A UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1 DE 1
B PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO-05
CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 17

Cl dela on: Publica ® O Clasificada O Fecha de aprobacion: 16/01/2025

APELLIDOS " SANCHEZ MAYA

NOMBRES ZUHAIR
CEDULA 1.017.180.124
g';g,’l‘ggo"“ PRESTAEL MEDELLIN UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL  |DT. ANTIOQUIA

= T 7 Ry

e ok LA W RS 1 ) o e o
CONTRATO N° VALORTOTAL | § 59.236.500,00 coP 2326 RP 188526
VIGENCIA 2.026 DESDE 27 [ ENE | 2026 HASTA ] 31 | pbic [ 20
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
T i » . CA J N a o as:s R
¢ ADICION Y/O PRORROGA? - DESDE - ’ HASTA
VALOR ADICION REDUCCIGN VALOR
CEDENTE FECHA
¢CESION? | No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
¢ SUSPENSION? DESDE HASTA [ [
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
(PENSIONADO? BA! APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | $ 2.060.400,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 5.151.000,00 NUMERO DE FACTURA
B penasge pimncnco meomamse s -
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO s 515100000 Wik $ i

(NO RESPONSABLE DE IVA)

APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) $ 329.700

APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 257.600 NOMBRE F. PENSION PROTECCION
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES

ANTERIOR UNO (1) NOMBRE EPS SURA
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 10.800 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ -

C-1799-1100-2-10106A-1799052-02 Sistema integrado de conservacién implementado 100,00% $5.151.000,00

TOTALES 100,00% $ 5.151.000,00

BANCOLOMBIA AHORROS 60973537990

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 honorarios mensuales (sin incluir 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.

1° Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pensién, ARL (si aplica), del periodo y en el contrato como 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 Social aing

provenientes del presente contrato, sujeto a retencion 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 3.2.7.6 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 fechas para radicacion de cuentas, seré responsable del pago de los aportes a dad social con sus resp: de mora a

que haya lugar.

4° De acuerdo con el articulo 89 de la Ley 2277 del 2022, los trabajadores independientes con ingresgs iguales o sup a un (1) salario minimo legal mensual vigente (SMLMV)
de de servicios mes vencido al Sistema _ge.Segufidad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta por ciento {40%) del valor|

ue 3
mensualizado del contrato, sin incluir el valor del impuesto sobre las ventas -\VA

En mi calidad de supervisor(es) del presente contrato de prestacién de sefvicios, 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 F|N} L DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACION SUPERVISOR(ES) - CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION (segin corresponda), el cual sera remitido en original a Gestion|

D | para su inclusioén en el diente contractual, razén por la cual autorizo el pago.
N° DE SUPERVISORES NOMBRE JHON JAIME POSADA GOMEZ | CARGO / ROL D'RECT‘&':,T::JHOR'AL DEPENDENCIA DT. ANTIOQUIA
/ 1 NOMBRE CARGO / ROL DEPENDENCIA
Y .4
\\ } FIRMA: JHON JAIME POSADA GOMEZ FIRMA.

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 la version vigente y controlada, consulte siempre el Sistema de Informacién Strategos
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aportes

Resumen General de Pago

Pagina 1 de 2

2026/04/24 11:51 AM

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerfggFSENA e
CC 1017180124 SANCHEZ MAYA ZUHAIR INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra. 8B No.44C-21 MEDELLIN-ANTIOQUIA 3045893539 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Sal Pago Planilla A Planilla Limite Pago Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 03665009 9503665009 / N 2026/05/08 2026/04/24 | BANCO AV VILLAS 0 $17,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
ado {1,400 g 0 3.400 00 0 60,400 00 ¢
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $60,400 $9,700 $60,400 $7,600 $0 $0 $60,400 $300 $0 $0
Ciudad: MEDELLIN Depto: ANTIOQUIA ( 1 Afiliados) $60,400 $9,700 $60,400 $7,600 $0 $0 $60,400 $300 $0 $0
1 |cC [1017180124 |SANCHEZ ZUHAIR  [230201 (52,000,000) ($320,000) |  EPS010| 30 (52,000,000) (5250,000) 0 0 S0 14-23] 30 (52,000,000) ($10,500) [ 0 S0 S0
2 |cC [1017180124 [SANCHEZ ZUHAR  [230201 52,060,400 5329.700‘Arsom 30 52,060,400 $257,600 |, 0 S0 S0 14-23| 30 52,060,400 510,800 |01 S0 S0
Total Afiliados( 1) $60,400 $9,700 $60,400 $7,600 $0 S0 $60,400 $300 $0 $0
o




Valor IBC aporte seguridad social mes de Abril CTO 2034

¢PENSIONADO?

NUMERO DE PAGO

COTIZACION DE SEGURIDAD | §

2,060.400,00

REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO s 515100000  NUMERO DE FACTURA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(RESPONSABLE DE [VA) BASE GRAVABLE :
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(NO RESPONSABLE DE IVA) ’ SR s ¢ )
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (") s 320.700
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (") s 287800 NOMBREF. PENSION PROTECCION
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES
o i UNO () NOMBRE EPS SURA
APORTES ARL (") MES ANTERIOR s 10.800 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL s :

Datos del operador

Ingresa la siguiente informacion

Tipo de documento

Cédula de ciudadania

Nimero de documento

1017180124

EPS

EPS SURA (ANTES SUSALUD)

Valor aportado a EPS

257600

Clave de pago

9503665009

Periodo de cotizacion (salud)

2026 v

\/ No soy un robot

04

Verificar planilla

n Ak
o uéj’%}/s hz





