E UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTISN DE RESTIYUCIEN DE TIERRAS DESPOJADAS PKGINA: 1DE1
PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO-05
CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 17
Clasificacién de la Informacién: Publica ® Reservada J) Clasificada T Fecha de aprobacién: 16/01/2025
APELLIDOS ESTRADA PEREZ
NOMBRES LUISA FERNANDA
CEDULA 1.032.399.770
CIUDAD:DORDE PRESTA EL MONTERIA UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL  |DT. CORDOBA - MONTERIA
SERVICIO
CONTRATO N° 3.187 VALORTOTAL | § 49.364.700,00 coP 6225 RP 824425 /
VIGENCIA 2025 | DESDE [ 25 [ Jun [ 20 | HASTA [ 3 [ oc ] 202
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
CIONES DEL ¢ o s =
LADICION Y/O PRORROGA? DESDE HASTA
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
ECHA
LCESION? | No. l SEDENIR . VALOR CESION
| CESIONARIO DESDE
4 SUSPENSION? DESDE HASTA [ [
LTERMINACION ANTICIPADA? FECHA
(PENSIONADO? NUMERO DE PAGO BASE DE APORTE A
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 N/A
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO I s i
(RESPONSABLE DE IVA)
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
7.052.100,00 VA s -
(NO RESPONSABLE DE IVA) *
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) $ 451.300
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 352.600 NOMBRE F. PENSION COLPENSIONES
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES NO ) NOMBRE EPS SANiTAL
ANTERIOR ;
APORTES ARL (*) MES ANTERIOR $ 14.700 NOMBRE ARL POSITIVA /
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ s '

100,00% $7.052.100,00

C-1705-1100-9-10106A-1705009- la revision de los ] asociados a la etapa administrativa

TOTALES 100,00% $7.052.100,00

BANCO DE BOGOTA AHORROS 661010785

NOTA: (*) El valor de los pagos correspondientes a los aportes obligatorios 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, pension, ARL (si aplica), del periodo y &n el contrato como reqisitos para pago

2° En calidad de contratista certifico bajo la gravedad de juramento, que los documentos 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 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 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 i ingresos i ° a un (1) salario minimo legal mensual vigente (SMLMV) que
celebren contratos de prestacion de servicios personales, cotizardn mes vencidgf Si Seguridad Sobial Integral, Spbre una base minima del cuarenta por ciento (40%) del valor mensualizado del
contrato, sin inciuir el valor del impuesto sobre las ventas -IVA

En mi calidad de supervisor(es) del p contrato de pi i6n de serviciosy certifico el cumplimiento por parte del de las

|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 Gestiéon

D para su en el expedi razén por la cual autorizo el pago.
N° DE SUPERVISORES NOMBRE ESTHER CE&LZ': ZABALETA | CARGO/ROL | DIRECTORA TERRITORIAL| DEPENDENCIA DT. CORDOBA - MONTERIA
1 NOMBRE CARGO / ROL DEPENDENCIA
A

CILIA ZABALETA MEZA FIRMA:

Si usted copia o imprime este la UAEGRTD lo 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 Informacion Strategos



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

oy | SOPORTE DE PAGO GENERAL A
A S / Bancoomeva
" i
. __DATOS GENERALES DEL APORTANTE 5 - : = : DATOS GENERALES DE LA PLANILLA 2
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: / 1032399770 || NUMERO PLANILLA: 7 4622474855  TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUISA FERNANDA ESTRADA PEREZ || beRiopo COTIZACION OTROS Mes ¥ septiembre ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  sepliembre ANO 2025
cmmmg::mcmo: BARRANQUILLA  DEPARTAMENTO: ATLANTICO || pias DE MORA: °
OIRECCICH: CRA 566845 TELEFONO: 77T F (aaaa/mmidd): 202510/10  NUMERO AUTORIZACION 9994305858
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE ECHAPAGO {azaa/mm/dd):
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Ofras actividades de servicios persanales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION T
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP. MORA TOTALES
cdDIGO | NOMERE No.COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD __ | _SUBSISTENGIA |  COTIZACION __| FSP APORTES I MORA T VALOR PAGADO
ps-14 [25-14 COLPENSIONES 1 | S 451.400 sdq sd sdq $q $q $q $ 451 .ﬁ $q $ 451.400
ITOTALES: 2 = : J $451. = $q 2 § 451,400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
N MORA TOTALES
ADMINISTRADORA o ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACIO
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO VALOR N VALOR TES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACIO! AORES APORTE! |
[EPS005 PS005-SANITAS S.A 1 54 X 54 § 352.700) 54 X $d $ 352.700 sd 54 $352.700 |
[EUBTOTALES: $352.700 s9 $q $352.704 |
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTZARRES INCAPACIDAD IRP. | SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO i NOMBRE o Zy NUMERO AUTORIZACION| VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA T VALOR COTIZACION APORTES | MORA [ DEscuento | VALOR PAGADO
h4-23 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. 1 sq B | s $ 14.809 $ 14.800 sq s S 14.800
[SUBTOTALES: $ 14.80q sq sq $14.800
QUIDACION DETALLADA APOR
DATOS DEL COTIZANTE . NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
BB <3 SALUD ARP A CCF SENA | icBF | ESAP [MINEDU
HFEE = ] |
IDENTIF TIPO | SuBTIPO [ saLARIO [TIPODE(B| 2|2 S| ol plyulalelel o (=1 2| Z|w| | ¢ 85 FSP INDICADOR] 3 CENTRO Ol
N° INOMBRES HEEFIHPIERERR 2|2 8|3 2ok TOTAL VALOR| TOTAL I TOTAL |4 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
0N [COTRANTECOTIZANTE{ BASICO [SALARIOI G| & 8" 12|30 23] 5 [ 5|5 nomn o e fomzac TARIFA | ppoRTE | ADMIN IBC  [COTZACION|\nres| aporTE | ADMIN |of  1BC PE |apoRTES] ADMIN |, 5 0RTE|APORTEAPORTEAPORTEAPORTE|
3l =+ SUBSISTENCIA ESPECIAL = TRABAJO
cC FSTRADA JNDEPENDIE I$ 2.820.84q NO ps-14 § $451.40Q $ Normal $ 451.400EPS005- § $352.700 Sq $ 352.700(14-23- $§103239977 § 14.800 $q $q $q $4q $q $q
032339770 TE oLpensi| | 2.820.849 BANITAS | | 2.820.84 POSITIVA | | 2.820.840)
Luisa CONTRATC 9
FERNANDA PRESTACION ONES 5.A. [COMPARI
h DE
BERVICIOS BSEGUROS
A
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CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

s e s
e e Eh .

2 S0l

5>

Bancoomeva

Certificamos que LUISA FERNANDA con documento CEDULA DE CIUDADANIA 1032389770, realizé el pago de aportes a la seguridad social
del Sefior (a) LUISA FERNANDA ESTRADA PEREZ con documento CC 1032399770, como se detalla a continuacion:

. PLANIL| . :
4622474855 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES

Numero de Planilla
Periodo Cotizado Otros SEPTIEMBRE/2025 Periodo Cotizacién Salud SEPTIEMBRE/2025
Fecha Pago 2025/10/10 Numero de Autorizacién 9994305858

—

_APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPS005 - SANITAS S.A

Dias 30 Tarifa 12,500 %

RIESGOS PROFESIONALES 20V Administradora 14-23 - POSITIVA COMPARIA DE

Dias 30 Tarifa . "o 0,522 %

Clase de Riesgo 1

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






