
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*)

CLASIFICACIÓN DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR

APORTES ARL (**) MES ANTERIOR

NÚMERO DE ACTIVIDADES

BANCO SCOTIABANK
BANCO ITAÚ CORPBANCA COLOMBIA S.A.  

BANCOLOMBIA  

BANCO CITIBANK  

BANCO GNB SUDAMERIS 

BANCO BCSC  

BANCO AGRARIO DE COLOMBIA   1 ENE 2018

JP MORGAN 2 FEB 2019

BNP PARIBAS 3 MAR 2020

BANCO DAVIVIENDA   4 ABR 2021

FALSO BANCO AV VILLAS   5 MAY 2022

BANCO PROCREDIT COLOMBIA  6 JUN 2023

BANCO PICHINCHA  7 JUL

BANCOOMEVA   8 AGO

BANCO SERFINANZA 9 SEP

BANCO FALABELLA  10 OCT

BANCO FINANDINA 11 NOV

BANCO MULTIBANK S.A. 12 DIC

BANCO SANTANDER DE NEGOCIOS COLOMBIA S.A. 13

BANCO COOPCENTRAL  14

BANCO COMPARTIR 15

FINANCIERA JURISCOOP 16

COOPERATIVA FINANCIERA DE ANTIOQUIA 17

COOPERATIVA FINANCIERA COTRAFA 18

CONFIAR COOPERATIVA FINANCIERA 19

COLTEFINANCIERA 20

DECEVAL   21

 BANCO MUNDO MUJER  22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

DATOS COMPLETOS: Los campos marcados como obligatorios han sido diligenciados oportunamente. Verifique la información antes de imprimir, el 

medio ambiente es asunto de todos

TIPO DE CONTRATO

No. 

HASTA

HASTA

VALOR CESIÓN

FI RMA: JUAN PABLO DIAZ LASCAR FI RMA: 

N° DE 

SUPERVISORES
DIRECCIÓN CATASTRAL

VIGENCIA 14DESDE

VALOR ADICIÓN

FECHA

¿SUSPENSIÓN?

DESDE

DESDE

FECHA

¿CESIÓN?

REDUCCIÓN 

ENE

MODIFICACIONES DEL CONTRATO

HASTA 30 SEP 2.0202.020

DESDE

2.020

JAIME RODRIGO

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTIÓN DE RESTITUCIÓN DE TIERRAS DESPOJADAS PÁGINA: 1 DE 1

PROCESO: GESTIÓN FINANCIERA CÓDIGO: GF-FO-05

CERTIFICACIÓN DE AUTORIZACIÓN DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS VERSIÓN: 11

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA

APELLIDOS MUÑOZ ROJAS

NOMBRES

5.824.549

INFORMACIÓN GENERAL DEL CONTRATO

CONTRATO N° 176 VALOR TOTAL 51.252.957,00$                                CDP 5620 RP 20320

CÉDULA

CIUDAD DONDE PRESTA EL 

SERVICIO
BOGOTÁ UBICACIÓN DEPENDENCIA DIRECCIÓN CATASTRAL

NOMBRE JUAN PABLO DIAZ LASCAR
CARGO / 

ROL

1 NOMBRE
CARGO / 

ROL

SERVICIOS PROFESIONALES

$ 5.694.773

DEPENDENCIADIRECTOR TECNICO

¿ADICIÓN Y/O PRÓRROGA?

FI RMA: JAIME RODRI GO MUÑOZ ROJAS

¿PENSIONADO? NO NÚMERO DE PAGO 4

INFORMACION PARA PAGO

¿TERMINACIÓN ANTICIPADA?

 $                                                              - 

En mi calidad de supervisor(es) del presente contrato de prestación de servicios, certifico el cumplimiento por parte del 

contratista de las actividades descritas en el formato GC-FO-15, el cual será remitido en original a Gestión Documental para su 

inclusión en el expediente contractual, razón por la cual autorizo el pago.

CEDENTE

CESIONARIO

BASE GRAVABLE

IVA

NO RESPONSABLE DE IVA DIAS DE COTIZACIÓN DE SEGURIDAD SOCIAL

 $                         5.694.773,00 

VALOR DEL PAGO SEGÚN CONTRATO

APORTES OBLIG. EN PENSIÓN (16%) (*)

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO

(RESPONSABLE DE IVA)

 $                         5.694.773,00 

DEPENDENCIA

30RÉGIMEN

1º Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pensión, ARL (si aplica), del respectivo periodo y documentos establecidos en el 

contrato como requisitos para pago.
2º 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 retención en la fuente a título de renta. Artículo 4 Decreto 2271 / 18 de 

junio de 2.009.

CERTIFICACIÓN DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

 $                                                 - 

NOTA: (*) El valor de los pagos  correspondientes a los  aportes obligatorios en sa lud, pensión y Fondo de Solidaridad Pensional deben estar calculados  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.

CERTIFICACIÓN DEL CONTRATISTA

TOTALES

VALOR

ACTIVIDAD % VALOR

3º De conforidad con el Decreto 1273 de 23 de julio de 2018 en la aplicación del articulo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro 

de manera extemporánea y de acuerdo a la circular interna del GGEF  donde se indican las fechas para radicación de cuentas, seré responsable del pago de los 

aportes a seguridad social con sus respectivos intereses de mora a que haya lugar

BANCO BANCO BBVA TIPO AHORROS No. CTA 0181296377

DATOS BANCARIOS

C-1705-1100-5-0-1705009 Realizar análisis previo y estudio para determinar el ingreso o no al registro de tierras despojadas y 

abandonadas
100,00%

DATOS SEGURIDAD SOCIAL

NOMBRE F. PENSION

NOMBRE EPS

NOMBRE ARL

PORVENI R

SALUD TOTAL

$ 5.694.773

100,00%

1

4º De acuerdo con los plazos establecidos en el Articulo 3.2.2.1. del Decreto 1990 de 2016, expedido por el Ministerio de Salud y Protección Social sobre el pago 

de los aportes al sistema de seguridad social y el artículo 244 de la ley 1955 del 2019, certifico que el aporte correspondiente al último pago será mes vencido y 

será cancelado bajo el 40% de los honorarios percibidos en este periodo. De no hacerlo me haré responsable en el caso de ser requerido por los Entes de Control, 

por no cumplir con lo establecido en el artículo 3.2.7.1  del Decreto 780 de 2016 y el artículo 244 de la ley 1955 del 2019.

 $                                                              - 

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL

 $                                   284.700 

UNO (I)

 $                                     11.900 

 $                                   364.500 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO

(NO RESPONSABLE DE IVA)

NUMERO DE FACTURA

POSITIVA 

Si usted copia o imprime este documento, la URT lo considerará como No Controlado y no se hace responsable por su consulta o uso. Si desea consultar la versión vigente y controlada, consulte siempre la Intranet



      
41476344

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 284.800 284.800

Pensión 1 364.500 364.500

Riesgos Laborales 1 11.900 11.900

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 661.200 661.200

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 284.800 0 0 0 0 0 0 284.800 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 364.500 0 0 0 0 0 0 364.500 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 11.900 11.900 0 0 11.900 119 11.900 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 5824549 JAIME RODRIGO MUÑOZ ROJAS CALLE 15A N 7-111 2630775 royrvs@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente TOLIMA IBAGUÉ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2020-03 2020-03 I 24/03/2020 41476344 $661.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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b
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T
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E
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C
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N

Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 5824549 MUÑOZ ROJAS JAIME RODRIGO 59 0 N 230301 2.277.910 364.500 0 0 0 0 EPS002 2.277.910 284.800 14-23 2.277.910 1 11.900 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 5824549 JAIME RODRIGO MUÑOZ ROJAS CALLE 15A N 7-111 2630775 royrvs@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente TOLIMA IBAGUÉ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2020-03 2020-03 I 24/03/2020 41476344 $661.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


