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) UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1 DE 1
i PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO-05
i CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGC PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 17
Clasificacion de la Informacion Publca & Resarvaca O Clasficods 0 Fecha de aprobacién: 160172025
APELLIDOS POLINDARA VELASCO
i E{ $ NOMBRES JIMMY JEOVANY
i
S CEDULA 76.327.577
i 3 CIUDAD DONDE PRESTA EL GRUPO FONDO DE RESTITUCION DE TIERRAS Y
[ SERVICIO CALI UBICACION DEPENDENCIA TERRITORIO
I:DNTRAT N* VALOR '!'TAL 33.803.250,00 248426
VIGENCIA 2026 | DESDE | 28 | ene [ 2028 | HASTA [ 31 [aco] =202
TIPD DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
¢ADICION ¥/O PRORROGA? HASTA
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
| CcEDENTE FECHA
¢CESION? | No. VALOR CESION
| CESIONARIO DESDE
2 SUSPENSION? DESDE HASTA [ |
<TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
! ¢PENSIONADO? NUMERO DE PAGO 3 BASE DE APORTE A
R COTIZACION DE SEGURIDAD
3 REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL
,
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
BASE GRA! -
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(NO RESPONSABLE DE IVA) ¥ TR0 Ha g ‘
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (') s 300,800
APORTES OBLIG, EN SALUD (12,5%) (") 5 235.000 NOMBRE F. PENSION PORVENIR
CLASIFICACION DEL RIESGD ARL MES
ANTERIOR UNO (1) NOMEBRE EPS S.OSEPS
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR 3 9.800 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL s 227.800
} C-1705-1100-10-101068-1705021-02 Realizar el akistamiento, caracterizacion o compra de predio para el cumplimiento de las ordenes 50,00% $ 2.253.550,00
'
i C-1705-1100-2-10106A-1705025-02 Recopilar informacion, alistar. articular y concertar (idenlificacién de casos). 50.00% $ 2.253.550,00
TOTALES 100.00% $4,507.100.00
BANCO BANCO DAVIVIENDA TIPO AHORROS No. CTA 0550195000901104
Ncl\'.l ("1 El vaior de ks paos cores pondentss a los aportas cbigalonios #n a3k, pansidn y Fondo de Soldaridad Pensonal deden estar calculados con base en ef 40% de los honoranos mensuales (si0 nChir WA #n este
sl exchuidos los mlereses de mon s estos fueron cousados,
} & I 1% Anexo Factura original (si aplica), folocopia de los aportes obligatorios a salud, pensién, ARL (si aplica), del respectivo periodo y documentos establecidos en el
3 B ! pago.
2° En calidad de controtista certifico bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social corresponden o
ingresos provenientes del presente contralo. sujeio a retencion an la fuente a tilulo de renta. Articulo 4 Decreto 2271/ 18 de junio de 2009,
3 De conformidad con el Decreto 1273 de 23 de (ulio de 2018 en ka aplicacion del articulo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro de manefa extemporanea y de
acuerdo a la circular interma del GGEF donde se indican las fechas para radicacion de cuentas, seré responsable del pago de los aportes a segunidad social con sus respectives intereces 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 coniralos de prestacion de servicios personales, colizardn mes vencidq al Sistema gle Seguridad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta por ciento (40%) del valor
mensualizado del contrala, sin incluir el valor del impuesto sobre las ventas -IVA.
%.300. SV7
i i En mi calidad de supervisor(es) del trato de p ion de servicios, certifico el cumplimiento por parte del contratista de las actividades
i I € descritas en el formato GC-FO-15 INFORME DE AC'ITVIDADES ¥ CERTIFICACION DE SUPERVISOR(ES) CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS|
i\' jl [ S PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION o GC-FO-54 INFORME FINAL DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACION SUPERVISOR(ES) - CONTRATO DE|
LA L BRI | PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION (segin corresponda), el cual sera remitido en original a Gestion
{}5 1 Documental para su inclusién en el expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.
1
1 o ANTONIO AGUSTIN MARTINEZ GRUPO FONDO DE RESTITUCION
¥ i) N° DE SUPERVISORES NOMBRE OSPING! CARGO / ROL COORDINADOR DEPENDENCIA DE TIERRAS Y TERRITORIO
1 NOMBRE CARGO / ROL DEPENDENCIA
PIRMA. ANTONIO AGUSTIN MARTIN FIRMA:
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Si usted copia o imprime este documento,la UAEGRTD la consiierars come Na Controlado y no se hace responsable por su consulta o uso.Si desea consultar la version vigente y controlada. consults siempre el Sistema de Informacién Strategos
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ASOPAGOS

s.a.

RAZON SOCIAL :

JIMMY JEOVANY POLINDARA VELASCO

IDENTIFICACION:

| CC-76327577

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2026-03-17

FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-03-18

FECHA DE PAGO: 2026-03-17

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2026-02

PERIODO SALUD: 2026-02

NUMERO PLANILLA:

8640591927

TOTAL COTIZANTES:

1

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

=7




// CONSTANCIA DE PAGO
ASO PAGOS Periodo Pensién: 2026-02
S.d.

Perfodo Salud :2026-02

Se cerlifica que en la fecha 2026-03-17 la empresa JIMMY JEOVANY POLINDARA VELASCO con documento
de identificacion CC 76327577 sucursal 0, cancelo los aportes de seguridad social correspondientes  al
cotizante POLINDARA VELASCO JIMMY JEOVANY identificado con CC-76327577, dirigido a las siguientes
entidades administradoras:

Datos Aportante

o = 't d_e,{ﬁﬁgacaén | ' : _ Razén Social

CC-76327577 JIMMY JEOVANY POLINDARA VELASCO

Datos Planilla

_.Nvﬁmergi"-lanilla Tipo Planilté ~ Fecha de Pago Tarifa Riesgos Laborales
8640591927 | 2026-03-17 0,00522
Datos Administradoras
Tipo NIT Caodigo Nombre Dias
AFP 800224808 230301 PORVENIR 30
RA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL
EPS 805001157  |EPS018 T e i 30
ARL 860011153 14-23 ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 30
T Il . F .l. d IC
CCF 891500182 CCF14 Eg’;;‘:{iﬁgﬁensac“’" CIUMIELE b 30

Pagina 2 25-03-2026 4:31 PM




ﬂ CONSTANCIA DE PAGO
ASO PAGOS Periodo Pensidn: 2026-02
e

Periodo Salud :2026-03

Se certifica que en la fecha 2026-03-09 la empresa CORPORACION UNIFICADA NACIONAL CUN con
documento de identificacion NI 860401734 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad social correspondientes
al cotizante POLINDARA VELASCO JIMMY JEOVANY identificado con CC-76327577, dirigido a las siguientes
entidades administradoras:

Datos Aportante

dentlficaaon T Razén .S'oci;al,.'

NI-860401734 CORPORACION UNIFICADA NACIONAL CUN

Datos Planilla

po Planilla| , e Tarifa Riesgos Laborales
36649282 E 2026-03-09 0,00522

Datos Administradoras

NIT . | Cédigo b i Nombre e o Dias

AFP 800224808 230301 PORVENIR 18

EPS 805001157 EPSO18 E:ggfgnpgg@gygﬁx DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL ; o

ARL 860002503 14-7 CIA. DE SEGUROS BOLIVAR S.A. 18

CCF 860045562 CCF26 Egj;g:C%oNrg?ensacion Familiar de Cundinamarca 18 |
SENA ;899999034 PASENA SENA 18 ‘—i’
ICBF 899999239 | PAICBF INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR |18
Pagina 1 10-04-2026 9:57 AM




/I CONSTANCIA DE PAGO
ASO PAGOS Periodo Pensién: 2026-02
5.8,

Periodo Salud :2026-02

Se certifica que en la fecha 2026-03-17 la empresa JIMMY JEOVANY POLINDARA VELASCO con documento
de identificacion CC 76327577 sucursal 0, cancelé los aportes de seguridad social correspondientes  al
cotizante POLINDARA VELASCO JIMMY JEOVANY identificado con CC-76327577, dirigido a las siguientes
entidades administradoras:

Datos Aportante

CC-76327577 JIMMY JEOVANY POLINDARA VELASCO

Datos Planilla

VELEE

8640591927

2026-03-17

0,00522

Datos Administradoras

AFP 800224808 230301 PORVEN

gJR 30
ENTIDA{):' PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL
EPS 805001157 EPS018 DE SAI_@;) SA.5.0.5. 30
ARL 860011153 14-23 ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 30
Caja de Compensacion Familiar del Cauca
CCF 891500182 CCF14 COMFACAUCA 30

Pagina 2 10-04-2026 9:57 AM





