e UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1 DE1
iTl' PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO-05
CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 17
Clasificacién de la Informacion: Pubkca [ Reservada O Clasificada T Fecha de aprobacién: 16/01/2025
INFORMACION DEL CONTRATISTA
APELLIDOS GUERRERO CARRENO v
NOMBRES NIXON FERNAND._D v
CEDULA 1.091.662.385 |
CIHDAD DONIIE PRESTAHL cocuta /| uBicacion DIRECCION_TERRITORIAL v |OT. NORTE DE SANTANDER ¥
SERVICIO v
INFORMACION INICIAL DEL CONTRATO G
CONTRATO N° 2.895 ¥| / VALOR TOTAL s v 29618,250,00 CDP |/ 3626 4| RP ] & 261226
VIGENCIA 2.026 DESDE /W [ /ENE | 2026 HASTA [ 3 Foc | 720
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION v
MODIFICACIONES DEL CONTRATO
LADICION Y/O PRORROGA? DESDE [ HASTA [ [ :
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
] CEDENTE FECHA ;
LCESION? | No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
¢ SUSPENSION? DESDE HASTA | [
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
TEE INFORMACION PARAPAGO  /
(PENSIONADO? / no l NUMERO DE PAGO 2/ BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | § 1.750.905,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE VA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO s ¥ 257550000 NUMERO DE FACTURA NiA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
\'/ -
(RESPONSABLE DE IVA) BASE GRAVADLE s
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
] B va =
(NO RESPONSABLE DE IVA) 5 2180000 & ¥
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) s ¥ 280.100 " DATOS SEGURIDAD SOCIAL i
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) s ¥ 218.900 NOMBRE F. PENSION PROTECCION ¥
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES / ¥
ANTERIOR ¥ unoq NOMBRE EPS SANITAS p
APORTES ARL (") MES ANTERIOR s ¢ 9,100 NOMBRE ARL POSITIVA &
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL | 5 -
Y’J
NOMERO DE ACTIVIDADES [ 1 |
ACTIVIDAD % VALOR
C-1799-1100-2-10106A-1799052-02 Sistema inlegrada de consorvacién implementado v 100,00% lf $2.575.500,00
TOTALES 100,00% $ 2.575.500,00
DATOS BANCARIOS 7
BANCO BANCO DAVIVIENDA ‘/'| TIPO DEPOSITO ELECTRONICO (I No.CTA 3004843253 jl
NOTA: (") El valor do los pagos a los aporto: on salud, persidn y Fondo do Solidaridad Pensional debon estar calculados con biso on ol 40% do los honararios mensualos (sin inciuir IVA), on eato

walor debon estar oxcludos los intoroses do mora & ostos fuoron causadas
() Valor quo dopends dol rval de riesgo que establezea la Entidad

CERTIFICACION DEL CONTRATISTA

1° Anexo Factura onginal (si aplica), fotocopia de los apertes obligatorios a salud, pensidn, ARL (si aplica), del respectivo periodo y documentos establecides en el contrato como requisitos para pago.

2° En calidad de contratista certifico bajo a gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago de les aportes obligatorios al Sistema General de Segurdad Social corresponden a ingresos,
provenienles del presente contrato, sujeto a retencidn en la fuente a titulo de renta. Articulo 4 Decreto 2271/ 18 de junio de 2009.

3° De conformidad con el Decrelo 1273 de 23 de julio de 2018 en la aplicacién del artlculo 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 lechas para radicacién de cuentas, seré responsable del pago de los aportes a social con sus resp intereses de mora a que haya lugar,

4% De acuerdo con el articiilo 89 de la Ley 2277 del 2022, los trabajadores independicnies con ingresos nelos mensuales. iguales o supefiores a un (1) salano minmo legal mensual vigente (SMLMV) que
celebren contratos de prestacidn de servicios personales, colizardn mes vencido al Sistema de Segurdad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta por ciento (40%) del valor mensualizado del

contrato. sin incluir el valor del impuesto sabre las ventas -IVA,
gl = - ~
FK 2N ( 241/ D

FIRMA: NIXON FERNANDO GUERRERO CARRENO
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

—

En mi calidad de supervisor(es) del presente contrato de prestacién de servicios, certifico el cumplimiento por parte del contratista de las actividades
descritas en el formato GC-FO-156 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 serd remitido en original a Gestién
Documental para su inclusién en el expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.

MAURICIO JESUS CARRI

N° DE SUPERV \N%BRE JACOME r"
1 k NOM%?E A CARGO /ROL DEPENDENCIA
i N7

S

y
o W
PRI WAURICI JE Somatioge

7 ==

CARGO/ROL DIRECTOR TERRITORIAL DEPENDENCIA DT. NORTE DE SANTANDER

FIRMA: o

Si usted copia o Imprime este decumento,la UAEGRTD lo considerar como Mo Controlado y no se hace respensable per su consulta o uso. Si desea consultar a versidn wigente y controlada, consulte siempre el Sistema de Informacién Strategos.
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COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

f_.

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

ABREGO DEPARTAMENTO:

CLL 10 14 91 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA;
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
EXON FERNANDO GUERRERO CARENO

v
1091682385

NORTE DE SANTANDER
5690647
I-INDEPENDIENTE
Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERQ PLANILLA: \"6002 25904 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: { 1
FECHA PAGO (aaaalmm/dd): 2026/02/20 NUMERO AUTORIZACION: 79051402
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP | VST [ SLN [COM| IGE | LMA [ VAC | AVP [ VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE.
8002297390 | 230201 230201- PROTECCION  ~ 1 $ 280.400
SUBTOTAL: 1 $280.400 ¢
SALUD
ADMINISTRADORA
NT | copiGo NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $219.100
SUBTOTAL: 1 $219.100 V
VALOR SIN MORA: $ 499.100
VALOR MORA: $ 400
TOTAL PAGADO: $ 499.500
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SOz

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES b (umm..,.,
COMPROBANTE DE PAGO | % CopCentral

NUMERO DE LA PLANILLA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE /.

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICAGION: "1091682385
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NEXON FERNANDO GUERRERO CARENO
CIUDAD/MUNICIPIO: ABREGO DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER
DIRECCION: CLL 10 14 91 TELEFONO: 5690647
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONGMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )

NUMERQ PLANILLA: j6008390411 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: \  enero PERIODO COTIZAGION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 4

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): V2026/02/23 NUMERO AUTORIZACION: 84659447

FECHA DE PAGO DE LA

ASOCIADA: 6002425904 PLANILLA ASOCIADA: 2026/02/20
LIQUIDACION GENERAL ]
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8002297390| 230201 230201- PROTECCION _ 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE ;
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA ,/ 1 $ 9.300
SUBTOTAL: 1 $9.300 v
VALOR SIN MORA: $9.200
VALOR MORA: $100
TOTAL PAGADO: $9.300
NO
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e L CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE
'_: SOI [ = %&Em'ﬁ

/

Certificamos que NEXON FERNANDO con documento CEDUL/} DE CIUDADANIA 1091682385, {ealizc’) el pago de aportes a la seguridad
social del Sefior (a) NIXON FERNANDO GUERRERO CARRENQ con documento CC 109168235‘:’». como se detalla a continuacién:

Numero de Planilla '/ 6008320411 Tipo de Planilla N-CORRECCIONES
Periodo Cotizado Otros NERO/2026  Periodo Cotizacién Salud ENERO/2026
Fecha Pago 2026/02/23 Namero de Autorizacion 84659447
& ordre AT kL Faiet)
PENSION Administradora 230201- PROTECCION
Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal
SALUD Administradora EPS005 - SANITAS S.A
Dias 30 Tarifa 12,500 %
— DI .
RIESGOS PROFESIONALES 3 21 \\id N_c_]rﬁﬁ'é?@dﬁpﬁ 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE
. - I3 . Sy 0,
Dias S 30 Tarifa ., 7 0,522 %
Clase de Riesgo ; 1 #,.. (>
)
|’1
e
N I
Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO , F ,Ll:k,kgl FT .
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