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INFORMACION DEL GONTRATISTA

APELLIDOS JEREZ RAMIREZ
NOMBRES TACHI
CEDULA 1.010.177.911

g‘EUR?:ggoNDE PRESTAEL |\ | avicENCIO | UBICACION|  DIRECCION_TERRITORIAL ]m META - VILLAVICENCIO

INFORMACION INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

CONTRATO N° 16107 VALORTOTAL |§ , 75.313.700,0017  CDP I 7924 /I RP I 201224 .~
~ e
VIGENCIA 2024 DESDE 12 /] FEB | 202 HASTA [ 31 [ oc ] 2024 4
TiPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
MODIFICACIONES DEL CONTRATO
¢ADICION Y/O PRORROGA? DESDE | HASTA ] |
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA
2CESION?| No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
¢ SUSPENSION? DESDE HASTA | |
2 TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
INFORMACION PARA PAGO
PENSIONADO? NO NUMERO DE PAGO s / BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | $ 2.738.680,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 6.846.700,00 NUMERO DE FACTURA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
BASE GRAVABLE -
(RESPONSABLE DE IVA) $
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
.846. VA .
{NO RESPONSABLE DE IVA) $ 6.846.70000 $
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) $ 438.189 I DATOS SEGURIDAD SOCIAL : I
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 342,335 NOMBRE F. PENSION PORVENIR
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNO () NOMBRE EPS SANITAS
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 14.300 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ .
[NOMERO DE ACTIVIDADES | 5 |
ACTIVIDAD % VALOR
C-1705-1100-7-10306A-1705024-02 Adoptar estudios preliminares para comunidades étnicas. 4,62% $ 316.445,20
C-1705-1100-7-10306A-1705024-02 Solicitar ante los jueces de restitucion de tierras medidas de p! ion p liva en favor de
comunidades étnicas 9.68% $662.926,69
C-1705-1100-7-10306A-1705024-02 Elaborar informes de izacion de i itoriales de las id étnicas, 51,44% $3.521.808,85
dC-1705.-1 1_00»7-10306A—1705024—02 Presentar las Di das de restitucién de itoriales para idades étnicas ante los jueces 33,33% §2.282.221,39
le restitucion,
C-1705-1100-7- 10306A 1705024-02 Adoptar estudios prefiminares de medidas de p ion pi iva de hi ftoriales étnicos en
favor de ylo pueblos i 092% $63.207.87
TOTALES 100,00% $6.846.700,00
DATOS _ﬁﬁcmnos
BANCO BANCO DAVIVIENDA TIPO AHORROS No.CTA 488405428852
NOTA: (*) E valor de los pagos entes a ios aportes obligatorios en safud, pensién y Fondo de Solidaridad Pensional deben estar calculadcs con bass en el 40% de fos honorarios mensuales (sin inchuir IVA);
en este valor deben estar excluidos los intereses de mora si estos fusron causados.
(") Valor que depende del nivel de riesgo que establezca la Entidad.
CERTIFICACICN DEL CORTRATISTA
1° Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pension, ARL (si aplica), del respectivo periodo y idos en el confrato como requisitos
para pago.
2° En calidad de contratista certifico bajo la gr de jt que los soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social corresponden

a ingresos provenientes del presente comra(o 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
extemporanea y de acuerdo a fa circular intema del GGEF donde se indican fas 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 ta Ley 2277 del 2022, los trabajadores |ndepend|entes con ingresos netos mensuales iguales o superiores a un (1) salario minimo legal mensual vigente
{SMLMV) que celebren contratos de ion de servicios p mes vencido al Sistema de Seguridad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta por cierto
{40%) del valor mensualizado del contrato, sin incluir el valor del lmpuesto sobre las ventas -IVA,

CERTIFICACION DEX SUPERISOR DEL CONTRATO

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 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 Gestién D tal para su inclusion en el expedient
contractual, razén por la cual autorizo el pago.

N° DE CARGO / PROFESIONAL
SuPERVISORES | NOMERE | JULIO BYRON MORA CASTILLO oL ESPECIALIZ1AeDO GRADO | DEPENDENCIA DT. META - VILLAVICENCIO
1 /’"m\ c;\:g: ! DEPENDENCIA
TN

FIRMA:

FIRMA:/ULIO BYRON MORA CASTILLS

’ /

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



TACHI JEREZ RAMIREZ

Julio 29 de 2024 1 9:52 AM

++ Inicio / Consulta Pago por Aportes

Esta consulia esta nicamente disponidle para Gue pueda verlficar una planilia que ha pagado un independiente en los
ultimos 12 meses, suministrando tos datos 2 conifnuaclén que (a persona fe ha indicado.

Tipo de Documento:

Numero de nocumemo T “{1010177911 )

Numero de lFr'l;ry\i;I-ar:ﬁ S V[nmﬂs |

F:;h—a_d;p;;; t-‘l(.e”la_;;lvan.l-l-lr:—v—w o Dia: {18« | Mes: [Julio = | Afio: J2024 -]
.‘;;i‘od; (;; ;ag; sa_l;‘dﬂ T Mes: [Junlo ~ | Afio: [2024 v |

Ingrese el vator total pagado de 1a pianilla: 303600 J
. No ingresar letras, caracteres extrafios ni puntos o comas

7
Digite ef nGmero que aparece en {a imagen: [098 8

Consultar

Administradoras payadas

_ POSITIVACOMPAMIADESEGUROS | duo.2e¢
_ Povens durio - 2024
SanRzs EPS i Junio - 2024

3

24°C
Mayorm. nublado

2o  mcdP_CREA -

ESP
LAA

952a.m.
QDb
29/07/2024

VERIFICO: MARTHA CECILIA RAMOS ME




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

OATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nro NUMERO NOMBRE APORTANTE . DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CALLE o6 ASOCIADA {DIWMES/ARO)
ALLE 19 N 16-65 MZ | : . . EXONERADO PAGO 5 ‘ EMPLEADOS urc
cc 1010177941 TACH! JEREZ RAMIREZ 3123670678 | tachyjerezramirez @hotmail.com . TIPO FECHAPAGO | NUMERO
CA 4 BRR REMANSO PARA;‘:EJ;-ES Y _m__  PLANILLA | (DIAMES/AND) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODD SALUD | PERIODO PENSIONES "
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO OEPAATAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente META VILLAVICENCIO ) 202408 202406 ) 180772024 78770176 $803.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
o " " TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci O la | UPC Incapacidades Licencia Maternidad Dizs Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No, Autorizacion Vator No. Autorlzacién valor Cotlzacion
EPS005 Sanitas EPS 8002514406 342.400 0 [ 0 14 3.700 346.100 1
i TOTALES PENSION )
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntarlo e FSP - Aporte FSP - Vator Mora Valor Mora No. i
Codigo AFP Nombre N Onligatoria Afitlago e Solidaridad Subsistencla | Of#3M0ra | conancion FSP Totala Pagsr | pniiados
230301 3 \ J Bozedbos-s aeans |/ o T FANAYAYE 14 4.700 e, 443,000
T i 'TOTALES RIESGOS LABORALES | / / / / \ \ \ / /
Codigo ARL Nombra NIT Ci Aportes Otros Vator Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total 8 Pagar No. Afillados
- Obligatoria No Autorizactén Vator Sistemas Cotizacién Mora Cotlzacién cmlzsclén Saido & Favor Favor Soltdaridad
14-23 Posltiva Seguros 600111536 14.360 NI F 14300 20 14.900 ) 13 f 1 [ias00 1
TOTALES CAJAS / / /
Cédigo CCF J Nombre I NIT Valor Aporte Dias Mora Vvator Mora Aporte Tmal a Pagar No. Afillados |
TOTALES PARAFISCALES S TOTALES POR SUBSISTEMA T .
Vator Aporte | Ofas Mora Velor Mora Aporte I Totala Pagar | No. Atiliados Tipo No. Administradoras | Valor e A, [ Total a Pagar
P
] SENA Satud 1 342,400 346.100
° | 14 | [) | ° | [ Pension 1 438300 443.000
] T ICBF Riesgos Laborates 1 14.300 14,500
0 ] 14 | [) | 0 [ 0 CCF [ [ 0
] S ~ ESAP ESAP [ 0 0
| | | | \CBF [ [) [
MEN MEN [ [ [
| ] | | SENA [} [} [
TOTALES 3 795.000 603.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



Q!:com~pensar | mipfanilla.corn PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nPo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANKLA | FEOHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CALLE 19 N 16-65 MZ i CUEsARO]
| i " i EX( ) PAGO L 9 EMPLEADOS [
cc 1010177911 TACHI JEREZ RAMIREZ AN 3 i com R FECHA PAGO
N I CA 4 BRR REMANSO PARATIS O ES Y | PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA T o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES y Y
PREGOIIRCION APORRANTE SUSIREAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |- Indenendiente META VILLAVICENCIO ) S 2024-08 2024-06 ! 1810772024 78770176 | $803.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIRANTE INFORMACION NOVBOADES PENSION SALUD RIESOO0S LABORALES CCF PARAFISCALES
3l E g Fonda Fondo " 2
(NS YN [e——— §gt§§ussasa£§aizsu§% e e e el - R R e R R H e e R e e e e b
o - solidarided
1 cCc 1010177811 JEREZ RAMIREZ TACHI 53] 0 Nl 230301 | 2.739.000 438.300 Q 0 1] Q €PS005 2729000 342.400 1423 2732.000 | 1 14.300 0 1] 1] [} Q 0 1]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion





