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
Ci de la Publica ® T Clasificada T Fecha de aprobacién: 16/01/2025
APELLIDOS SOLA ARENAS
NOMBRES DINA LUZ
CEDULA 25,785,406
GIUBAD'DONDE PRESTA EL APARTADO UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL  |DT. APARTADO
SERVICIO
CONTRATO N° 1,607 VALOR TOTAL | § 77,748,050.00 cDP 5526 RP 159026
VIGENCIA 2,026 DESDE 22 [ ENE [ 202 HASTA [ 3t [ oc | 202
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
¢ADICION Y/O PRORROGA? DESDE HASTA
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA
ON? | No. VALOR CESION
LOE0 i CESIONARIO DESDE
¢ SUSPENSION? DESDE HASTA J 1
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
¢PENSIONADO? NUMERO DE PAGO BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | $ 2,704,280.00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL

VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 6,760,700.00 NUMERO DE FACTURA —
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO _ BASE GRAVABLE s i

(RESPONSABLE DE IVA)
B 6,760,700.00

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO IVA $ =

(NO RESPONSABLE DE IVA)

APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) s 338,000 NOMBRE F. PENSION COLFONDOS
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES —NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE
ANTERIOR UNO () NOMBREEEe SALUD SA

APORTES ARL (**) MES ANTERIOR s 14,100 NOMBRE ARL POSITIVA

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL s B

C-1705-1100-9-10106A-1705009-02 ‘Recopilar los documentos y pruebas técnicas necesarias, en la definicion de mérito o no para ingresar las solicitudes 100.00% $6,760,700.00
en el Registro de Tierras para D y F - RTDAF
TOTALES 100.00% $6,760,700.00

BANCO BBVA AHORROS 612009090

NOTA: (*) El valor de los pagos a los aportes
valor deben estar excluidos los intereses de mora si estos fueron causados.
(**) Valor que depende del nivel de riesgo que establezca la Entidad.

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

1° Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud. pensién, ARL (si aplica), del resp periodo y en el contrato como requisitos para
pago
2° En calidad de certifico bajo la de . que los d tos soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seg Social aing|

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 32.7.6 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 social con sus cti de mora a
que haya lugar

4° De acuerdo con el articulo 89 de la Ley 2277 del 2022, los trabajadores independientes con ingrescs netos mensuales iguales o superiores a un (1) salario minimo legal mensual vigente (SMLMV),
que b de p de servicios Y 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

Dina b Sda Aceoes

FIRMA: DINA LUZ SOLA ARENAS

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 (segun corresponda), el cual sera remitido en original a Gestion
D para su inclusién en el expedi tr I, razén por la cual autorizo el pago.
N° DE SUPERVISORES | NOMBRE Jost RLIRAIE KipzeL, CARGO / ROL D'“”g:;ffgg ORIAL | pepeNDENCIA DT APARTADO
1 NOMBRE CARGO / ROL DEPENDENCIA
FIRMA. JOSE RLBERTO KUNZELL JIMENEZ FIRMA

Si usted copia o imprime este documento,la UAEGRTD lo considerara como No Controlado Yy no se hace responsable por su consulta o uso Si desea consultar la versién vigente y controlada, consulte siempre el Sistema de Informacién Strategos

”)



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
Ba

COMPROBANTE DE PAGO ncoomeva

!

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 25785406

NOMBRE O RAZON SOCIAL: DINA LUZ SOLA ARENAS
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: CARRERA 10 # 36 -57 TELEFONO: 7922909
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERO PLANILLA: 4644247909 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 23

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/02/26 NUMERO AUTORIZACION: 9995836326

[VAC

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO

NIT cODIGO
8002279406 | 231001 1 $ 284.300
1 $ 284.300
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $222.100
SUBTOTAL: 1 $222.100

ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $9.400
SUBTOTAL: 1 $9.400

U =y \‘ dQ & VALOR SIN MORA: $ 508.300

VALOR MORA: $7.500
(am\mca ’@n’éﬁA\ Y
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v s ACH Colombia - SOI X @ lnicio - Aportes en Linea X ' & Consultesuplaniiadeindeps- X = + = o X

(¢ & servicio.nuevosol.com.co/soi/consultaSoportePago.do?consultaPago=consultaPago “* S 0

Aqui puedes explorar las planillas disponibles para pago, revisar tus comprobantes de pago y acceder a
certificados por cotizante. Elige la opcion que necesitas:

Datos del aportante: l

No. de
PO de

Cédula de ciudadania v documento 25785406

*

Planillas
@ disponibles para @ Soportes de pago
pago

Esta opcion te permite generar los soportes de pago de tus planillas, creadas a través de nuestros canales de asesoria
6 el portal fransaccional, pagadas en puntos presenciales 0 a través de PSE

documento *

No. de Administradora No
planilla* 4644247909 de riesgos * ; cotizo
ARL

Tus resultados:

No. Planilla Tipo Valor Forma de Periodo Enviar comprobante Soporte de
. planilia pagado presentacién lquidado de page pago P
\ y
4644247909 i $515.800 PAGADA UNICO 2026-01

o Regresa al home

ﬂ R Escribe aqui para buscar.



