UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1 DE 1

PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO-05
CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 17
. Clasificacion de la ion: Publica & O Clasificada O Fecha de aprobacién: 16/01/2025
. : o INFORMACION DEL CONTRATISTA
APELLIDOS SUAREZ HURTADO
NOMBRES WILLIAM ALEXANDER
CEDULA 1.049.615.846
CIUDAD DONDE PRESTA EL < 5 GRUPO FONDO DE RESTITUCION DE TIERRAS Y
SERVICIO BOGOTA UBICACION DEPENDENCIA TERRITORIO
- L : . o - :’ . iNF,QB_MAGléN INICIAL DEL CONTRATO :
CONTRATO N° 3.817 | . VALOR TOTAL $ / 32:194.000,00 cop | 9625 RP I 1156125
VIGENCIA 2,025 DESDE 19 7] acd [ 20257 HASTA [ 317] o/ 2028
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
. . _ MODIFICACIONES DEL CONTRATO :
¢ADICION Y/O PRORROGA? [ DESDE [ HASTA | |
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
. CEDENTE FECHA ]
¢CESION? | No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
¢SUSPENSION? DESDE HASTA l I
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
: - . INFORMACION PARA PAGO o - L -
¢(PENSIONADO? NO I NUMERO DE PAGO 4 BASE DE APORTE A
> COTIZACION DE SEGURIDAD | $ 2.575.520,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 6.438.800,00 / NUMERO DE FACTURA “
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(RESPONSABLE DE IVA) BASEGRAVABLE 3 2
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(NO RESPONSABLE DE IVA) 5 £:4381800,00 VA i K
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) $ 412.100 DATOS SEGURIDAD SOCIAL
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 321.900 NOMBRE F. PENSION PORVENIR
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES
ANTERIOR UNO (1) NOMBRE EPS COMPENSAR
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 13.400 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ =
ACTIVIDAD 5 7 z e TVALOR
C-1705-1100-6-10106B8-1705021-0: el én o compra de predio para el cumplimiento de las ordenes / 100,00% /'/ $6.438.800,00
TOTALES 100,00% $6.438.800,00
i i e o . e DATOS BANCARIOS S aa
BANCO BANCO BCSC TIPO AHORROS No.CTA 24141696757
NOTA: (*) El valor de los pagos a los aportes en salud, pension 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
o e . . CERTIFICACION DEL CONTRATISTA T e
1° Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pension, ARL (si aplica), del respectivo 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 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 radicacion 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 de pi de servicios pe 3 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

! goALs H[OMW

FIRMA: WILLIAM ALEXANDER SUAREZ HURTADO

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 (seglin corresponda), el cual serd remitido en original a Gestion

D para su inclusién en el expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.
3 ANTONIO AGUSTIN MARTINEZ GRUPO FONDO DE RESTITUCION
N° DE SUPERVISORES NOMBRE 0SPING | cARGo/RoL COORDINADOR DEPENDENCIA DE TIERRAS Y TERRITORIO
1 NOMBRE CARGO / ROL DEPENDENCIA

10 AGUSTIN MARTINEZ OSPINO

FIRMA:

Si usted copia o imprime este documento,la UAEGRTD lo considerara como No C y no se hace Ppor su consulta o uso Si desea consultar la versién vigente y controlada, consulte siempre el Sistema de Informacion Strategos
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

&8
PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO " PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1049615846 ity SUAREZ crad#22 0000000 wiliansuarezh@yahoo.es EXONERADO PAGO . TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS UPC
v»gmrm_m%%mg PLANILLA | (DIA/MES/IANO) | PLANILLA P 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
N TAE 5l Almasiat EURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202510 2025:10 ! 011612025 90270240 $943:500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ts m.w 3 m : 4| iFondo, Fondo § :
o on gt | somtony omors 1Bt [ [ i | i i oo o R S o | om0 | mecr | 7 | 2SS |0 | | |
o w solidaridad s
! o
1 cc 1049615846 SUAREZ HURTADO WILLIAM ALEXANDER | 59| 0O N 230301 | 3.200.000 512.000 o 0 o EPS008 3.200.000 400.000 14-23 3.200.000 2 33.500 o (] 0 0 0 o 0




24/11/25, 10:22 Consulta de pago de aportes miplanilla.com | miplanilla

Portal Empresas Portal de Independientes

Inicio / Consulta Pago de Aportes

Consulta Pago de Aportes

La consulta esta Unicamente disponible para el tipo de planilla | - Planilla de Independientes, con el fin de verificar el pago, la consulta se permite
realizar para planillas pagadas en los Gltimos 12 meses, suministrando a continuacion los datos que la persona le ha indicado.

Tipo de documento*

CC-Cédula de Ciudadania v

Numero de documento*

1049615846

Namero de planilla*

90270246

Valor Planilla*

945500

Periodo de pago salud*
Mes* Afo*

Octubre v 2025 v

Fecha de pago de la planilla*

10/01/2025
Riesgos POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS Octubre - 2025
Pension Porvenir Octubre - 2025
Salud Compensar EPS Octubre - 2025
' \ )
Q{«(@ﬁ Lo Hoal.
s 2 & KOV e
Redes de Pago Fechas de Pago

Hoy 24 Noviembre 2025 pagan:

https://empresas.miplanilla.com/Registro/ConsultaPagoApones/ConsuItaPagoAportes 1/2





