< 4
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1DE 1
PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO-05
CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 16
' Cl dela Publica ® O Clasficada 0O Fecha de aprobacién: 24/01/2024
TNFORMACION DEL CONTRATISTA
APELLIDOS ESPEJO RAMIREZ
NOMBRES JENNY CAROLINA
oo ' CEDULA © 1.121.832.805
- , g::&llxg(r)mNDE PRESTAEL | i\ AVICENCIO | UBICACION |  DIRECCION_TERRITORIAL \DT, META - VILLAVICENCIO
INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO
CONTRATO N° 1,328 /| VALORTOTAL |$§ 52.391.900,00 copP ] 7924 ,,{/ RP i 134824 7]
VIGENCIA 2.024 DESDE 31 /] ENE [ 202 HASTA [ 15 [ oic ] 2024 41
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
MODIFICACIONES DEL CONTRATO
¢ADICION Y/O PRORROGA? DESDE | HASTA | |
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA
(CESION?| No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
2SUSPENSION? DESDE HASTA ] I
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
INFORMACION PARA PAGO
PENSIONADO? NO | NUMERO DE PAGO 7/ BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | $  1.905.160,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA sSOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 4.762.900,00 NUMERO DE FACTURA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
GRAVABLE -
(RESPONSABLE DE IVA) BASE VAB $
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(NO RESPONSABLE DE IVA) $ 4.762.900,00 VA $ i
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (%) $ 304.800 I DATOS SEGURIDAD SOCIAL l
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 238.100 NOMBRE F. PENSION PROTECCION
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNO () NOMBRE EPS © SANITAS
APORTES ARL (") MES ANTERIOR $ 9.900 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ -
DMERO DE ACTIVIDADES | 2 |
ACTIVIDAD % VALOR
C-1705-1100-7-10306A-1705009-02 Recopilar los documentos y pruebas técnicas necesarias, en la definicién de mérito o no para ingresar las
solicitudes en el Registro de Tierras para Despojadas y Abandonadas - RTDAF. 50,00% $2.381.450,00
C-1705-1100-7-10306A-1705009-02 Realizar andlisis previo y estudio para determinar el ingreso o no & Registro de Tierras Despojadas y
Abandonadas. 50,00% $2.381.450,00
TOTALES 100,00% | $4.762.900,00
DATO! 108
BANCO BANCO DAVIVIENDA TIPO AHORROS No.CTA 0550488421734291
NOTA: (*) El valor de los pagos jentes a los aportes obligatorios en sahid, pensién y Fondo de Solidaridad Pensional deben estar calcutados 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.
1A
1° Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pension, ARL (si aplica), del respectivo periodo y blecidos en el contrato como
requisitos para pago.
2° En calidad de contratista certifico bajo la d de j que los soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social
den a ingresos p: i del presente contrato, sujeto a retencién en ia fuente a titulo de renta. Articulo 4 Decreto 2271/ 18 de junio de 2.008.

3° De conformidad con e} Decreto 1273 de 23 de julio de 2018 en la aplicacién del articulo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro de manera
extemporénea y de acuerdo a fa 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 ingresos netos mensuales iguales o superiores a un (1) salario minimo legal mensual
vigente (SMLMV) que celebren de pi i6n de serviclos p cotizaran mes vendido al Sistema de Seguridad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta
por ciento (40%) del valor mensualizado del contrato, sin incluir el valor del impuesto sobre las ventas -IVA.

FIRMA: JENNY CAROLINA ESPEJO RAMIREZ

CERTHFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de supervisor(es) del presente contrato de prestacion de servicios, certifico e! cumplimiento por parte del contratista de
Jas 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 sera remitido en original a Gestion Doct parasu ion en el
expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.

N° DE CARGO / PROFESIONAL
suPERVIsores | NOMBRE | JULIO BYRONMORA CASTILLO ROL ESPECIAUZ;QBDO GRADO | DEPENDENCIA DT. META - VILLAVICENCIO
CARGO /
1 E DEPENDENCIA
ROL
/———wem:k\ r\

ﬂRMA: JULIO BYRON MORA CASTILLO FIRMA:

Si usted copia o imprime este d la UAEGRTD lo i como No C y no se hace responsable por su consutta o uso.Si desea consultar la version vigente y controlada, consulte siempre el Sistema de Informacién Strategos




JENNY ESPEJO RAMIREZ

! aportes Contribucidn Solidaria  Certificato de aportes  Declaracién de renta  NGmero de planilla  Pago electrbnico  Soporie de pago
i enlinea Verificar ptanilia e ® :

! Por favor indique Ia siguiente informacién:

Tipo de documento Ni{mero de documento e
Cédula de ciudadania ~ 1121832805

EPS
SANITAS

Valor aportado a EPS
240000

®
d
Clave de pago
Verificar planiila 8470085500 ®
®

Verifique la validez de un .soporte de pago. Perfodo de cotizacién (saiud)

2024 ) v 07 v

D No soy un robot @ ‘ |

ECAPTCHA

Verificar planitla

(\9 La Informacion especificada coincide con un pago registrado en ef sistema.

rEde e RB o =

2c ﬁ . Q Buscar

~ Mayorm. nublado

VERIFICO: MARTHA CECILIA RAMOS MEZA



8 énll'qej . © et e

‘ - = —— S - S Wi Y i - 5 2.8 0 T . ;- ;
DATOS GENERALES DB APORTANTE A L eIl T A PAGAL A PLANILL
1dhmifidadion, | 4v1 ¥ Razon Sociat Clase Aportante Sucursat Principat Direcciony “)C‘udadfbepanamen o] V| Jréterono’| Exonerado SENA e G A N R
A g 2 e 1LY 5 N - %E‘A!‘CQF”‘A' AN S /~
CC 1121832805 S~ ESPEJO RAMIREZ JENNY CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 20b b 2309 VILLAVICENCIO-META 2y Y | so0sssrall J| "oty [ W6 § lear®™=” " ° , ’E,J\, I3
[DATdS GENERALES DE LA LIQUIDACION NI ﬁ% Y Lk et A N ’ L i
_ #Periodo Clave Tipo Fecha i _ P ALY ﬂ t-'l__r\ A
4Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago sanco R f§ § -A3 lDﬁs’MoraG [ k7 P Fud
202407 | 202407 795019087 9470085500 ] 2024/08/02 2024/07/23 | BANCOLOMBIA [Coland can ¥ M USBS’{ 300{”
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ~a 1 l.l !\U N KIS .
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD [ s SLEE e g ARIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacton Nombre {C odigo] Dlas 1BC Aporte  [Codigo] Dias 1BC Aporte | Codigo| Dias {BC A [A;pnnﬁ* cdige|das| # 18C [ Tartta] Aporte [oias 1BC Aporte | Exonerado | Total Aportes
p stistn| ige imalvac|avpivet] it fvip } G & | SENA e ICBF
e
2 do 920,000 07,200 920,000 40,000 0 0 0,100 0 0 00
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afillados) : $1,920,0000  $307,200 $1,920,0000  $240, 1A PSP N $1,920, $10,100 . sq 59 $557,300
Ciudad: VILLAVICENCIO Depto: META (1 Afiliados) $1,920,0000  $307,200 $1,920,0000  $240,000) s0) sof $1,920,000] $10,100) sl s $557,300
1 I(c Inmmos !zsmomv | I I l ] I [ [ l I l l I l l ’ [ wano | 30 | srowood 530, s 30 | sto0.000  $240,000 0 pi? ﬂ sl 1423 30 | 51,920,000 0.5224 s10,100 o s sd wo $557,300
Tota)  Aflliados( 1) 51,920,000 $307,200 $1,920,000 240,000 BEE 50 s1,9m,000 510,100 0} s0 §557,300
DATOS GENERALES DEL APORTANTE .
Identificacion dv Razon Secial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento . Teléfono Exonerado SENA e !
ICBF '
CC 1121832805 ESPEJO RAMIREZ JENNY CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 20b n0 23 09 VILLAVICENCIO-META 6605557 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
| Penston Satud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
M__ 202407 | 795019087 9470085500 ] 2024/08/02 2024/07/73 | BANCOLOMBIA o $557,300
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
[iF-P (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $307,200 S0 $0 $307,200
htatinbesthtettbietit SN I . _ . it __ ; . o
PROTECCION |] 230201 “ soo,zz9,739l| oJ _ 1“ $307,200 50 I _ $307,200,
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,100 S0 S0 $10,100
- 1 —r —— - —l !
POSITIVA COMPANIAIDE SEGUROS “ 14-23 " 860,011,153‘1 6:! 1“ s1o,1ooi[ sol[ ] soJ $10,100
LEPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $240,000 S0 $0 $240,000
SANITAS [ Epsoes I} 800,251,440!] o [ $240,000, so| 50} $240.000 |
$557,300
' ﬁ . P ’ °
AN A PAGADA PLAN ILL LA PAG.L, ~
- : ~ i
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