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,-’i% UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1 DE 1
lﬁ' PROCESOC: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO05
R CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 17
Clasificacion de Is Informacion: Pubiica B Reservada O Clasficeds — Fecha de aprobacion: 16/01/2025
APELLIDOS SANJUAN MELENDEZ
NOMBRES JOSE NICOLAS
CEDULA 1.140.822 626
CIUDAD DONDE PRESTA EL EL CARMEN DE
RECCION_TERRITORIAL . IVAR -EL C, N
SERVICIO EOLIVAR UBICACION DIRE N DT. BOLIVAR - EL CARME
CONTRATO N° 3117 VALORTOTAL |5 41,392 500,00 coP 3225 RP 680525
VIGENCIA 2025 | DESDE [ 30 [ may ] 2025 | HASTA [ [ oc [ zox
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
LADICION YIO PRORROGA? DESDE HASTA
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA 2
LCESION? | No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
4 SUSPENSION? DESDE HASTA ] ]
L TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
LPENSIONADO? NUMERC DE PAGO 7 BASE DE APORTE A
- COTIZACION DE SEGURIDAD | § 2.207.600,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE VA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO H 5.519.000,00 NUMERO DE FACTURA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
BASE GRAVABLE -
[RESPONSABLE DE IVA) ¥
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
5 5.519.000,00 VA 5 .
[NO RESPONSABLE DE IVA)
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (%) 5 353.200
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (") 5 276.000 NOMBRE F. PENSION COLPENSIONES
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES
SANITAS
ANTERIOR UND (1) NOMBRE EPS N
APORTES ARL {**) MES ANTERIOR 5 11.500 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL 5

C-1758-1100-1-10106A-1789060-02Ejecutar el modelo integrado de planeacsan y gestion de la Unidad 100.00% $:5,518.000,00
TOTALES 100,00% $5.519.000,00
BANCO BANCO AV VILLAS TIPO AHORROS No. CTA BO5824151
NOTA: (*) B valor de ios pagos. @ los aportes obii s an salud, persion y Fondo de Solidaridad Pensional deben estar cakcutados con base en el £0% de los honorarios mensuales (sin inclur [VA), én este

walar deben estar axcludos los infareses da mors sl estos fuercn causados,
**) Vaitor que dependa ded nivel de riesgo que establezca |a Entdad.

1* Anexo Factura onginal (51 aplica), fetocopa de los aportes obigatonos a salud, pensién, ARL (s aplica), del respectvo periodo y cocumentos establecidos en el contralo coma requisitos para
pago

2° En caldad de contratista cerifico bajo la gravedad de uramento, que los decumentos soparte del pago de los apores abligatonos al Sistema General ce Segundad Social comesponden a Ingresos
provenientes del presente confrato. sujeto a refencién en ia fuente a tilulo de renta Adicuio 4 Decreto 2271/ 18 de junio de 2009

3¢ De conformidad con el Decreto 1273 de 23 de julic de 2018 en |3 aplicacién del artleulo 32,7 6 PLAZOS; manifiests gue en casc de presentar la cuenta de cobro de manera edemporines y de
acuerdo a la creular inerna del GGEF donde se indican las fechas para radicacidn de cuentas, seré responsable del pago de los apories a seguridad social con sus respectivos ntereses de mofa a
que haya lugar

4° De acuerdo con 2l artlowo 20 de ja Ley 2277 del 2022, los trabajadores moependientes con ingresas netos mensuales iguales o supriores a un (1) salano minme legal mensual vigente (SMLMY)
que celebren de p idn de senicios 3 izardn mes vencido al Sislerna de Seguridad Social Integral, sdbre u)\a base minima del cuarenta por clento (40%) del valor
mensualizado del confrato, sin incluir el valor del impuesto sobre las ventas -IVA. ! /
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FIRMA: JOSE NICOLAS Snnﬁﬁiﬁ MELENDEZ

/
En mi calldad de supervisor{es) del presente contrato de prestacion de serviclos, certifico ¢l 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 APOYQ A LA GESTION o GC-FO-54 INFORME FINAL DE ACTIVIDADES ¥ CERTIFICACION SUPERVISOR(ES) —- CONTRATO DE|
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYQ A LA GESTION (segun corresponda), el cual serd remitido en original a Gestién
Documental para su Inclusién en el expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.

IEL £ FLORE: " iy 73
N° DE BUPERVISORES NOMEBERE RANIEL hEL)‘L::?{?ZO. ARER: CARGO /| ROL DIRECTOR TERRITORIAL DEPENDENCIA OT BOLIVAR -EL CARMEN
1 NOMERE CARGO / ROL DEPENDENCIA
Firgla. Danigl EDuafioo FLoAEZ MURDZ FIRMA,

/ / & 7

5i usted copia o imprime este documente.la UAEGRTD lo conssderara come No Contrelads y ne se hace responsable por sU consulta o usa S| desea consuitar (@ versidn vigente y controlada, consulte siempre el Sislema de Informacién Strategos
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[DATOS GENERALES DEL APORTANTE

| Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamenta Telefana Excnerado SENA e
hl’.'(' 1140822616 SAMJUAN MELENDEZ JOSE NICOLAS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLLET4 3357 HARRAMGUILLA-ATLANTICD 11E0430 5i :
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
02510 2625-10 1921270131 493498148 i 0251110 025711711 | BANCO AV VILLAS 3641500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificacion
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

IBC

$2,107,600

$353,300

1BC
$2,207,600

1BC
$1,207,600

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,207,600 $353,300 52,207,600 276,000 50 50 $2,207,600 511,600 50 50

Cludad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afillados) $2,207,600 $353,300 $2,207,600 $276,000 50 50 $2,207,600 511,600 s0 50

1 [cc |mmzeze |suuummse I;s-u l:m 52,207,600 $353,300|  EPsDos| 30 52,207,800 5776,000 a 50 ol i 3 52,207,600 511,600 50 50

Total Afiliados( 1) §2,207,600 $353,300 $2,207,400 $276,000 so S0 $2,207,600 §11,600 50 S0
Pagina 1 de 2 2025711711 01:45 PM




DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccian Ciudad-Departamento Teléfana Exonerado SEMA e

CC 1140827626 SAHJUAN MELENDEZ JOSE NICOLAS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLLE 74 33 57 BARRAMGUILLA-ATLANTILO 1180430 54

| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

| Periado Clave Tipo Fecha Pago
Pensi6n Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valar
| 2025-10 202510 1921270131 9493498148 I 2025411710 2025/ 11711 | BANCO AV VILLAS 1 641,500

RESUMEN DE PAGO

cobico AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E | VALORAPAGAR

i L ; : : INCAPACIDADES S

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 53531,300 5300 50 5353,600
COLPENSIONES 25-14 900,336.004 7 1 5353,300 5300 S0 4353,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 511,600 5100 S0 511,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 260,011,153 L] 1 511,600 $100 50 511,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5276,000 5200 S0 §276,200
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $276,000 $200 S0 $176,200

$640,900
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3/12/25, T:18 a.m. Verificar Planilla

apqrtes —
“enlinea —
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 1140822626
EPS
SANITAS (] ]
Valor aportado a EPS
276000 D i )
Clave de pago
9493498148 i
Periodo de cotizacion (salud)
2025 v 10 S i)
No soy un robot
reCAPTCHA cambiard sus Condiciones del reCAPTCHA
Se Toma medidas. Privacidad - Candiciones
Verificar planifia 7 @
A
? La informacion especificada coincide con un pago registrado en el sistema.

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

https://www.aportesenlinea.com/Autoservicio/VerificarPlanilla.aspx 1/2





