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E UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECLAL DE GESTIGN DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1 DE 1
PROCESO: GESTION FINANCIERA c60IGO: GF-FO05
CERTIFICAGION DE AUTORIZACIGN DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 17
de | Publica  Resarvada O =}

Fecha de aprobackin: 1801/2028

APELLIDOS SARRIA CRUZ

NOMBRES SANDRA XIOMARA
CEDULA 31,6563
:2-:&?;3“95 PRESTAEL cALl UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL  |DT. VALLE DEL CAUGA - CALI

CONTRATO N° VALOR TOTAL 49.364.700,00
VIGENCIA 2025 | DESDE EENECEEER HASTA [ [ o] 2o

TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES

ZADICION Y/O PRORROGA? HASTA | |
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA ;
LCESION? | No. VALCR CESION
CESIONARIO DESDE
2SUSPENSION? DESDE HASTA | l
£ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA

LPENSIONADO? NO NUMERO DE PAGO 5 BASE DE APORTE A

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

VALOR DEL PAGO SEGUN GONTRATO 5 7.052.100,00 NUMERO DE FACTURA

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
VABLE

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO

{NO RESPONSABLE DE IVA) ¥ Tosa o000 A 5

APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) 5 451,300 TOS :

APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 352 600 NOMBRE F. PENSION PORVENIR
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES

ANTERIOR CINCD (V) NOMBRE EFS SANITAS |
APORTES ARL {**) MES ANTERIOR $ NOMBRE ARL POSITIVA |
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL 5 -

C-1T05-1160-8-101064-1705026-02Realizar |a adopcidn de informes de caracterizacsn de afectaciones termtoriales. B0.00% 3 5.641.620,00
C-1705-1100-8- 101 G641 705028 icar las D de resti da derechos territaniales 20.00% 5141042000
|
TOTALES 100,00% | §7.052100.00

BANCOLOMBIA AHORROS B4250333756

ROTA: ™) El valor de los pag r los aportes

estar axchicos los nbereses de mom ol eetos fuafon calsados.
1**) Valar gue depande de! nwvel da riesgo que establazca la Enbdas

salud, pensitn y Fonds de Soldandad Pensicnal deben estar calculados con base en el 40% de los honorarios mersaales (=0 inclur (VA) @0 este valor daten

1% Anexa Faciura onginal (st aplica), fotocopia da los apontes obligatorios a salud, pensian, ARL (s aplica), del respectivo periado y documenios establecidos en e contrato coma requisdos para pago

2% En calidad de contratista certifico bajo la gravedad de juramenia que los documentos soporte del page de los aperies obligatorios al Sistema General de Segunidag Social carresganden a ingrescs
|provenientes del presente contrato, sujato a retencidn en fa fuents a tituio de renta. Articuio & Decreto 2371 /18 de junio de 2003

3¢ De conformidad con el Decreto 1273 de 23 de julio de 2018 en |a aplicacion del aricula 3 2 76 FLAZOS. manifiesto que en case de presentar 'a cuenta de cobro de manara extemgporanea y del

acueido @ la wreular interna ded GGEF donde se indican las fechas para radicacién de cuemas, seré responsable del pago 2e los aportes a sequndad social con sus respectivas intereses de mara a
que haya lugar.

4" De acusrdo con el articulo 89 de la Ley 2277 del 2022, los trabajaderes independientes con ingresos netos mensuales iguales o supeniores a wn {1) salanc min
que celebren conlratos de p dé servicios p cotizardn mes vencido al Sistems de S
mensualizade del contrato, sin incluir el valor del impuesto sabre las ventas -IVA

imo legal mensual vigente {SKLMY)
joad Social Integral sobre una base minima del cuarenta por cienta [40%) del valor

/  FIRMA SANERA WOMARA SARRIA CRUZ

v

En mi calidad de supervisor(es) del p contrato de prestacién de servicios, certifico el cumplimiento por parte del cor ista de las actividad

descritas en el formato GC-FO-15 INFORME DE ACTIVIDADES ¥ CERTIFICACION DE SUPERVISORIES) CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS|
PROFESIONALES Y DE APOYD 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 {segin corrasponda), el cual serd remitido en original a Gestién Documentall

para su inclusién en el expedi razén por la cual autorizo el pago.
N* DE SUPERVISORES HOMBRE JORGE ARTURO VASCGUEZ PINC | CARGO [ ROL DIRECTOR DEPENDENCIA DT VALLE DEL CAUCA - CALI !
|
1 NOMBRE / ARGO | ROL DEPENDENCIA !
|
FIRMA
i usted copia o imprime este documento,la UAEGRTD lo considerard como No Controlado y no s& hace respansable par su consulta o uso Si desea con

consultar la vers:on vigente v contiolaga, consulte siempre el Sistema de Iafarmacion Strategos
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€C 3185637} . % Pﬂfohuﬂﬁ’mm 42-165 CALLVALLE L1963 FE g | PR

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION : e S IS m g Rafel TR R E o

peiodo : i e S i, Fm | Lk ‘Pago
Pensigh | Salud Pago Planilla. " Planilla_ Limite ‘Pago Banco | DpiasMora Valor
20585 |2005.0907 | 1817407890 |oaoarsos20 &£ |0 2025/10/08 2005710701 [NEQUL i o 546,000

RESUMEN DE PAGO Rl ; _
CODIGOD NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADé' INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
e ' : INCAPACIDADES

sanneonfl 8 PR .
5281,600

AFP (ADMINISTRADORAS: 1] i ) 1 §281,600 50 50
PORVENIR L 230301 800,224,808 8 g 581,600 S CUR 50
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) : 1 $9,200 / 50 : 50 $9,200
50

o

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 LR 59,200 : 59,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) il 1 §35,200 - 50 $35,200 i

ccwmm - e e e, e 835200 L s ol A $35,200 e T RTAY O
' 53 e 5220000 L s 220000 :

800,251,440 7% "R

ANANE JAAINA ARLEE AL
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IDATOS G-E.NERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv fazon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Telef Exonerado SENA ©
£C 31856130 SARRIA CRUZ SANDIA XIDMARA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Clle 32znarie ¢ 1185 CALI-VALLE 24311983 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipa Fecha Page
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 18174078490 9492150820 | 2025/10/08 2005/10/01 | HEQUI o 5546,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES __Q
¥ '_ ﬁ.-_ 0 : NO «A By N pgrjs'lq? -—--h 1y T pe i 3 4:;. ._* 0
i W= : oo o o R R Rl i w3 (s b,
1l fec J16SEI3 JSARRIA SANDRAG [} i Wil | si7eno00  $3R16 I sn.i. Tgngeneon]  sa20m00 coesy 30 [ 760,00 s:?: ) 51,740, 0044 so,00f 30 |0 4 - o a8, 000
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aportes
en linea

19/

Verificar planilla
Verifique la validez de un soporte de pago.

Por favor indique la siguiente informacion:

Tipo de documento Numero de documento
Cédula de ciudadania + 31656331

EPS
SANITAS

Valor aportado a EPS
220000

Clave de pago
9492150820

Periodo de cotizacion (salud)
2025 v 09 v

e @ e e

— -

| |
JI No soy un robot

| reCAPTCHA cambiara sus Condiciones del reCAPTCHA |
Se Toma medidas. Privacidad - Condiciones J

Verificar planilla

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

A
1 il QM ¥

Copyright © 2025 Aportes en Linea. Todos los derechos reservados.
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|
!
| Identificacion dy Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e |
/ ICBF
|0 A1h56I11 /' SARHIA CHUZ SANURA KIOMARA IHDEPEHDIENTE PRINCIPAL Clle 32anorte ¥ 1-165 CALL-VALLE 2411943 N |
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo | Clave Tipo Fecha Pago |
| Pension ‘/éaiud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco [Has Mora Walor
[2025.09  |4023.09 1B6T487786 9493539347 v N 2025/10/08 2025710121 | NEQUI 11 $312,500
RESUMEN DE PAGO

IADOS | VALOR LIQUIDADO- “"VALOR A PAGAR

$171,400

AFP {ADMINISTRADORAS: 1) 1 . . $170,000
PORVENR = | 230301 800,224,808 . 8 I 118 0 170,000 0, 1 $171,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $5,600 0 $5,700
POSITIVA COMPAR[A DE SEGUROS 1423 860,011,153 6 1 | s5600 gt 700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $21,300 521,500 Wi =
COMFANDI CCFS7 890,303,208 5 ¥ - 521,300 S0 BiEE BN 21,500 ;
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) i A E 1 $132,800 50 : $133,900 .
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 _3132:',500 50 5133,900

MAANE JAM T4 ARLEd b





