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L 1 A

L . L A ONTRATISTA

APELLIDOS ZAMBRANORIVERO ./

NOMBRES DANIELA FERNANDA +

CEDULA 1.095.802.555 ’

CIUDAD DONDE PRESTA EL

SERVICIO BARRANCABERMEJ@I UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL  DT. MAGDALENA MEDIO - BARRANCABERMEJA //

ERAL DR FARTRATE

CONTRATON 400 | VALORTOTAL [§ 7188995000 ), COP %6247 | RP 43424
VIGENCIA 2024 DESDE 18 [ ENE [ 2024 HASTA [ 3 f oc ] 2024
TIPO DE CONTRATO N SERVICIOS PROFESIONALES /
¢LADICION Y/O PRORROGA? DESDE HASTA ‘

VALOR ADICION REDUCCION VALOR

(CESION?| No. CEDENTE FECHA VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
+SUSPENSION? DESDE HASTA | ]
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
¢PENSIONADO? NUMERO DE PAGO EASE DE APORTE A
COTL’ACION DE SEGURIDAD | $ 2.500.520,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL

VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 625130000 ' NUMERO DE FACTURA NO APLICA
(RESPONSABLE DENR) : -/ saemcRavme :
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO s 6.251300,00 ! VA $ )

(NO RESPONSABLE DE IVA)

APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) s 400.083

APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) s 312.565 NOMBRE F. PENSION PROTECCION  *
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNO () NOMBRE EPS NUEVAEW SAQEF_SD Siii OTORATE
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR s 13.100 NOMBRE ARL POSITIVA /

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ -

C-1705-1100-7-10306A-1705009-02 Recopilar los documentos y pruebas técnicas necesarias, en la definicion de mérito o no para ingresar las 50 00% $3.125.650,00
solicitudes en el Registro de Tierras para Despojadas y Abandonadas - RTDAF. i eI
1705-1100-7- -1705009- i isis previ i inar el i i i j
C-1705-1100-7-10306A-1705009-02 Realizar analisis previo y estudio para determinar el ingreso o no al Registro de Tierras Despojadas y 50,00% $3.125.650,00
Abandonadas.
TOTALES 100,00% $6.251.300,00

AHORROS 0396198376

[

NOTA: (*) El valor de los pagos flentes a los aportes obli en salud, pensién 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.

1° Anexo Factura original (si aplica), ia de los aportes obli ios a salud, pension, ARL (si aplica), del respectivo periodo y blecidos en el contrato como requisitos

para pago.
2° En calidad de contratista certifico bajo la gt d de j . que los d soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social coresponden

a ingresos provenientes del presente contrato, sujeto a retencion en la fuente a titulo de renta. Articulo 4 Decreto 2271 / 18 de junio de 2.009.

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 de presentar la cuenta de cobro de manera
extemporéanea 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 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 de pi de servicios i mes vencido al Sistema de Seguridad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta por ciento
(40%) del valor mensualizado del contrato, sin incluir el valor del impuesto sobre las veptgs

ANIELA FERNANDA ZAMBRANO RIVERO
- — e

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 CERTIFICACIONN SUPERVISOR(ES) CONTRATOS DE
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION o GC-FO-54 INFORME FINAL ACTIVIDADES Y CERTIFICACION

SUPERVISOR(ES) (segun corresponda), el cual sera remitido en original a Gestién D para su ir ién en el exp ite
contractual, razén por la cgal autorizo el pago.

N° DE JOSE RAFAEL FIGUEROA CARGO / DT. MAGDALENA MEDIO -
supERVISOREs | NOMBR RINGON ROL DIRECTOR TERRITORIAL | DEPENDENCIA S ASRANGABERMESA /|
1 NOMBRE CARGOJ DEPENDENCIA
ROL
~
FIRMA. JO AE(\FIGUEROA RINCON FIFVA

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 |. versién vigente y controlada, consulte siempre el Sistema de Informacién Strat=gos



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

BBVA

ADAN : ; =
NowGRE 0 rcon Soc CEUADE CUBIOMIA NINERO BEIDEIEACN DANELA FERNANDA ZAWBRANG RVERG, || Bemeaso commadion 0TROS ves fobroro A ”“”zz’o? PERIGDO GOTIZACION SALUD bewro e e
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA ~DEPARTAMENTO: SANTANDER || Dias DE MORA: MES o ARO 2024
DIRECCION: CRA27N42-380 TELEFONO: 6394439 PAGO e o iERG ORiZA
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE LINDEPENDIENTE || "COMA PAGO (@aaal i 204RUN9" HEMERO AT CION: 5207160
TIPO EMPRESA: PR!VADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Terminacion y acabado de edificios y obras de ing |
| FORMA DE PRESENTACION: UNICO
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
S— —— —_ —— _ - — ———— S —
3 - - " ADMINISTRADORA . i ,APORTES VOLUNTARIOS FsP MORA
coDIGo | T Nowmere No:COTIZANTES conzacion 'EMPLEADOR | COTIZANTE _ I FSP
01 0201- PROTECCION o $400.1 $0 1
UBTOTALES: * = T SR ST - s I oo
lr : ; Z TOTAL APORTES A SALUD ]
INCAPACIDAD POR
. ) o  ADMINISTRADORA - N N, | ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD i | SALDOAFAVOR LQUIDACION ) MORA TOTALES
) T - ES|  NUMERO NUMERO il | VALOR VALOR — T e T U
copico o - NomsRE B " |auToRizacion|  ALOR | ALTORIZAGION VALORV 1 mg«_u}g | VALOR | cOTZACION | Jored cow\cm ADRES | APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO ‘
EPS037 ) PS037-NUEVA EPS - ) [ $q [ I R $312600 s ~$1.700 S0 “$312. }’i_y i -
susToTALES: V. e o w ~ - $ 3124 $1.70
f Iy RO 5 T
- - ADMINISTRADORA ) B Ho. coTzANTES # INCAPACIDAD IRP 7 B SALDOAFAVOR 1 LIQUIDACION =
[ copiGo | B ~ NOMBRE ) B - o s NUMERO AUTORIZACION | VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS: PLANILLA | ALC co 16N TO | VALORPAGADO |
1a-23 - {4-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS SA. o ) 1 T | | $a | $ 13.100 B )
SUBTOTALES: B sq
- DATOS DEL COTIZANTE E g’ Il bl SEGURIDAD SOCIAL o o B - pm;.smgs
T T T T T g;g T SALUD I : ~ ARP W SENA [ ICBF | ESAP_
2|4 ] v T [ v
IDENTIFICA | TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPODE @ 2 Q D R 9 | 9
| N® NOMBRE:! | ‘EI O TOTAL | of VALOR| TOTAL | O 1BC (¢}
| cioN cor IZANTE| BASICO |SALARIO 3| ADMIN 1BC TARIFA ADMIN IBC |COTIZACION| ADMIN | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTN- ToTaL |
WJ Kl 2 copetaL | APORTE | :% ADRES‘ APORTE | 2 ADM'N ORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
| o | | | | {
'—ﬁ i © s2274000 . | | | 0201- 1300 Normal §400.100EPS037- | satW sd $312.60014-23- 30 “s0
I | S $
1005802555 BNERD N TRATO | | | [ | ROTECCI| | 2.500.609 | UEVA | | 2 POSITIVA | | 2.500.600 1
FERNANDA PRESTACION | | | |1 ON | PS | | | OMPARNI | | | | | |
| 23 | [ | ‘ | | | DE || | | ‘
servicios | [ [ | | | EGUROS ‘ | | | | | |
- 1 U — S SIS b1 ) . LIl | ISR | I = A || I | L |
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