E o I UNiGAD ADWINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUGION DE TIERRAS DESPOJADAS I PAGINA:1DE1 |
i ‘ \ PROCESO: GESTION FINANCIERA | copico: GF-FO05 1
i[ r— | CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS | VERSION: 16 |
Clasificacién de la Publica da [0 Clasificada 00 Fecha de aprobacidin: 2410172024
INFORMACIGN DEL CONTRATISTA
APELLIDOS MONTOYA GONZALEZ
NOMBRES LUIS CARLOS
CEDULA 79.294.127
CIUDAD DONDE PRESTA EL GRUPO FONDO DE RESTITUCION DE
bl BOGOTA i UBIEACION [ DEPENDENCIA ITJERR e
INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO
CONTRATO N° 453 VALOR TOTAL L $ 165.746 40000 |  CDP ] 6424 | RP ] 37124
VIGENCIA 2024 DESDE [ a7 ] Ene [ 2024 ! HASTA [ 31 [ mic | 20m
TIPO DE CONTRATO SERVICICS DE APOYO A LA GESTION
MODIFICACIONES DEL CONTRATO
LADICION Y/O PRORROGA? j DESDE [ HASTA [ |
VALCR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA
CESIO| . VALOR CESION
ECRMRINTI o CESIONARIO DESDE
LSUSPENSION? DESDE HASTA | [
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
: INFORMACION PARA PAGO )
IONADO? NO | NUMERO DE PAGO 11 BASE DE APORTE A
irEns i I COTIZACION DE SEGURIDAD | §  &£.524.380,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE VA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 13 812.200,00 NUMERO DE FACTURA a
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO BASE GRAAEIE . i
{RESPONSABLE DE IVA)
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO a 13 812.200,00 e $ )
{NO RESPONSABLE DE IVA)
APORTES OBLIG, EN PENSION {18%}{") $ 884 000 DATOS SEGURIDAD SOCIAL
APORTES OBLIG. EN SALUD (12.5%} {*) $ §980.600 NOMERE F. PENSION COLPENSIONES
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNO (1) NOMBRE EPS FAMISANAR
APORTES ARL (**} MES ANTERIOR § 28.800 NOMERE ARL POSITIVA
APORTES FONDG DE SOLIDARIDAD PENSIONAL  § 55.200
NUMERO DE ACTIVIDADES | 2 |
ACTIVIDAD . % VALOR
£-1705-1106.6.10106B-1705021-02 Reakzar e alistamiento, £aracterizacion a compra de predio para &) cumplimienta ds las erdenes 60,00% $B.287.320 00
|
C-1705-4100-8-10108B-1 705024.02 Realizar entrega juridica y material de los predios para ¢l cumplimianto de la orden 40,00% $ 5524 B30 00
TOTALES 100,00% | $13.812.200.00
—_ DATOS BANCARIOS : ] j
BANCO FROIEEIeN LRI TIPO | AHORROS No. CTA 7492003688
N.W

NOTA: {*} E! valor de los pages carrespondientes a kos sportes obigatonos en salud pansitny Fondo de Sokdardad Penslonal deben estar ealtuladas con base en el 40% de los hanoranns mensuales
sin clur IVA] en este valor deben estar excluides los wtereses de mora sy esfos fusfon causados
) Valor que depende del nivel de heago que estabiszea 'a Enhdad

CERTIFICACION DEL CONTRATISTA

1¢ Anexo Faclura criginal (si apiicd), fotocopia de los aportes obligatorios 2 salud, pensién, ARL (s eplica), del respectivo periode y documentes establecidos en sl contrato como
requisitos para pago.

2° En calidad de contratista cerifico bajo la gravedad de juramento, qua fos documentes soporie cel paga <a los aportes cbiigatorios al Sistema General de Seguridad Social
corresponden a ingresos provenientes del presanle contrata, sujela a retencién en la fuente 2 litulo da renta. Arliculo 4 Decrato 2211 /18 de junic de 2.008.

2° De conformidad con el Decrels 1273 de 23 de juilo de 2018 en la aplicacién del articulo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentsar |a cuenta de cobra de manera
extemporénea y da acuerdo a la circular intema del GGEF donde se indican las fachas para radicaclsn do cuentas, seré respansable del pago de los aportes a seguridad social con
sus respectivos intereses de mora & oque haya lugar

4° De acuardo con el articulo 59 de la Ley 2277 del 2022, los j ;ndﬁ'pi con ing! netos les iguales o sup a un (1) salaro minimo legal mensual
vigente {(SMLMV) que celebren contralos de p ion de icios persanales, 4n mes vencido al Sistema de Seguridad Sacial Inlegral, sobre una base minima del cuarenia
por ciento (40%) del vator mensualizedo del contrala, sin incluir el valer del im, o sobre tas ventas (VA

/

(_-_/ FIRMA. LUIS CARLOS MONTOYA GONZALEZ
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de supervisor{es) del presente contrato de prestaclén de servicios, certifico el cumplimiento per parte del contratista de las
actividades descritas en ol 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 CERTIFICAGION
SUPERVISOR(ES) {seguin carresponda), el cual sera remitido en original a Gestién Documental para su Inclusion en el expediente
contractual, razén por la cual autorizo el pago.

GRUPQ FONDO DE
A DE SUPERVISORES| NOMBRE | ANGELTHSHIRLEYNUREZ | GARGOY/ COORDINADORA, DEPENDENGIA | RESTITUCION DE TIERRAS ¥
GONZALEZ ROL
TERRITORIG
1 NOMBRE CARGEO DEPENDENGIA
ROL
|

FIRMA.

51 usted copia o imprime esle documento,la LAEGRTD lo considerara coma No Cantrolado y no se hace respensable por su consulta 0 uso.Si desea consuliar |a versidn vigente y controlada, consulle sismpre & Sistema de Informacsin Sirategos
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CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

SO!

& DANVINIENDA

Certificamos gue LUIS CARLOS con documento CEDULA DE CIUDADANIA 78294127, realizd el pago de aportes a la seguridad social del
Seriar {a) LUIS CARLOS MONTOYA GONZALEZ con documento CC 79294127, como se detalla a continuacidn:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla

51664686380 Tipa de Planilla

I-INDEPENDIENTES

Periodo Cotizado Otros OCTUBRE/2024  periodo Cotizacion Salud OCTUBRE/2024
Fecha Pago 2024/10/16 Numero de Autorizacion 0677329159
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES
Dias 30 Tarifa 16,000 %
|Ingicador tarifa especial Normal
SALUD Administradora EPS017 - FAMISANAR
Dias 30 Tarifa 12,500 %
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE
Dias 30 Tarifa 0,522 %
Ciase de Riesao 1
APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES
Administradora Dias Cotizados Tarifa
CCF22 - COLSUBSIDIO 30 0,600 %
Cotizante excnerado pago aporles salud, SENA e ICBF (Refarma Tributaria): NO
PAGINA 1 DE 1

2024/11/26 3:55 PM USUARIO: 301 -

CC 79294127
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. CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE
SOl @ DAVIVIENDA

Certificamos que LUIS CARLCS con documento CEDULA BE CIUDADANIA 79294127, realizd el pago de aportes a la seguridad social del
Sefior (a) LUIS CARLOS MONTOYA GONZALEZ con documento CC 79294127, como se detalla a continuacion:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla 5166562409 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros NOVIEMBRE/2024  periodo Cotizacion Salud NOVIEMBRE/2024
|Fecha Pago 2024/11/14 Nimero de Autorizacién 0811755534

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPS017 - FAMISANAR

Dias 30 Tarifa 12,500 %

RIESGOS PROFESICNALES Administradara 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE

Dias 30 Tarifa 0,522 %

Clase de Riesgo - 1

APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES
Administradora Dias Cotizados Tarifa
CCF22 - COL3UBSIDIO 30 0,600 %

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO

o Iy o

2641120
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