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W PROCESO: GESTION FINANGIERA CODIGO: GFFO05
-EE- CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 16
de la Publica & o a Fecha de aprobacion: 24/01/2024
APELLIDOS JACOME CARRENQ
NOMBRES DIANA MARIA ¢
CEDULA 63533086
L4

CIUDAD DONDE PRESTA EL | 5, oo NG ABERMEJA | UBICACION | DIRECCION_TERRITORIAL  |DT. MAGDALENA MEDIO - BARRANCABERMEdA

SERVICIO

71.889.950,00

CONTRATO N* VALOR TOTAL coP
VIGENCIA 2.024 DESDE 17 | ENE | 2024 HASTA | 31 [ o |7 2024
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
LADICION Y/O PRORROGA? DESDE HASTA
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA
¢CESION?| No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
¢ SUSPENSION? DESDE HASTA | |
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA

BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD

¢PENSIONADO? NUMERO DE PAGO

REGIMEN NO RESPONSAELE DE IVA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO I H 6.251.300,00 I NUMERO DE FACTURA 7
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO ABLE
(RESPONSABLE DE IVA) 3 3 & i § :
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(NO RESPONSABLE DE IVA) | $ 8.251.300.00 l A $ =
womtscae evreisoue) ww ossamowsow
APORTES OBLIG, EN SALUD (12,5%) (*) $ 312,565 NOMBRE F. PENSION COLPENSIONES
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNO (1) NOMBRE EPS SALUDS.A
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR 5 13.100 NOMBRE ARL POSITIVA

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL 3 2

C-1705-1100-7-10306A-1705020-02 Elaborar las p con el 34,00% $2125.442,00
C-1705-1100-7-10306A-1705020-02 Radicar la demanda ante el juez de restitucion de tierras. 33,00% $2.062.929,00
p(‘;;:fus—l 100-7-10306A-1705020-02 Realizar la representacién judicial de los casos de Restitucién de tierras, en los cuales la victima otorga 43,00% $2.062.929,00
TOTALES 100,00% $6.251.300,00
BANCO BANCOLOMBIA TIPO 5 g AHORROS V No. CTA 3 91217072889 -
NOTA: (*) El vaior de los pagos 1 los aportes #n salud, pansidn y Fondo de Solidaridad Pensional deben estar caiculados con base en el 40% de ios honorarios mensuales (sin incluir IVA),

en este vaior deben estar exciudos los intereses de mora si estos fueron causados.
(**) Vialor que depende del nivel de riesgo que establezca ia Entidad.

1¢ Anexo Factura original (si aplica), f de los aportes cbligatorios a salud, pensitn, ARL (si aplica), del tive periodo y d blecidos 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 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 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
extempordnea y de acuerdo a la circular interna del GGEF donde se indican las fechas para radicacion 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, h:hlujldoru ndependlm: con ingresos netos mensuales iguales o superiores a un (1) salario minimo legal mensual vigente
(SMLMV) que celebren de de senvicios pi mes vencido al Sistema de Seguridad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta por ciento
(wﬁ]ﬂlvnh-mm-mdnmmmammmdmmlmmnmam giitas -

En mi calidad de supervisor(es) del presente €ontrato de prestacién 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) (segun corresgonda), el cual seré remitido en original a Gestién D | para su inclusion en el expedient
contractual, razén por la cual autdyizo el pago. P
N° DE Jo! AEL FIGUEROA [ 1 DT. MAGDALENA MEDIO -
SUPERVISORES | NOMBRE \ RINCON oL DIRECTOR TERRITORIAL | DEPENDENCIA CARRANCAREHME IR

1 uonnns‘& \ cARaOt DEPENDENCIA

FIRMA: JOSE EROARINCON | FIRMA.

\ J

Si usted copia o imprime este documento Ja UAEGRTD lo considerara como No Controlado y no se hace responsable pof su consulta o uso.Si desea consultar la version vigente y controlada, consulte siempre el Sistema de Informacién Strategos



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

= .
= Bancolombia
E SEEe T e :  DATOS GENER T e PR S TR T e (R T )i DT ; LAN R RS SR T
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: ;
NUMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA HINDEPENDIENTES
b © RAZON SOCIAL: s Wmm“:m_rm“ PERIODO COTIZACION OTROS MES junio 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junia ARO 2024
DIRECCION: CRA 19 N 48721 TELEFONO: CHB e oA y J
s ) 3 " FECHA PAGO (sana/mmidd): 2024007124 NOMERO AUTORIZACION: 796406375
TIPO EMPRESA: /ADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: ¥ de |a act
FORMA DE PRESENTACION: UNIcO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
[ ] L g = E SRV s TerniX 2 705 =
[ ADMINISTRADORA o
cépico - NOMBRE
14 14 COLPENSIONES <
TALES:

PLANILLA VALOR | COTRACION ‘ Nones | comzacion | YALOR APORTES |  MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
50 | 50 $313200 s0 $1 50 § 313, $1. 50 §314;
[} 51 50 3
= i TS AR T |
SALDO A FAVOR __TOTALES
PLANILLA | VALOR DESCUENTO | VALOR PAGADO
| EX| $0 s
30 [
z R AR T AT, TR
SALUD ESAP [MINEDU
VALOR TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
COTEACION apres APORTEAPOR 'ORTEAPORTE
y i
LET | §313; 50 £ sa 5 sa 50
$ 730.000
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CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE
R
Bancolombia

)

W
/
O

Certificamos que DIANA MARIA con doeumento CEDULA DE CIUDADANIA 6356366, realizé el pago de aportes a la seguridad social del
Sefior (a) DIANA MARIA JACOME RENO con documento CC 63533986, como se detalla a continuacion:
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Numero de Planilla 7931853338 Tipo de Planilla IINDEPENDIENTES |
Periodo Cotizado Otros JUNIO/2024  periodo Cotizacion Salud JUNIO/20247]
Fecha Pago 2024/07/24 Numero de Autorizacién 796406375
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONE}’/
Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal
£
SALUD Administradora EPS037 - NUEVA EF.§
Dias 30 Tarifa 12,500 %
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE
Dias 30 Tarifa 0,522 %
Clase de Riesgo 1
Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO
.Y';.ll AV ‘:);a!-‘l‘_‘;‘ “r
[ i
| B |
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