBRE F. PENSION342 335 COLFONDOS
NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE

SALUD S.A
UNO (I) NOMBRE EPS

APORTES ARL (") MES ANTERIOR 
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL S

$ 14.300 NOMBRE ARL POSITIVA

NUMERO DE ACTIVIDADES I

ACTIVIDAD % VALOR

C-1705-1100-7-10306A-1705009-02 Realizai la revision de los enlregables asociados a la elapa adminlslraliva S 6 846 700,00100.00%

TOTALES 100,00% S 6 846.700,00

ii-iytlll,;
BANCO BANCO AV VILLAS AHORROS No. CTATIPO 550792761

NOTA: (*) El valor de los pagos corresponC«r>tes a los aportes obiigatonos en salud, pension y Fondo de Soiidandad Pensional deben estar calculadcs con base en el 40% de los honoranos mensuates (sin mcluir IVA), 
en este valor deben esta' excluidos los intereses de mora si estos fueron causados 
(**) Valor que depend© del mvel de riesgo que establezca la Entidad

1° Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pension. ARL (si aphca). del respective periodo y documentos establecidos 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 retencidn en la fuente a tltulo 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 
extemporanea y de acuerdo a la circular interna del GGEF donde se mdican las fechas para radicacidn de cuentas sere responsable del pago de los aportes a seguridad social 
respectivos intereses de mora a que haya lugar

la aplicacion del articulo 3.2.7 6 PLAZOS; manifiesto que de presentar la cuenta de cobro de manera

4° De acuerdo con el articulo 89 de la Ley 2277 del 2022, los trabajadores independientes 
(SMLMV) que celebren contratos de prestacion de servicios personates, cotizaran 
(40%) del valor mensualizado del contrato. sin incluir el valor del impuesto sobre las ventas -IVA

(1) salario minimo legal mensual vigente 
vencido al Sistema de Seguridad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta por ciento

ingresos netos mensuales iguales o superiores a

X>^\—
FIRMA DINA LUZ SOLA ARENAS

■L. c' y iilllilfr
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 formate GC-FO-15 INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACIONN SUPERVISOR(ES) CONTRATOS DE 
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTlCN o GC-FO-54 INFORME FINAL ACTIVIDADES Y CERTIFICACION 
SUPERVISOR(ES) (segun corresponda), el cual sera remitido en original a Gestion Documental para su inclusion en el expediente 
contractual, razdn por la cual autorizo el pago.

N" DE
SUPERVISORES

CARGO/ANA CRISTINA MUNOZ DT CORDOBA - MONTERlANOMBRE DIRECTORA TERRITORIAL OEPENDENCIAROL

CARGO/1 NOMBRE OEPENDENCIAROL

fWQ^ U
FIRMA: ANA CRISTINA MUNOZ FIRMA

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



JvSO/ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES 
COMPROBANTE DE PAGO & Banco AV Villas

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIRO IDENTIFICACION:
NOMBRE 6 RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECClON:
TIRO APORTANTE:
TIRO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACI6N: 25785406 
DINA LUZ SOLA ARENAS 

CORDOBA 
7922909 

l-INDEPENDIENTE 
Actividades reguladoras y

MONTERIA DEPARTAMENTO: 
CARRERA 10 U 36 -57 TELEFONO: 

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: 

UNICO
NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 
PERIODO COTIZAClGN 
OTROS SUBSISTEMAS: 
DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7926575818 TIPO DE PLANILLA:
mayo PERIODO COTIZAClON 
2024 SALUD:

l-INDEPENDIENTES 
MES:
ANO:

MES:
ANO:

mayo
2024

6
2024/06/11 NUMERO AUTORIZAClGN: 691508776

NOVEDADES
ING RET TDE TAE TDP TAP COR VSP N COM IGE LMA VAC AVP VCT IRP

qY3 s
LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES TOTAL PAGADO

PENSI6N
ADMINISTR

NOME
-ft--

cGdigoNIT
_______ 231001-COLFGNDi

SUBTOTAL:
800227940 231001 $ 440.3001

1 $ 440.300

SALUD
ADMINISTRADORA

cGdigoNIT NOMBRE
900156264 EPS037 EPS037-NUEVA EPS $ 344.1001

1SUBTOTAL: $344,100

^7 ___
RIESGOS PROFESIONALES
—

ADMINISTRADORA
cGdigo NOMBRENIT

14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. $ 14.400860011153 14-23 1
1 $ 14.400SUBTOTAL:

$ 794.900VALOR SIN MORA:

$ 3.900VALOR MORA:

$ 798.800TOTAL PAGADO:

r
v
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CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE
Banco AV Villas501

Cert^icamos que DiNA LUZ con cocumento CEDULA DE CIUDADANliA 25785406, rea iz6 el pago de aporles a la segunclaa social del Sertor 
{a! DINiA LUZ SOLA ARENAS con documento CC 25785406, como se detaiia a conlinuacidn:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Njmero de Pianilla
Periodo Cotizado Otros 
Fecha Pago

7926575818 Tipo de Pianilla 
MAYO,'2024

S-iNDEPENOiENTES
MAYO/2024
691508776

Periodo Cotizacion Salud 
2024/06/11 Numero de Aulonzac On

APORTES REAL1ZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 

30 Tari/a
231001 -COLFONDOS 

16,000 %Dias
incicador sarrfa especial Normal

SALUD Administradora 
30 Tarifa

EPS037 - NUEVA EPS 
_____________12,500 %Dias

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 
30 Tanfa

14-23 - POSiTSVA COMPANIA DE 
0.522 %Dias

Ciase de Riesgo 1

Cotizante exone-ado page aportes salud. SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO

\loi\vdoJ o ^ Vji tiOoi'VnOv
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-J£“ VERSI6N: sDEVOLUCI6N DE BIENES Y OTROS ELEMENTOS

ClasificaciAn de la Informacidn Publica >3 Reservada □ Clasilicada □ Fecha de aprobaciOn 07/10//20220

FUNCIONARIO X FECHA DE ENTREGA 30/06/2024CONTRAT1STA1

N'CEDULA DE 
CIUDADANfA

FECHA DE TERMINACI6N DE 
CONTRATO

NOMBRE DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA 
(Dlllgenciar Asia espaclo con nombres y apellidos)

N' DE CONTRATO
(Espaclo unlcamente a diligenciar por contratlstas)

2

712 30/06/2024DINA LUZ SOLA ARENAS 25.785.406

MOTIVO DE LA DEVOLUClONNOMBRE JEFE INMEDIATO / SUPERVISOR DEL CONTRATO DEPENDENCIA
3

ANA CRISTINA MUNOZ DIRECCI6N TERRITORIAL C6RDOBA Terminacibn de contrato

Es responsabilidad del Jefe y/o Supervisor recibir las credenciales y accesos a los sistemas de Informacibn que presenlan las siguientes caracteristicas

1 Los Sistemas de Informacion son propiedad de la Unidad y son administrados por dependencias como la Oficlna de Tecnologias de la Informacion, Grupo de Gestion Economica y Financiera, Grupo de Gestion de Talento y Desarrollo Humano, Grupo de Gestion de Seguimiento y Operacibn 
Administrativa - Gestion Documental, Secretaria General - Atencibn a la Ciudadania, Oficina Asesora de Comunicaclones, Oficina Asesora de Planeacibn, Grupo de Gestibn en Prevencibn, Proteccibn y Seguridad, entre otros.

2 Los Sistemas de Informacion que no son propiedad de la Unidad pero deben ser accedidos para realizar reportes de la misibn de la Unidad (Por ejemplo: FURAG - Formulario Unico de Reporte de Avance de la Gestibn que se accede por el portal de la Funcibn Publica)

POR FAVOR DILIGENCIAR Y HACER FIRMAR ESTE FORMATO EN EL SIGUIENTE ORDEN:
1. Grupo de Gestibn Econbmica y Financiera
3. Grupo de Gestibn de Seguimiento y Operacibn Administrativa - Gestibn Documental
4. Oficina de Tecnologias de la Informacibn
5. Grupo de Gestibn de Seguimiento y Operacibn Administrativa - Almacbn
6. Grupo de Gestibn de Talento y Desarrollo Humano

4

N-CEDULADE
CIUPAPANlAGrupo de Gestibn Econbmica y Financiera NOMBRE PERSONA QUE VER1FICA FIRMA4.1

Usuario SHF - Marcar en las siguientes casillas si o no
(si aplica diligencie este espacio o de lo contrario continue con la siguiente oficina) SI NO

Grupo de Gestibn de Seguimiento y Operacibn Administrativa - Gestibn Documental4.2

A) Inventario Unico Documental (Formate GD-FO-05)
Nota El formato GD-FO-05 debera tener aval del supervisor del contrato y debera contener los expedientes fisicos en archives tradicionales. como los documentos electrbmcos que se encuentren en su equipo de cbmputo

N°CEDULA DE 
CIUDADANiAB) Expedientes del Archive (Prbstamos)

Nota La verificacibn la realizara el Gestor Documental y/o encargado de Gestibn Documental de cada sede y registrara su firma solo si evidencia que no se 
tienen expedientes en prestamo o se realize la respectiva devolucibn

NOMBRE PERSONA QUE VERIFICA

P:MARIA CAMILA RUZ CAL VO 1040512209

C) Aplica unicamente para expedientes de restitucibn de tierras
Entrega mediante el formato GD-FO-21 Traslado Documental los documentos relacionados con los ID asignados de los expedientes de Restitucibn de Tierras
a Gestibn Documental
Nota el profesional misional durante la vigencia del contrato o su desvinculacibn en la unidad, entrega todos los documentos producidos y recibidos en virtud 
de la asignacibn de casos de ID

N° CEDULA DE 
CIUDADANfANOMBRE PERSONA QUE VERIFICA

MARIA CAMILA RUZ CALVO 1040512209

N'CEDULA DE 
CIUDADANfANOMBRE COLABORADOR MISIONAL QUE VERIFICA FIRMAVerificacibn del puesto de trabajo

Nota Se verificara por parte del colaborador misional designado por el Director Territorial, que en el puesto de trabajo del colaborador no quedaron 
documentos pendientes por entregar al Archive YERLYS TERESA LOPEZ SALAZAR -21073809907

D) Usuario sistema DOGMA

N" CEDULA DE 
CIUDADANfA

NOMBRE PERSONA QUE VERIFICA 
(Jefe Inmediato o Supervisor del Contrato)

FllDepuracibn de tareas en el sistema DOGMA
Nota El equipo DOGMA verifica previamente que el usuario no tenga tareas pendientes por gestionar para proceder con la mactivacibn

mGMARiA CAMILA RUZ CALVO 1040512209

Oficina de Tecnologias de la Informacibn4.3
Para los Sistemas de Informacibn que no son propiedad de la UAEGRTD, pero a los cuaies se debe acceder para realizar reportes de la misibn de la Unidad (Por ejemplo. FURAG - Formulario Unico de Reporte de Avance de la Gestibn que se accede por el portal de la Funcibn Publica) es 
responsabilidad del Jefe y/o Supervisor recibir las credenciales e informar la novedad a las entidades solicitando el cambio de usuario y contraseiia segun el procedimiento establecido por cada entidad.
Nota: Las solicitudes de activacibn de credenciales para los colaboradores que fmalizan su contrato y contmuaran prestando sus servicios a la UAEGRTD seran solicitadas por cada dependencia o territorial masivamente a traves de la creacibn de un solo GLPI y adjuntando un unico 
formato GT-FO-14, por lo tanto, no se genera tramite en este formulario

SI EL COLABORADOR NO CONTINUA VINCULADO CON LA UNIDAD

Si usled copia o imprnne este docuifenlo la UAEGRTD lo considerara como No Controlado y no se hace responsatile por su consulta 0 uso Si desea consultar la version vigenle y controlada consuite el Sistema de IntormaaOn Slratogos
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DEVOLUCI6N DE BIENES Y OTROS ELEMENTOS VERSI6N: 6
Clasificackin de la lnformaci6n: Publica Kl Reservada □ Clasificada □ Fecha de aprobacidn: 07/10//20220

N°CtDULA DE 
CIUDADANlA

NOMBRE PERSONA QUE VERIFICA 
(Jefe Inmediato o Supervisor del Contrato)A) Respaldo de Informacidn FIRMA

Note La verificaci6n la realizara el propietario del active de informacion (Supervisor, Director, Jefe, Coordinador), quien deberS garantizar que la informacidn 
de los entregables y/o responsabilidades que hacen parte del desarrollo de las actividades del contratista, se encuentra ubicada en las carpetas compartidas 
dispuestas para tal fin.

N/AN/AN/A

N* CEDULA DE 
CIUDADANlAB) Desactlvacidn de credenciales FIRMAU SOLICITUD QLPI NOMBRE PERSONA QUE VERIFICA

Nota El supervisor, jefe inmediato, ingenieros territonales, par administrative o quien haga sus veces, debera solicitar la 
desactivacion de las credenciales del colaborador, a trav6s de GLPI, anexando el formato GT-FO-14 Gestion de Credenciales N/A N/AN/A N/A

Gmpo de Gestlbn de Seguimiento y Operaclbn Administratlva - Almacbn4.4

A continuacibn, debe mencionar todos los bienes devolutivos que tenga a su cargo; si requiere mas filas por agrupacibn las mismas pueden ser incluidas.

BIENES DEVOLUTIVOS
RECIBIDO A 

SATlSFACClbN
Items descripciOnCAN SERIE PLACA MARCA OBSERVACIONES

SI NO N.A

Muebles y enseres

Equipo de comunicacibn

Equipos y mbquina de oficina

Equipos de computacibn

Equipos de restaurante y cafeteria

Planta de generacibn

Equipos de Geoposicionamiento

Equipos de seguridad

Otros Llaves de escritorio Tarjeta de accesoSI NO SI NO

N* CEDULA DE 
CIUDADANlA

NOMBRE PERSONA QUE CERTIFICA LA ENTREGA 
(Almacbn)

FIRMA
Nota; En caso de que el colaborador no haga devolucibn completa de los bienes asignados, este formato en lo que corresponde al item 4 5 no serb firmado 
por parte del Grupo de Gestion de Seguimiento y Operacibn Admmistrativa - Almacen

N/A N/A

N°CEDULA DE 
CIUDADANlANOMBRE PERSONA QUE RECIBE CARNE4.5 Grupo de Gestibn de Tatento y Desarrollo Humano FIRMA

Entrega de carne para funcionanos de planta SI NO

Entrega de chaleco brigadista SI NO

N* CEDULA DE 
CIUDADANlANOMBRE PERSONA QUE RECIBE CARNE FIRMAEntrega de cam6 para contratistas4.6

Entrega came al supervisor N/A N/ASI NO

OBSERVACIONES: No se hace devolucibn de bienes, ni solicitud de desactivacibn de credenciales. ni entrega del puesto de trabajo, no se hace devolucibnde carnet, ya que continuare prestando mis servicios a la URT.

JEFE INMEDIATO / SUPERVISOR DEL CONTRATO: ANA CRISTINA MUNOZNOMBRE QUIENtNTRtGA: DINA LUZ SOLA ARENAS

5
l r\

Si usted copia o imprime este documento la UAEGRTD lo considerara como No Ccntrolado y no se hace respoosable por so consulta o uso Si desea consultar la uersibn vigente y controlada, consulte el Sstema de Informacion Strategos




