UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1 DE 1
PROCESQ; GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO-05
CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGG PARA COMTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 17
Cl on de la ion. Putlica £ R 0 Clasficaca Fecha de aprobacion: 16:01/2025
APELLIDOS GUERRERO SALAS
NOMBRES CRISTHIAN CARLOS @
CEDULA 13071487 o
CIUDAD DONDE P T
Vil EPRESIAE sasto{ UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL Jm NARINO - PASTO
S aa s i RMACION INICIAL DEL CONTR? o : TR
CONTRATO N° 2084 VALORTOTAL | § 8499260000 |#  COP | 8828 [l[m: ) ] T esazs ¢
VIGENCIA 2025 § DESDE 24 | Ene T 2026 | J HASTA [ 15 [ o 20
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
(ADICION Y/O PRORROGA? | DESDE HASTA | |
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
GEDENTE FECHA
CESION? | No.
¢ CESIONARIO DESDE VALGR GEmon
¢SUSPENSION? DESDE HASTA l |
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
(PENSIONADO? NO 1 NUMERO DE PAGO | « BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | § 3.090.640,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL

VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 7.726.600,00 / NUMERO DE FACTURA —
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
REsronE Do R o |

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO

(NO RESPONSABLE DE IVA) 3 7.726.600,00 . VA ' )
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%} (*) s 44500 DATOS SEGURIDAD SOCIAL

APORTES OBLIG. EN SALUD {12,5%) (%) 3 386.300 NOMBRE F. PENSION PORVENIR
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES EMSSANAR ESS ASOCIACION MUTUAL
ANTERIOR UNO () NOMBRE EPS EMPRESA SOLIDARIA DE SALUD
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR § 16.100 NOMBRE ARL POSITIVA

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL s

NOMERO DE ACTIVIOADES | 1 |

a% VALOR

C-1705-1160-7.0-1705009-02 Recopilar I0s documentos y pruebas técnicas necesanas, en la definicioh de ménto o no para ingresar 1as solicitudes en e '/I 00.00% $ 7.728 600.00
Reegisteo de Tierras para Despoiacas y Abandonadas - RTDAF » '

TOTALES 100,00% §7.726.600.00
i 7 i) o R R SRR R il
BANCO | eancoscse /| TiPO | aiorros £ Ne.cTA 24056193211 &
NOTA: (*) El valor de los pagns corr a ‘o8 aportes obiga! en salud. pensién y Fondo de Soudandad Pensional deben estar caloulados con base en ol 40% de 108 honoranos mensuaes (sin inclulr IVA); en este

wvalor deben estar exciurdos los mtereses de Mora si es1os fueron causadcs
{1 Valor que depence el nivel de nesgo que establezca ls Entidac

1 Anexo Factura original (s1 aphca), fotocopia ge los aportes obligatones a satud, pension. ARL (si aplica), del respectivo periodo y documentos esiabiecidos en el contralo como requisitos para
pago

2° En calxiad de coniratista ceridico bajo ia g i de que ios do tes soporte del pago oe los apones obligatorics at Sistema General de Seguridad Soctal corresponden a ingreses
provenientas del presente contrate. su;ele a retencitn en ia fusnte a titulo de renta Adticuio 4 Decreto 2271 / 18 de junic ge 2009

¥ Ds conformidaa con el Decrets 1272 de 23 de julio ae 2018 en ia apicacidn dei atlcuio 22 7 5 PLAZOS manifiestc que en caso de presentar la cuenta de cobro de manera exemporanea y de
acuerdo a la circular interna del GGEF sonce se indican las fechas para radicacion de cuentas. seré responsable del pago de 1os aportes a segundad social con sus respectivos intereses de mora a
que haya lugar

4° De acuerdo con el aniculo 89 de la Ley 2277 del 2022, los rabajadores independientes con ingresos netos mensuaies iguales o superiores a un (1) salario minimo isgal mensual vigente (SMLMV}
que celebran contratos de de servicios . colizaran mes vencido al Sistema de Seguridad Sociat Integral sobre una base minima de! cuarenta por ciento (40%) del valor
mensualizado del contrato, sin inciuir &l vaior del impuesto sobre las ventas -IVA

Aot

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 serd remitido en oﬁglntlf G

D para su inclusién en el expedi contractual, razon por la cual autorizo el pago. /
N DE SUPERVISORES | NOMBRE ALy CHeCA CARGO/ROL | DIRECTORA TERRITGRIAL 4 DEPENDENCIA DT NARING - PASTO
' 7
1 NOMBRE __caRcerRoL DEPENDENCIA
ANY CHECA NARVAEZ FIRMA

(63

Si usled copla o imprime este documento.la UAEGRTD lo considerara como No Controtado y no se hace responsable por su consulla o uso. 8i desea consultar la versidn vigente y controlada, consuite siempre el Sisterna de Informagion Sliategos



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

E0i SOPORTE DE PAGO GENERAL A
; ; Bancoomeva
TIPO IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 13071487 | NUMERO PLANILLA 4647042992  TIPO DE PLANILLA I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL CRISTHIAN CARLOS GUERRERO SALAS | | peRiGDO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD MES marzo ANO 2026
CIUDADIMUNICIPIO PASTO DEPARTAMENTO: NARINO | Dlagne o °
DIRECCION: BARRIO TAMASAGRA  TELEFONO! 3203315 | cecuAPp,
TIPO APORTANTE 02NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE NDEPENDIENTE ' & el 228NN1Z  NUNERO AUTORIEACION 909008320
TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de apoyo a las empr
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FsP MORA TOTALES
cooico | NOMBRE P OONIEANTES COTZACION EMPLEADOR |  GOTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTZACION Fsp | APORTES ] MORA ‘ VALOR PAGADO ‘
230301 230301-PORVENIR — ) L I | $.494.600 ___s0 50 ) sg 50 s0  $494.600 so $ 494,600
SUBTOTALES: $494.600 s0 $494.800
E pi = ___ TOTAL APORTES A SALUD : - .
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA | Sia ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO VALOR VALOR
cODIGO | NOMBRE LuToRizaGIoN VAR autopzacion|  VALOR PLANILLA VALOR | COTZACION  jngec | COTAGION | Jpoed APORTES | MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
Esscis ESSC18 - EMSSANAR SAS. 1 | [ s0 | (Y] 50 $ 386.400 s0 s0 so $ 386.400 50 $0 § 386.400
SUBTOTALE| i i e B _ L smeac L1 LT . S3sea40d
SR 2 TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES g e e T = :
ADMINISTRADORA — INCAPACIDAD IRP I SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE . NUMERO AUTORIZACION | VALOR |PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA VALOR | COTIZACION | _APORTES | MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
)4-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 30 $0 H ﬂ 3 16.200 $ 16.200 S0 $0 $16. Z‘ﬂq
susToTALES: o S Z T R TR 2 | g2 9 % $16.200
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE SEGURIDAD SOCIAL i PARAFISCALES
ol < | _ PENSION i I el e [ ARP ] |
§ g3z | - s ¢85 & FSP | 5 8 mm“ L [
o [IDENTIFICA| TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE el e hiRys 5 63 w a ‘ 7 ~ INDICADOR o] CENTRO O
N cion NOMBRES coTANTECOTIZANTE. BASICO  SALARIO| 5 g g F1EL BEx3 e & 3 § 213 523 % somn [ BC COTRACION S > % TARIFA A‘;%'::;E ADMIN |5  IBC |COTIZACION :3;2'; AL%LA':E ADMIN 'S 1BC DE A;%:‘,LE 2 BC | omm AL%LATLE ATP%TRATLE AL%L“TLE :pcg;;mg%:,fz
3k gz =] SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD E%t ?:m ESPECIAL 2 = TRABAJO E
| ] | | | L1 ] ikl S R W N ki ' |  — i | | I . | ] | | | | | | | ! I | | | I
cc GUERRERO INDEPENDIE $ 3.090.640 NO 230301- g‘? s $0 P vsa Normal $ 494 600ESSC18- 30 ] $ 386.400 $0 $§ 386.40014-23- 30 $ 13071487 § 16.200 S0 $0 $0 $0 $0 s$0
1o e EoNTRATO PORVENIR | 3.090.640 EMSSANA | | 3.090.640 POSITIVA | | 3,090,643
CARLOS  PRESTACION | : RSAS. | COMPARI
| | | ADE
SERVICIOS | | ‘ SEGUROS
SA 1
'b{ou UO
V- Elen2
13 MeYRe
—
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T CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE 69
U=

Bancoomeva

Certificamos que CRISTHIAN CARLOS con documento CEDULA DE CIUDADANIA 13071487, realizé el pago de aportes a la seguridad social
del Sefior (a) CRISTHIAN CARLOS GUERRERO SALAS con documento CC 13071487, como se detalla a continuacién:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla 4647042992 Tipo de Planilla
Periodo Cotizado Otros MARZ0/2026  Periodo Cotizacion Salud
Fecha Pago 2026/03/12 Numero de Autorizacion

I-INDEPENDIENTES
MARZ0O/2026
9996086320

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION

Administradora 230301 - PORVENIR

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora ESSC18 - EMSSANAR S.A.S

Dias 30 Tarifa 12,500 %

. ! i

RIESGOS PROFESIONALES 11 Admihfsiradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE

Dias 30 Tarifa 0,522 %
Clase de Riesgo 1

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO

=301 &
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TIPO IDENTIFICAGION: CEDULA DE CIUDADANIA
NOMBRE O RAZON SOCIAL

CIUDAD/MUNICIPIO: PASTO
DIRECCION: BARRIO TAMASAGRA
TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

ADMINISTRADORA

ADMINISTRADORA

CODIGO NOMBRE
ESSC18 - EMSSANAR S.AS.

[ ) ADMINISTRADORA.
I co0IGO T NOMBRE
1423 13-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA

2ol _«
TIFl PO 9o | T 5§§5 L
IDEN SALARI
N “cmumgscavmcm BASICO mgs 23 2|k g!égé
g5 ez
&
IGUERRERO INDEPENDEE | 1§3.000840 T Iwo| |

ec
13071487 BALAS

2026/04/09 5:07 PM  USUARIO: SOI CC13071487

NUMERO DE IDENTIFICACION

ACTIVIDAD ECONOMICA:

vsT
SN
com
IGE
VA

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

CREEE St 1 BN R DT SRR RN L 55 B R PR RER R SRR TS

4649882319  TIPO DE PLANILLA
2026 PERIODO COTIZACION SALUD:
0

13071487 | N(MERO PLANILLA

CRISTHIAN CARLOS GUERRERO SALAS PERIODO COTIZAGION OTROS MES

NARINO || piag DE MORA:

3203315 || o
LINDEPENDIENTE || FECHA PAGO (aaaaimmidd):

Otras actividades de servicio de apoyo a las empr |

NO ||

COTIZAGION APORTES VOLUNTARIOS | FspP

LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR
VALOR | Au':mMERO'ON
_—

IPAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA
: : XTI

IN DETALLADA APORTES

TOTAL

=4
TARIFA
espeGIAL | APORTE

ol 3494 B00ESSC18 -
© EMSSANA

2026/04/09  NUMERO AUTORIZACION:

TOTAL  TOTAL TOTAL
APORTEAPORTEAPOR

ADMIN comizacion| VALOR | TOTAL

| blas cor

i)
o
s

o

R SAS.

TOTAL PAGADO:




500

CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

2

Bancoomeva

Certificamos que CRISTHIAN CARLOS con documento CEDULA DE CIUDADANIA 13071487, realizé el pago de aportes a la seguridad social
del Sefior (a) CRISTHIAN CARLOS GUERRERO SALAS con documento CC 13071487, como se detalla a continuacion:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla

4649882319 Tipo de Planilla

I-INDEPENDIENTES

Periodo Cotizado Otros ABRIL/I2026  Periodo Cotizacion Salud ABRIL/2026
Fecha Pago 2026/04/09 Numero de Autorizacién 9996388071
; APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230301 - PORVENIR
Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal
SALUD Administradora ESSC18 - EMSSANAR S.A.S
Dias 30 Tarifa 12,500 %
RIESGOS PROFESIONALES \ 7 (VS Adrhinistradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE
Dias L 30 Tarifa 0,522 %
Clase de Riesgo 1
Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO
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