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APELLIDOS
NOMBRES HILDEMARO
CEDULA 71.989.804
CIUDAD DONDE PRESTA EL CPARTADO TR e GRUPO FONDO DE RESTITUCION DE TIERRAS ¥

SERVICIO TERRITORIO

1178 VALOR TOTAL | §

CONTRATO N° 130026

VIGENCIA 2026 DESDE 19 | HASTA [ 31 [ oc ] 202
TIPO DE CONTRATO IONALES

¢ADICION Y/O PRORROGA?

VALOR ADICION REDUCCION VALOR
= CEDENTE
¢CESION? | No. TR VALOR CESION
: SUSPENSION? HASTA [ [
:TERMINACION ANTICIPADA?

ES i

(PENSIONADO? NO

'BASE DE APORTE A

- COTIZACION DE SEGURIDAD | § 2.575.480,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 6.438.700,00 NUMERO DE FACTURA N/A
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO

(NO RESPONSABLE DE IVA)

$ 6.438.700,00 IVA $ .

APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) {*) s 412100 3
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (") $ 321.900 NOMBRE F. PENSION PROTECCION
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES BRE NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE
ANTERIOR S Nom E°s SALUD S.A.
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 13.400 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ =
C-1705-1100-10-101088-1705022-02 Realizar la identificacion y alistamiento para el cumplimiento de las ordenes complementarias 50,00% $3.219.350,00
C-1705-1100-10-101068-1705022-02 Realizar |as gestiones requeridas para el cumplimiento de la orden 50,00% $3.219.350,00
TOTALES 100,00% $6.438.700,00
S o "3 : q -
95967357929

NOTA: (*) El valor de los pagos comespondientes a los aportes obligatorios en salud, pension y Fondo de Solidanicad Pensional deben estar calculados con base en el 40% de los. honorarics mensuales (sin incluir [VA); en este
walor deben estar excluidos los intereses de mora si estos fusron causados.
(*7) Valor que depende dal nivel de nesgo que establazca la Entidad.

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 contrate como requisitos para|
pago

2° En calidad de contratista certifico bajo la gravedad de juramento, que los documentes soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de idad Social ponden a ing!
provenientes 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 Decreto 1273 de 23 de julio de 2018 en la aplicacién del articulo 3.2 7.8 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 seguridad social con sus respectivos intereses de mora a|
que haya lugar

4° De acuerdo con el anticulo BS de la Ley 2277 del 2022, ios trabajadores independientes con ingresos netos mensuales iguales o superiores a un (1) salario minimo legal mensual vigente (SMLMV)|
que celebren contratos de prestacidn de servicios personales, cotizaran mes vencido al Sistema de Seguridad Sccial Integral, sobre una base minima del cuarenta por ciento (40%) del valor|
mensualizado del contrato, sin incluir el valor del impuesto sobre Ias 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 serd remitido en original a Gestion
Documental para su inclusién en el expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.

. ANTONIO AGUSTIN MARTINEZ COORDINADOR GRUPO GRUPOQ FONDO DE RESTITUCION
N° DE SUPERVISORES NOMBRE OSPING CARGO/ROL FGNDO DEPENDENCIA DE TIERRAS Y TERRITORIO
—r
1 NOMBRE CARGO/ROL DEPENDENCIA
1
TRV ANTONIO AGUSAIN WARTINEZ OSPING FIRMA

Si usted copia o imprime este documento.la UAEGRTD lo considerara come No Controlado y no se hace responsable por su cansuita o uso.Si desea consultar la version vigente y controlada, consulte siempre el Sistema de Informacion Strategos
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. so, [ o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
/ COMPROBANTE DE PAGO

RS S . I GENERALES DELARORTANIENR S RS B 0 T

TIPO IDENTIFICACION: CE'DULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION 71989804
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HILDEMARO CRUZ BORJA CRUZ BORJA
CIUDAD/MUNICIPIO: TURBO DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA
DIRECCION: CENTRO 3104895349 TELEFONO: 8888888
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

[T

Actividades reguladoras y

NO

NUMERO PLANILLA: 4651537033 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/24 NUMERO AUTORIZACION: 9996563541

ER
ING | RET | TDE | TAE
T
4 fADMINISTRApQRA . '
=
NIT cODIGO ot 7 NOMBRE 5%
8002297390 | 230201 " 230201-PR Jé § S 1 1 $ 422,500
suarow. Iy SEE 1  $422500
Smrar e’ ¥ T
fobleend
ADMINISTRADORA ]
NIT cODIGO NOMBRE -
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 4 1 $330.100
SUBTOTAL: : 1 | $330.100
BT vl
NIT CcODIGO NOMBRE
8600111536|  14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 $ 13.800
SUBTOTAL: i1 $13.800
VALOR SIN MORA: $ 766.400
VALOR MORA $0
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CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

o>

~ S0l = ” Bancoomeva

Certificamos que HILDEMARO con documento CEDULA DE CIUDADANIA 71989804, realizé el pago de aportes a la seguridad social del
Sefor (a) HILDEMARO CRUZ BORJA con documento CC 71989804, como se detalla a continuacién:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla 4651537033 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros ABRIL/2026  periodo Cotizacion Salud ABRIL/2026
Fecha Pago 2026/04/24 Numero de Autorizacion 9996563541

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 230201- PROTECCION

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPS037 - NUEVAEP.9

Dias 30 Tarifa 12,500 %

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 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

o v
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N
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