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q % UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1 DE 1
e PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO-05
= CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 17
Clasificacion de la Informacién: Pubiica [ Reservada [ Clasificada [ Fecha de aprobacion: 16/01/2025

APELLIDOS SARRIA CRUZ
NOMBRES SANDRA XIOMARA
CEDULA 31.656.331
£IUDAD.DONDEERESTA EL CALI UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL  |DT. VALLE DEL CAUCA - CALI
SERVICIO
 CONTRATON ] XEZE s 49.366.700.00 |
VIGENCIA 2025 | DESDE 10 [ N T 202 HASTA [ 3 [ o] 202

TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES

oM

¢ADICION Y/O PRORROGA? HASTA

VALOR ADICION REDUCCION VALOR
ECHA ]
(CESION? | No. CEDENTE F VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
+SUSPENSION? DESDE HASTA [ i
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA

BASE DE APORTE A

NUMERO DE PAGO

¢PENSIONADO?

- COTIZACION DE SEGURIDAD | § 2.820.840,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL

VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 7.052.100,00 NUMERO DE FACTURA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO BASE GRAVABLE s _
(RESPONSABLE DE IVA)
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO

7.052.100, A s
(NO RESPONSABLE DE IVA) § -052.100,00 i
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) H 451300
APORTES OBLIG. EN SALUD {12,5%) {*) s 352,600 NOMBRE F. PENSION PORVENIR
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES

P!

ANTERIOR CINCO (V) NOMBRE EPS SANITAS
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR s - NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ -

C-1705-1100-8-10106A-1705028-02Realizar la adopcion de informes de caracterizacion de afectaciones territariales. 80.00% $5.641.680,00
C-1705-1100-8-10106A-1705028-02Radicar las Demandas de restitucion de derechos territoriales. 20.00% $1.410.420,00
TOTALES 100,00% $7.052.100,00
BANCO BANCOLOMBIA TIPO AHORROS No. CTA 84250333756
NOTA: (*) El valor de los pagos a los aport en salud, pension y Fondo de Solidandad Pensionai deben estar calculados con base en el 40% de los hanorarios mensuales (sin incluir IVA), en este valor deden

estar excluidos los intereses de mora sl estos fueron causacas.
{**) Valor que dependae del nivel de riesgo que establezca la Entidad

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

2° En calidad de contratista certifico bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte del page de los aportes obligatorios al Sistema General de Segunidad 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 apiicacitn del articulo 3.2.7.6 PLAZOS: manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro de manera extemporanea y de

acuerde a la circular interna del GGEF donde se indican las fechas para radicacién de cuentas, seré responsable del pago de los aportes a segunidad social con sus respectivos intereses de mora a|
‘que haya lugar

4° De acuerco con el articulo 89 de la Ley 2277 del 2022, los trabajadores independientes con ingresos netos mensuales iguales o supericres a un (1) salario minimo legal mensual vigente (SMLMV)
que celebren contratos de prestacidn de servicios personales, cotizardn mes vencido al Sistema de uridad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta por ciento {40%) del valor|
mensualizado del contrato, sin incluir el valor del impuesto sabre las ventas -IVA

En mi calidad de supervisor(es) del presente contrato de prestacién de servicios, certifico el cumplimiento por parte del ista de las actividads
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 Gestién Documental
para su inclusién en el expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.

N°® DE SUPERVISORES NOMBRE | JORGE ARTURO VASQUEZ PINO | CARGO / ROL DIRECTOR DEPENDENCIA DT VALLE DEL CAUCA - CALI

1 NOMBRE CARGO / ROL DEPENDENCIA

FIRMA: JORGE ARTURQO Vi Qﬁ PINO FIRMA,

Si usted copia 0 imprime este documento,la UAEGRTD o considerara 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 Informacidn Strategos
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aportes
en linea

Verificar planilla
Verifique la validez de un soporte de pago.
Por favor indique la siguiente informacién:

Tipo de documento Numero de documento
Cédula de ciudadania v 31656331

EPS
SANITAS

Valor aportado a EPS
220000

Clave de pago
9490733215

Periodo de cotizacion (salud)
2025 v 08 v

@ @ @ @

No soy un robot

reCAPTCHA

Privacidad - Condiciones

Verificar planilla

La informacion especificada coincide con un pago registrado en el sistema.

Copyright © 2025 Aportes en Linea. Todos los derechos reservados.
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