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PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO-05
CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 17
Clasificacion de la Informacién: Publica ® Reservada [J Clasificada [ Fecha de aprobacion: 16/01/2025

APEIOS JEREZ RAMIREZ

NOMBRES TACHI
CEDULA 1,010,177,911
g'E”R‘:/‘:ggONDE PRESTAEL VILLAVICENCIO UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL  |DT. META - VILLAVICENCIO
CONTRATO N 1291 /] VALORTOTAL | $ 77,749,350.00 cDP 9726 RP 117026
VIGENCIA 2,026 DESDE 17 | ENE [ 202 HASTA [ =0 [ Nov ] 2026
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
: g T ~% ;” e :%) )\ 4{%?
¢ADICION Y/O PRORROGA? DESDE HASTA
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA
LCESION? | No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
2SUSPENSION? DESDE HASTA [ [
2 TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
¢PENSIONADO? NO | NUMERO DE PAGO 2 BASE DE APORTE A
COTIZACION DE $ 2,961,760.00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SEGURIDAD SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 7,404,400.00 NUMERO DE FACTURA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
- ASE GRAVABLE -
(RESPONSABLE DE IVA) $ BASEG 3
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
v -
(NO RESPONSABLE DE IVA) $ #:404,400.00 VA $
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) $ 473,900
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 370,200 NOMBRE F. PENSION PORVENIR
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES
ANITAS
jovassicdyes UNO (I) NOMBRE EPS S
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 15,500 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ 3

C-1705-1100-8-10106A-1705028-02Realizar la adopcion de informes de car izacion de af iones territoriales. 40.00% $ 2,961,880.00
C-1705-1100-8-10106A-1705028-02Radicar las Demandas de restitucién de derechos territoriales 10.00% $740,740.00
TOTALES 100.00% $ 7,404,400.00

S

AHORROS

488405428852

BANCO DAVIVIENDA

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, pensién, 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 obligat9dcs 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 extemporanea 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 trabajadores independientes con ingresos netos mensuales iguales o superiores a un (1) salario minimo legal mensual vigente (SMLMV)
que celebren contratos de prestacién de servicios personales, cotizaran 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. A

\
.

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 (segin corresponda), el cual serad remitido en original a Gestién
Documental para su inclusién en el expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.

N°DE SUPERVISORES | NoMBRE | ROBERT GA&T_",,EL BARRETO | CARGO/ROL | DIRECTOR TERRITORIAL | DEPENDENCIA DT. META - VILLAVICENCIO
1 NOMBRE CARGO / ROL DEPENDENCIA
FIRMA: ROBERT BABRIEL BARRETO LARA™ // FIRMA:

{
/

Si usted copia o imprime este documento,la UAEGRTD lo considerar4 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
Informacién Strategos



TACHI JEREZ RAMIREZ

" Consulta de pago de aportes i X

vidad @ Microsoft 365 @ OneDrive (@ Correo @ SIVICO @ Orfeo Secopll & SIF @ Teams [§] Convocatori < I i6n €% Configuracion: Priva... [ Sistema Integrado d...

— S—— v g oo o - NS —
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.

TR — e Redes de Pago Fechas de Pago

[ ' s et V[, \ Hoy 24 Febrero 2026
| CC-Cédula de Ciudadania v | 1010177911 i

' ) pagan:
Numero de planilla* valor Planilla* g s

Banco Ver fechas de pago
AV Villas

‘ .
i 53993475 | | 527500

Periodo de pago salud*
Mes* Afio* ‘echa de pago de la planilla*

Enero v | 2026 v | 02/19/2026 §

VERIFICO: MARTHA CECILIA RAMOS MEZA



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1010177911 TACHI JEREZ RAMIREZ L N e owez | | 3123670678 | tachyjerezramirez@hotmail.com |  EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS | uPC
CAABRRIREMAN RARAnSELEY Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 7 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPAHTAMENTO. CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente META VILLAVICENCIO NO Zo2cay 2026:0% ! 19/02/2026 53983475 $527.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C o] UPC Adis Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 225.000 0 0 0 15 2.200 0 227.200 1
TOTALES PENSION } .
Aporte Aporte V Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre Afiliado Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
230301 0 o 15 | 2800 290.800
-
TOTALES RIESGOS LABORALES :
. i .
Cédigo ARL Nombre Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
No. Autorizacién Valor c Ci Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 _ Positiva Seguros 94 | 9500
TOTALES CAJAS , il
Cédigo CCF Nombre l NIT I Valor Aporte Dias Mora ] Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
= No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 225.000 227.200
0 15 [ ) [ 0 | 0 Pension 1 288.000 290.800
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.500
[) 15 | [) [ [) [ 0 ccF 0 [) 0
. ESAP ESAP 0 0 0
1 | [ [ ICBF [} [) )
MEN MEN 0 0 0
I | r SENA 0 0 0
TOTALES 3 522.400 527.500
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
g ASOCIADA (DIAMES/ARO)
CALLE 19 N 16-65 MZ | . i " EXONERADO PAGO ) EMPLEADOS uPc
cc 1010177911 TACHI JEREZ RAMIREZ 3123670678 | tachyjerezramirez@hotmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
GA4BRRREMANSO FARATISCALESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 3
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente META VILLAVICENCIO NO 2026:01 202601 ! 18212020 530093478 $527.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES. PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
2
No. de i " § Céd. Voluntari | Voluntario m Fondo Cotizacion /| Céd. ; Cédigo Aporte IBCotros | Aparte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | TIpo | jqentificacion Apsllidos y Nombres j g § HIEERHHEEHEEHBEE g AFp | BCAFP | Cotizacién | ; agjiado | Aportante de s e RO EPD | CEED Tvwsrupc |’ AR BOARL 1 Cotizacién | “ccp | BCCCF | "eee' | parafiscales | SENA | ICBF | EsAP | MEN
solidaridad
3
1 [ cc | 1010177011 JEREZ RAMIREZ TACHI 59 0 N [ | T 220301 | 1:800.000 | 288.000 ) 0 ) 0 EPS005 | 1.800.000 | 225000 | 1423 | 1800000 [ 1 | 9.0 0 0 0 o 0 [) [)

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



