UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1 DE 1
PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO-05
CERTIFICACIGN DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 17
Clasificacion de la Informacion: Publica ® Reservada [ Clasificada O Fecha de aprobacion: 16/01/2025
APELLIDOS PULECIO TRIANA
NOMBRES GABRIEL ANTONIO
CEDULA 1.075.272.405
CIUDAD DONDE PRESTA EL
MEDELLIN UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL  |DT. ANTIOQUIA
SERVICIO
CONTRATO N° 1.290 VALORTOTAL |$ 80.945.700,00 CDP 5225 RP 123625
VIGENCIA 2.025 DESDE 28 | ENE [ 2025 | HASTA [ 15 [ bc [ 202
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
¢ADICION Y/O PRORROGA? DESDE HASTA
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA
CESION? | No. L
¢ CESIONARIO DESDE ¥ALGRICRSIN
¢SUSPENSION? DESDE HASTA | |
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
¢PENSIONADO? NO NUMERO DE PAGO 8 BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | § 2.943.480,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL

VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 7.358.70000  NUMERO DE FACTURA —
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO

(PESPONSABLE OE Wi . oo :
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO

(NO RESPONSABLE DE IVA) $ 7.358.700,00 VA $ )

APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) $ 471.000

APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 367.900 NOMBRE F. PENSION PROTECCION
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES

ANTERIOR UNO (1) NOMBRE EPS SURA
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 15.400 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $

C-1705-1100-9-10106A-1705020-02Elaborar las p! conel 100,00% $7.358.700,00
TOTALES 100,00% $ 7.358.700,00
BANCO BANCOLOMBIA TIPO AHORROS No.CTA 01485383952
NOTA: (*) El valor de los pagos i alos aportes en salud, pensién 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.

1° Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pensién, ARL (si aplica), del respectivo periodo y documentos establecidos en el contrato como requisitos para
pago.

2° En calidad de contratista certifico bajo la de ji to, que los soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social corresponden a
ingresos provenientes del presente contrato, sujeto a retencion en la fuente a titulo de renta. Articulo 4 Decreto 2271/ 18 de junio de 2009.

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 la 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 contratos de p: de servicios mes vencido 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.

ILECIO TRIANA

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 CERTIFICACION DE SUPERVISOR(ES) CONTRATOS DE PRESTACION
DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION o GC-FO-54 INFORME FINAL DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACION SUPERVISOR(ES) -
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION (segun corresponda), el cual sera remitido en original a

Gestion D | para su inclusién en el expedi ual, razén por la cual autorizo el pago.
N° DE SUPERVISORES NOMBRE JHON JAIME POSADA GOMEZ | CARGO/ROL | DIRECTOR TERRITORIAL DEPENDENCIA DT. ANTIOQUIA
NOMBRE CARGO/ ROL DEPENDENCIA
N_____FBMA JHON JAIME POSADA GOMEZ 7z FIRMA:

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



compensar | miplanilla.com

Informacién basica de la planilla

Empresa:

Detalles del pago

Razén social recaudo:

GABRIEL ANTONIO PULECIO TRIANA
I

PRINCIPAL

89028996 /

04/08/2025

15/08/2025

Compensar OI
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
BANCOLOMBIA

Transaccién aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

1075272405

julio 2025

julio 2025
$860,500 /
1

3

9998600669427

Pago Electronico por PSE

1702204890

*Ndmero de Valor descontado
Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $15,600
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0 $474,300
EPS010 800088702 EPS Sura 1 $0 $370,600

$860,500

*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

el

Le informamos que el pago de la planilla No. 89028996, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que
la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacién de cotizar

oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y

Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporaneo.

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




Valor IBC aporte de seguridad social mes de junio contrato 1290:

¢(PENSIONADO? NO

NUMERO DE PAGO

BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | §

REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 7.358.700,00  NUMERO DE FACTURA —
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(NO RESPONSABLE DE IVA) $ 7.388.700,00 VA $ =
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (") $ 471.000
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (‘) $ 367.900 NOMBRE F. PENSION PROTECCION
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES
i uNo () NOMBRE EPS SURA
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR s 15.400 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL s :

Validacién operador

Consuita Pago de Aportes

Consulta Pago de Aportes

La consuita ests Unicamente disponible para e tipo de pianilla | - Planilia de Independientes, con e! fin de

verificar el pago. (3 consuita se permite realizar para planilias pagacas en los dltimos 12 meses,

suministrando 2 continuacion los datos Gue 1a persona le ha indicada,

Tipo de documento*

Pericdo de pago salud*
Mes* Afio*

fulio v

Mimero de documento®

Fecha de pago de la planilla®

v 08/15/2025

Entidad

Riesgos POSITIVA COMPANIA DE SEGURQS Julio - 2025
Pension Proteccion (ING + Proteccion) Juiio - 2025
Salud EP5 Sura ulio - 2025

minBmina.com

Redes de Pago Fechas de Pago

Hoy 28 Agasta 2025
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