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INFORMACldN DEL CONTRAT1STA

ESTRADA PEREZAPELLIDOS

LUISA FERNANDANOMBRES

1.032.399.770CEDULA
CIUDAD DONDE PRESTA EL 
SERVICIO

DT C6RDOBA - MONTERiADIRECCl6N_TERRITORIALUBICACIONMONTERiA

INFORMACI6N INICIAL DEL CONTRATO

| 6225 I RP 82442549.364.700,00 CDP$VALOR TOTAL3.187CONTRATO N#
31 [ DIG I 2.0252.025 HASTAJUN252.025 DESDEVIGENCIA

SERVICIOS PROFESIONALESTIPO DE CONTRATOl

MODIFICACIONES DEL CONTRATO

HASTA4ADICION Y/O PRORROGA? DESDE

REDUCCION VALORVALOR ADICI6N

FECHACEDENTE
VALOR CESIONiCESION? No.

DESDECESIONARIO

HASTA^SUSPENSION? DESDE

iTERMINACION ANTICIPADA? FECHA

INFORMACION PARA PAGO

1 NUMERO DE PAGO | BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD 

SOCIAL

5NO4PENSIONADO? $ 2.820.840,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA

NUMERO DE FACTURAVALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO N/A7.052.100,00$
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 
(RESPONSABLE DE IVA)
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 
(NO RESPONSABLE DE IVA)

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

BASE GRAVABLE $
$IVA7.052.100,00$

DATOS SEGURIDAD SOCIAL451.300$
NOMBRE F. PENSION COLPENSIONES352.600APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) 

CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES 
ANTERIOR

APORTES ARL (**) MES ANTERIOR

$
SANITASNOMBRE EPSUNO (I)
POSITIVA14.700 NOMBRE ARL$

$APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL

NUMERO DE ACTIVIDADES ] 1 |

VALOR%ACTIVIDAD

$ 7 052.100,00100,00%
C-1705-1100-9-10106A-1705009-02Realizar la revisibn de los entregables asociados a la etapa admimstrativa

100,00% $ 7,052,100,00TOTALES

DATOS BANCARIOS

BANCO DE BOGOTA No. CTA 661010785AHORROSTIPOBANCO

El valor de los p; 
1 estar excluidos

agos correspondientes a los aportes obligatorios en salud. pension y Fondo de Solidaridad Pensional deben estar calculados con base en el 40% de los honorarios mensuales (sin incluir IVA); enNO'A: (*) f
deben mora si estos fueron causados 

(**) Valor que depende del nivel de riesgo que establezca la Entidad

CERTIFICACION DEL CONTRATISTA

1° Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud. pensibn, ARL (si aplica), del respective periodo y documentos establecidos el contrato como requisites para pago

obligatorios al Sistema General de Seguridad Social corresponden 
2009

2° En calidad de contratista certifico I 
provenientes del presente contrato, suj

bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago 
ijeto a retencibn en la fuente a titulo de renta Artlculo 4 Decreto 2271 /

1 de los aportes 
/18 de junio de

a ingresos
l

cibn del artlculo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto queel Decreto 1273 de 23 de julio 
indican

3° De conformidad 
acuerdo a la circular interna del GGEF donde 
haya lugar.

de 2018 en la a 
las fechas para

pi cm 
radic

de presenter la cuenta de cobro de manera extemporbnea y de
acibn de cuentas, sere responsable del pago de los aportes a seguridad social con sus respectivos intereses de

mensualeSygi 
guridad So ial Integral. X)

Ley 2277 del 2022, los trs 
ervicic

4° De acuerdo con el artlculo 89 de la 
celebren contratos de prestacibn de 
contrato. sin incluir el valor del impuesto sobr

eriores a 
minima

in (1) salario minimo legal mensual vigente (SMLMV) qi 
del cuarenta por ciento (40%) del valor mensualizado del

sup 
a ba:rsonales, cotiz 

ventas -IVA.
brepers 

e las

FIRMA LUISA FERNANC \ ESTRADA PEREZ

CERTIFICACION DEL SUPERVIJ DR DEL CONTRATO

En mi calidad de supervisor(es) del presente contrato de prestacidn de servicioJjt 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 Gestibn 
Documental para su inclusibn en el expediente contractual, razbn por la cual autorizo el pago.

ESTHER CECILIA ZABALETA 
MEZA DT. CCRDOBA - MONTERiADIRECTORA TERRITORIALN° DE SUPERVISORES NOMBRE CARGO / ROL DEPENDENCIA

1 NOMBRE CARGO / ROL DEPENDENCIA

y
-JHR l\A: ES •^R^CIUA ZABALETA MEZA FIRMA:

l

Si usted copia 0 imprime este documento.la UAEGRTD lo considerarb No Controlado y hace responsable por consulta 0 uso.Si desea consultar la versibn vigente y controlada, consulte siempre el Sistema de Informacibn Strategos



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES 
SOPORTE DE PAGO GENERAL\ *r d SOI Bancoomeva

DATOS GENERALES DE LA PLANILLAOATOS GENERALES PEL APORTANTE
ON CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACI6N: 1032399770

LUISA FERNANDA ESTRADA PEREZ 
ATLANTICO 

7777777 
l-INDEPENDIENTE 

Olras aclividades de servidos personates n.c.p.

I-INDEPENDIENTES
2025

TIPO IDENTIFICAC 
NOMBRE 6 RAZ6h 
CIUDAD/MUNICIPIO: 
DIRECCI6N:
TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACI6N.

4622474855 TIPO DC PLANILLA:
2025 PERIODO COIlZACKjN SALUO/ /NUMERO PLANILLA:

RIODO COTIZACI6N OTROS 
S DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

MES sepliembre ANON SOCIAL' septiembre ANOMESPEF
DlABARRANQUILLA DEPARTAMENTO:

CRA 56 68 -45 TELtFONO: 
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: 
SUCURSAL

0
2025/10/10 NCJMERO AUTORIZAClON 9994305858

NOAPORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARY):

TOTAL APORTES A PENSt6N
TQTALESMORAFSPAPORTES VOLUNTARIOSADMINISTRADORA COTIZACI6NNo. COTIZANTES VALOR PAGADQMORAcotizaciCn APORTESFSPSUBSISTENCIAcOdigo SOLIOARIDADEMPLEADOR COTIZANTENOMBRE Ji’ $ 451.40C$ 451.400ISTa[$c'Tq$cscS 451.40C?5-14 25-14 COLPENSIONES 1

% 451.40C$ 451.460|SUBTOTALES:

TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR 

ENFfcRMEDAJ
TOTALESLIQUIDAClCN MORASAL DO A FAVORLICENCIA MATERNIDADADMINISTRADORA

No.
VALOR
ADRES

VALOR
ADRES

COTIZANTES NUMER
AUTORIZA

NUMERO
AUTORIZAClON

to
ClON

DESCUENTOcotizaciCn VALOR PAGADOMORACOTIZAClON APORTESVALORCODIGO VALOR PLANILLAVALORNOMBRE
$C $c $ 352.70C$ 352.70C$C$G11$ 352.700|ISISsc' EPS005-SANITAS S.A.rpsoos 1

ISIS $ 352.70C$ 352.70qiTOTALES:

___________________
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

INCAPACIDAD IRP LIQUIDACION
COTIZAClON

TOTALESSALOP A FAVORADMINISTRADORA No. COTIZANTES DESCUENTO VALOR PAGADOAPORTES MORA[PAGO VALORNUMERO AUTORIZAClON VALOR A OTROS RIESGOS PLANILLACCDIGO NOMBRE
11.11. S 14.80CS14.80CS 14.80C11saT' 14-23-POSmVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. s14-23 Tof Toj S 14.800S14.60€|SUBTOTALES:

MES!
PARAFISCALESSEGURIDAD SOCIALDATOS DEL COTIZANTE MOVEDAPES

CCF SENA ICBF ESAP MINEDUARPPENSI6N SALUDI 2 SAPORTES;
VO-UNTARIOS 888 CENTROFSP1 NDICADOR

TARIFA
ESPECIAL

§■

TIPO DE
SAL A RIG I I< I § ITW

iOn
JCA TIPO SUBTIPO 

COTIZANTE COTIZANTE
SAL/!
BAS

ARIO < 1 IBC TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL 
APORTE APORTE APORTE APORTE APORTE1 S I TOTAL (A 

APORTE
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

TOTAL
APORTE

NOMBRESN° E ADMINibc cotizaciCn DE2 IBCADMINADMINCOTIZACICNICO ADMIN IBC 1emplEador MPLEADO TRABAJOh - SUBSISTENCIA SOU DARID AD E

$0 $C $0 $C $c$ 14.80Cs 103239977$ 352.70014-23-
-■OSITIVA 
COMPAN I 
ADE
SEGUROS

30$ $ 352.70C SC30$ 451.400 EPS005-
SANITAS

$C$0 1C $ 0 NormarSTRAOA
^EREZ

INDEPENDIE
NTE
CONTRA
PRESTAi

$ 2.820.84C K 1 $ 451.40CZC NO 25-14
COLPENSI
ONES

2.820.8402.820.8401032399770 2.820.84C
lIIISA
-ERNj

TC S.A.
>t
SERVICIOS

-LA.

$ 818.900|[TOTAL PAGADO:!
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f

CERT1FICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE A
/ E3WrSOij• Bancoomeva

r
Certtficamos que LUISA FERNANDA con documento CEDULA DE CIUDADANIA 1032399770, realizb el pago de aportes a la seguridad social 
cel SeOor (a) LUISA FERNANDA ESTRADA PEREZ con documento CC 1032399770, como se details a continuacibn:

DATOS GENERALES DE LA PLAN1LLA
l-INDEPENDIENTES
SEPTIEMBRE/2025

9994305858

4622474855 Tipo de Planilla
SEPTIEMBRE.''2025 Periodo Cotizacibn Salud 

2025/10/10 Niimero de Autorizacibn

Numero de Planilla 
Periodo Cotizado Otros 
Fecha Pago

i

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
25-14 COLPENSIONES

16,000%
PENSION Administradora

30 TarifaDias
Indicador tarifa especial Normal

EPS005 - SANITAS S.A, 
12,500%

r Administradora 
30 Tarifa

SALUD
Dias

__
: Administradora 

30 Tarifa
14-23 - POSITIVA COMPANiA DE 

0,522 %
RiESGOS PROFESIONALES

Dias
Clase de Riesqo 1

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

m
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