UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS
PROCESO: GESTION FINANCIERA

CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 17

Ci de la Publica ® rvada Clasfficada _ Fecha de aprobacion: 16/01/202

APELLIDOS NAFFAH VARGAS

NOMBRES NASSIR NICOLAS o

CEDULA 80.802.994 T
:'E“:z[‘\‘,‘:g'gONDE PRESTA EL QuIBDO UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL iDT CHOCO

L % i EL CON
CONTRATO N° 2751 VALORTOTAL | § 81451 700.00 cop | 9226 | RP [ 263826

VIGENCIA 2026 DESDE 31 [ ENe [ 202 HASTA [ 15 Joc ] 20 _,
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES J

¢ADICION Y/O PRORROGA? DESDE HASTA L |
VALOR ADICION REDUCCION VALOR S o

. CEDENTE FECHA .

¢CESION? | No. VALOR CESION |
CESIONARIO DESDE
¢ SUSPENSION? DESDE HASTA J |
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
: . INFORMAGION PARA PAGO i
{PENSIONADO? NO ! NUMERO DE PAGO l 4 BASE DE APORTE A
. COTIZACION DE SEGURIDAD | § 2.961.880,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO s 7.404.700,00 NUMERO DE FACTURA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO BASE GRAVABLE s
(RESPONSABLE DE IVA)
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
7.404 700,0¢ IVA
(NO RESPONSABLE DE IVA) & 0 $
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) s 473900 DATOS SEGURIDAD SOCIAL
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) s 370,200 NOMBRE F. PENSION COLPENSIONES
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES T ANAE T
ANITAS

ANTERIOR UNO (1) NOMBRE EPS | sams
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR s 15500 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL s

% VALOR
C-1705-1100-8-10106A-1705028-02 Realizar la adopcion de informes de caracterizacion de afectaciones territoriales 80.00 $ 5923 760.00
C-1705-1100-8-10106A-1705028-02 Radicar las demandas de restitucion de derechos territoriales 20.007 $ 148094000
TOTALES 100.00 $ 7.404.700.00
BANCO BANCO BCSC TIPO AHORROS No.CTA 24078912823
NOTA: (*) El valor de los pagos a los aportes en salud. pension y Fondo de Solidaridad Pensional deben estar calculados con base en el 40% de los honoraros mensuales (s nclir 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
Sy o el _CERTIFICA DEL CONTRATISTA

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 ~ontrato ~0mo requisitos para
pago
2° En calidad de contratista certifico bajo la gravedad de juramento. que los documentos soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad socia sponden a ingt

provenientes del presente contrato. sujeto a retencion en la fuente a titulo de renta Articulo 4 Decreto 2271/ 18 de junio de 2009

esentar la cuenta de

a seguridad social con sus

3° De conformidad con el Decreto 1273 de 23 de julio de 2018 en la aplicacion del articulo 3 2 7 6 PLAZOS, manifiesto que en caso
acuerdo a la circular interna del GGEF donde se indican las fechas para radicacion de cuentas, seré responsable del pago de los ap
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 superores a un (1) salario minimo legal mensual vigente (SMLMV)
que celebren contratos de prestacion de servicios personales. cotizaran mes vencido al Sistema de Segundad Social Integral. sobre una base minima del ¢uarenta por ciente (40%) del valor
mensualizado del contrato. sin incluir el valor del impuesto sobre las ventas -IVA

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
Documental para su inclusion en el expediente contractual, razon por la cual autorizo el pago.

N° DE SUPERVISORES NOMBRE  |VIRGELINA MORENO RODRIGUEZ| CARGO /ROL | DIRECTORA TERRITORIAL DEPENDENCIA DT £HO(

1 NOMBRE CARGO / ROL DEPENDENCIA

IRGELINA MORENO RODRIGUEZ

FIRMA B ) |

Si usted copia o imprime este documento.la UAEGRTD lo considerara como No Controlado y no se hace responsable por su consulta o uso Si desea consultar 1a version vigente y controfada consulte siempre el Sistema de Informacion Strat,




SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

& Banco Caje Socizl E

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION A noar}zps:A NUMERO PLANILLA 6014658203  TIPO DE PLANILLA L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL : NASSIRNICOLAS NAFFAH VARGAS NAFFAH | | peRioDO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2026 PERIODC COTIZACION SALUD MES marzo ANO 2026
CIUDADMUNICIPIO BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || 5ias O MORA 0
DIRECCION CALLE 160 N 21-96 APT 303 TELEFONO 6943687 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd) 2026/04/ TORIZACION p
TIPO APORTANTE 02-NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE 1-INDEPENDIENTE Al 202504071 NOMERORUTORIZAC 202000404
TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Actividades reguladoras y faciitadoras de la act |
FORMA DE PRESENTACION UNICO |
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO |
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA | I APORTES VOLUNTARIOS | S| | MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE ]| No.GOTIZANTES) COTZACION ™ FPlEADOR | GOTIZANTE | SOLIDARIDAD | _SUBSISTENGIA | COTZACION | Fsp APORTES T MORA T VALOR PAGADO
14 -14 COLPENSIONES | 1 | $476.800 sd sd sa_ sd sd sd $ 476.800 sq $ 476.800
UBTOTALI $ 476300 sq $4
) _ A TOTAL APORTES A SALUD
DRTES A SALUD
INCAPACIDAD POR T
ADMINISTRADORA o EACERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR | LIQUIDACION MORA TOTALES
N COTIZANTES NUMERC 1 I VALOR VALOR - .
CODIGO NOMBRE Ty VALOR AurcmzAmori VALOR PLANILLA VALOR | COTIZACION ARER COTIZACION boudd APORTES MORA DESCUENTO /ALOR PAGADO
PS005-SANITAS S A 1 | sq | S | sq $ 372.500 S sa EX| $ 372.50 S S $ 372.500
$372. s s §372.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA | ol EBTIERRTES I INCAPACIDAD IRP I SALDO A FAVOR I LIQUIDACION TOTALES ]
CODIGO ] NOMBRE | ~ _[NUMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA | VALOR I COTIZACION APORTES | MORA |__DESCUENTO | VALOR PAGADO |
14-23 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A i 1 sq S # | sq 72,600 5 72.60 sd sd S 72.60
SUBTOTALES: $ 72,60 $q (| $72.6
e e — . N TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR = - ol B G == — o —
[ ADMINISTRADORA T TOTALES ]
! N TIZANTES 1
[ CODIGO I NOMBRE ]| NeSdienees APORTES T MORA T VALOR PAGADO |
CF04 [CCF04-CCF DE ANTIOQUIA | 1 S 17.900 sd $ 17.90(
UBTOTALES: $ 17.900 $q $17.
QUIDACION D DA APOR
DATOS DEL COTIZANTE SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
T T ] o< | [ PENSION I SALUD | ARP _ CCF [ SENA
o }vyl I»H-ICAJ | mro | sustro | SALARIO [T1PO DE | 3| 2! ég Q { it g Qs 5 e ol FSP voﬁﬁﬁi?os IND|CADOP4 i ‘{ |E ‘ T ;,E CENTRO i b= |
[N [ cion [NOMBRESIco717aNTHCOTIZANTF BASICO [SALARIO| 3| £3(2|¢¥ S| 5 |F 5 2| aomin | BC  |coTizacie TARIFA | AT;,%Y‘;Y‘: | aomin o BC  |comizacion| Zg‘&gg ATD%‘:TLE ADMIN | I1BC DE AL?.TR'\YLE 9 BcC ADMIN ‘A‘D?TR’\L ] TOTAL o TOTAL LT;}E\
| | | | ‘(?1 |z | | 2 SUBSISTENCIA|SOLIDARIDAD [EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = 3l | - | < | TRABAIO CORTE 5] i 2 { BAPORTE|
_|9]= | | | | ! | ! S—— | !
I JNDEPENDIE | T ~o 1 | ps-14 e § $476.800 $ 0 sq sq sa Norma( S 476 BOOEPS005- |40 § 5372500 sd §372500014-23- 130 30802994 [ S 72 030 SCF04- [S17a0q  sa sq B q sq
| 1 | | | | COLPENSI| | 2980000 | saniTas | | 2.980.000 | 0SITIVA | | 2.980 00 2.980.000CCF DE | [
| | | ‘ | ONES | SA | | compan | ‘ NTIOQUI | | ‘ i
|1 | ! | | I DE | | | | i !
| | | | SEGUROS ! |
| i - | L L | 1 I | 1 I | | i< B S 1 |- I |
TOTAL PAGADO! $ 939.800
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4/5/26, 10:55 ACH Colombia - SOI

Aqui puedes explorar las planillas disponibles para pago, revisar tus compi

cotizante. Elige la opcidn que necesitas:

Datos del aportante:

opcion te permite generar los soportes de pago de tus | creadas o ti t
el portal transaccional, pagadas en puntos presenciales o a traves de P51
Tus resultados:
No. Planilla | Tipo planilla Forma de presentacién | Periodoliquidado § Enviar comprobante de pago | Soporte de pago
6014658203 PAGADA UNICO 2026-03

Reqgresa alt € P/an/([(j( V‘é‘(é‘ ((jl('/(d
tlalmac \aleacd
25 (o4 /202¢

https://servicio.nuevosoi.com.co/soi/consultarplanillas.do?consultaPago=consultaPago 1/2





