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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 ZAMBRANO RIVERO

NOMBRES DANIELA FERNANDA

CEDULA 1.095.802.655

g:fv‘:;gw“ PRESTA BL BARRANCABERMEJA|  UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL  |DT. MAGDALENA MEDIO - BARRANCABERMEJA
BB AL S AL L8 T s T |

CONTRATO N° cop [ 12125 |
VIGENCIA 2025 DESDE [ 2 e EESr ] 2025 | HASTA [ 8t Joc [ 202

TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES

(ADICION Y/O PRORROGA? HASTA
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA
¢CESION? | No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
¢ SUSPENSION? DESDE HASTA [ [
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA

(PENSIONADO? NO NUMERO DE PAGO

BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | § 2.575.520,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 6.438.800,00 NUMERO DE FACTURA NA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(RESPONSABLE DE IVA) W OopvaBle # :
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO . PR ok s i

(NO RESPONSABLE DE IVA)

APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) s 412.100 :

APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) () s 321.900 NOMBRE F. PENSION PROTECCION
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ~NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE
ANTERIOR a2l POMERIEFS SALUD SA.

APORTES ARL (**) MES ANTERIOR s 13.400 NOMBRE ARL POSITIVA

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL s ;

TACTIVIDAD.

C-1705-1100-9-10106A-71705009-02Recopilar los documentos y pruebas técnicas necesarias, en la definicion de mérito o no para ingresar las solicitudes | 50,00% $ 3.219.400,00
en el Registro de Tierras para Despojadas y Abandonadas Forzosamente - RTDAF

C-1705-1100-9-10106A-1705009-02Realizar analisis previo y estudio para determinar el ingreso o no al Registro de Tierras Despojadas y Abandonadas 50,00% $ 3.219.400,00
Forzosamente.

TOTALES 100,00% $ 6.438.800,00

BANCO BANCO BBVA

AHORROS 396198376

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.

CERTIFICACION DEL CONTRATISTA

1° Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pension, ARL (si aplica), del P periodo y d it en el contrato como requisitos para
pago.
2° En calidad de contratista certifico bajc la de ji . que los soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Social corr a

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

3° De conformidad cor el Decreto 1273 de 23 de julio de 2018 en la aplicacion del articulo 3.27.6 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 radicacién 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 contratos de pi de servicios ps 3 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 ventas -IVA.

En mi calidad ce 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 PROFE&IONALES Y DE APOYO A LA GESTION (segun corresponda), el cual sera remitido en original a Gestion

Doct tal para su i en el expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.
J\ SE RAFAEL FIGUEROA DT. MAGDALENA MEDIO -
. X
N° DE SUPERVISORES NOMBRE HINGON CARGO /ROL | DIRECTOR TERRITORIAL DEPENDENCIA BARRANCABERMEJA
1 NOMBRE \\ CARGO / ROL DEPENDENCIA
FIRMA: JOSE RAFAEL FlcuqROA RINCON FIRMA:

)

Si usted copia o imprime este documen . 3 UAEGRTD lo considerara como No Controlado y no se hace responsable por su consulta o uso Si desea consultar |a version vigente y controlada, consulte siempre el Sistema de Informacién Strategos




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL BBVA

R e S A TOBHOENE RAIEB DEL APORTANIE (0 Sator 31 Ve g - gl o e S 0 RN (oo E LT © DATOS GENERALESDELAPLANILLA SR A R e
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 1095802555 || NUMERO PLANILLA: 7985406749  TIPO DE PLANELA. HNDEPENBIEI e
NOMBRE O RAZON SOCIAL DANIELA FERNANDA ZAMBRANO RIVERO || pgR|ODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ANO 2025
CIUDADMUNICIPIO! BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER | | pias DE MORA o

DIRECCION CRA27N42-380 TELEFONO: 6394439 || £ECHA PAGO (asaa/mnvdd) 2025/11/05  NUMERO AUTORIZACION 1904955136
TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE |-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Terminacion y acabado de edificios y obras de ing

FORMA DE PRESENTACION UNICO

APORTANTE EXCNERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO

TOTAL APORTES

- ~ ADMINISTRADORA s ) ) 3 : ~ APORTES Vi &

CODIGO i i R NOMBRE il z £ | NEDHIRANTES Ity COTIZACICNS EMPLEADOR COTIZACION FSP i VALOR PAGADO Ny
230201 230201-PROTECCION g B e B LAY e P R SR T T i 1 | 2 $5600 .~ 8¢ E $417.700
SUBTOTALES: S5 {7 s R RN T R I R AR LY V3 S R T N T KON T [T R BT R ot T ARy i Firte e e S e o $417.700
TR S e K o e e B TS o B e U e e e S SO s L L o g e s S AR SR R 0 e g R A R e R e i G T AR S T R e

INCAPACIDAD POR 3
L o ADMINISTRADORA ) i ENFERMEDAD | UCENCIAMATERNIDAD | SALDOAFAVOR 12 LIQUIDACION | MORA | PN TOTALES
COTIZANTES  NUMERO NUMERO VALOR VALOR
| 7CODIGO ] ] NOMBRE AuToriZAGION | VAYOR  aitoizacion  VALOR PLANILLA VALOR | coEfogsON | apRes COTIZACION | aoRes | s _ MORA | DESCUENTO | VALORPAGADO |
EPS037 EPS037-NUEVA EPS o A o I BT i Rl S . AR R e . . | $O  $322000 SO S4400 $0 $322.000 $ 4.400 $0 N $ 326.400
SUBTOTALES: s SR B 2 i 0 e R S T $ 4.400 sa
e LA s s oa AR TN NN N TSR N Y. T TOTAL ATGNTES /A NIESBOS PNOFEOIONIED A A W T BERSE : 5
2 ADMINISTRADORA £ (T S e L = __INCAPACIDADIRP | SALDOAFAVOR L FOTALES #rdz X
i G2 A RN S __ NOMBRE = AR RENE & _NUMEROAUTORIZACION| ~ VALOR  PAGOAOTROSRIESGOS|  PLANILLA | VALOR B _|_ DESCUENTO | VALOR PAGADO
114-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 2 AR N SR SL | sq 3 3 B (b LRSS T LR ¥ (Y T S0
$13.500 8200 T S A Rt Y

ALLADA APORTES

PARAFISUALES

DEL COTIZANTE NOVEDADES i
i EFP ; ] BT PENSK?N ? T SALUD 2 I ARP 1 CCF | SENA| ICBF | ESAP IMINEDU!
| Llu ST | & 1 3 ORTE: F T i T ™
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO  SALARIO TIPODE 2 Z8 o | WwaoX & £ 2 2 w L 9 | FsP & INDICADOR ! 9 9 | |
N (N INomeReS T T BAsIcs lsamol 2|2 00| 2| BIPRBRS 2 2|35 8 I 2Bt ADMIN o IBC (COTIZACH | bmniey PLUNTARIES B Ciea | TOT ADMIN | 1BC  |cOTizacION| VALOR | TOTAL el iBe O ERES O AL | IOTAL (ST DAL
] 2 o T W R ORTE g ADRES| APORTE | ADMIN g 1BC ADMIN | b ORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
g EleE 3 | SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD EMPLEADOR | EMPI Fkinn ESPECIAL 3 = !
7 cc “ZAMBRANG INDEPENDIE | $2575.520 T No | O B 77 O PR o 2 230201- 30, S 5412100 S0 wewuSO7 S0 S0 Nomal S412.100EPS037- 30 S $322000 $O $32200014-23- 30 8 50 Y
109580255SAVERD.  NTE PROTECCI | 2575520 | { | [ NUEVA 2575520 - POSITIVA | | 2575520
FERNANDA PRESTACION | oN | | | Fre OMPA
DE i | | | | | ADE |
SERVICIOS i | | | | SEGUROS | | |
| 1 MO + e e 154 ST e o Wi o b d S Saliheds WS R R e N A SE I T L b it i SRR ) ] e R £ PSERuiist 75 AR X Y. e K~ | S
»
.
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p CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE
=0 BBVA

Certificamos que DANIELA FERNANDA con documento CEDULA DE CIUDADANIA 1095802555, realizé el pago de aportes a la seguridad
social del Sefor (a) DANIELA FERNANDA ZAMBRANO RIVERO con documento CC 1095802555, como se detalla a continuacién:

DATOS GENERA[.ES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla 7989406749 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros SEPTIEMBRE/2025 | Periodo Cotizacion Salud SEPTIEMBRE/2025
Fecha Pago 2025/11/05\ Numero de Autorizacién 1904955136 |

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL |

PENSION Administradora 230201- PROTZCCION

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPS037 - NUEVAE.P.S

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
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL AP_ RTAI

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 1095802555 | | NOMERO PLANILLA:
NOMBRE O RAZON SOCIAL DANIELA FERNANDA ZAMBRANO RIVERO | pERIODO COTIZACION OTROS MES
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO. SANTANDER | | nias DE MORA.
DIRECCION CRA 27 N42-380 TELEFONO: 6394438 | | LECHA PAGO (aasa/mnvdd)

1-INDEPENDIENTE

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE

TIPO APORTANTE
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

Terminacion y acabado de edificios y obras de ing

TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF

UNICO
(REFORMA TRIBUTARIA):

NO‘

S A PENSION
VOLUNTARIOS

BBVA

DATOS GENERALES DE LA P

7993733436  TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES

bre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ANO 2025
7

2025/11/21  NUMERO AUTORIZACION 1945346891

5 . ADMINISTRADORA ' FSP. “MORA
s i S ) -
CODIGO i NOMBRE IS COTIMAES Sopeng EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION | FsP I APORTES |
230201 230201- PROTECCION i AR ARG i P AW SRR __s412100 TP ) g ) $1.900 IR Y i $412.100
SUBTOTALES: s % s s B A T VT BRI I RGP i $412.100
B S T 5, - b T PR E: - A% o ~ INCAPACIDAD POR 5 e 3 ' B e ST M S >
) ADMINISTRADORA o R ENFERMEDAD LICENCIAWTFENIDAD | SALDO A FAVOR | LIQUIDACION MORA ToTAlEs
COTIZANTES | NUMERO NUMERO VALOR VALOR
_ cooico i _ NOWBRE AUTORIZAGION | YALOR | autoRizacion|  VALOR | PLANILLA VALOR COTIZACION ADREs | COTIZACION | JRpes APORTES |  MORA | DESCUENTO | _ VALORPAGADO |
EPS037 EPS037-NUEVA EPS = s0 e ) $1.500 $322.000 — §1.500 s0 e 3 $ 323,500
= R e A ST G 2 A 2 EEE # B $322000 $1.500 so O
? R T e R L s v NI & Bl __ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES R o & e A, % E B L Ea
NISTRADORA AES U i T VIR PR TR % INCAPACIDADIRP ... .« alint s i  SALDO A FAVOR _LQUIDACION 3
~ NOMBRE S 52 s NUMERQ AUTORIZAGION|  VALOR _|PAGO A OTROS RIESGOS “PLANILLA VALOR 1 _COTIZACION _APORTES | MORA | D
F AT b LT [ sa 0 ORI TR Y $13500  $13.500 $100 _ §12.000
8 R SRS SR R PR R S SO R ] $ 13.500 $100 $13.600
1 IRLINAGION DETA
Z | SEGURIDAD SOCIAL PARAF|
3‘3‘55 | | PENSION 3 f SALUD ] ARP‘ { 1 jseug ICBF | ESAP |MINEDU
| gulzE | | - g | RTE: = = [
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO TIPODE 8|2 XS o wwac® o | & 2| 2 w Q a5 s 9 | FSP. & | INDICADOR g 9 | CENTRO |
N 7o NOMBRES 17 ANTECOTIZANTE] BASICO MIO%E‘E@ 2lbpBeg s 2/ 38 8 ‘ s/ 228t ADMIN § 1BC  |COTRACION———————— Sl Sttt TARIFA | To";‘L ADMIN |5 IBC  COTIZACION XS;(E’: ATOTA%E ADMIN o IBC lATPOOTRA;'-Eg 1BC | Aomin ;%T#‘Tg:“ g#z AL?QEAL%LA#E
I gk E | = | SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD! EW:EADOR Euﬂfﬁxs |espECiaL | AP0 3 %: 2 | TRABAJO | SARGRIE
h5, e ZAMBRANG INDEPENDIE | Is2575.520 " o T P R T R T i 2 e A pee T 230201- B0 s s/2.100 S0 cemmso) TS0 Normal S412.100EPS037- 30 S  $322000 SO $3220001423- 30  § 1 813500 (Y PO TTE % LN R Y T Y
1095802555 FAER0 N TRATO PROTECCI | 2.575.520 | NUEVA 2.575.520 POSITIVA | | 2.575.520 i i |
FERNANDA PRESTACION ON | | | EPS COMPANI | |
DE | | | | ‘ i ADE |
SERVICIOS ! | | | ISEGUROS
1 1,5 2 SO bt Bt i fas iy i i 9 5 L LSRR e 2
/} 2&‘ ¥
]
\
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y CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE
=0 BBVA

Certificamos que DANIELA FERNANDA con documento CEDULA DE CIUDADANIA 1095802555, realiz6 el pago de aportes a la seguridad
social del Sefor (a) DANIELA FERNANDA ZAMBRANO RIVERO con documento CC 1095802555, como se detalla a continuacion:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla 7993733436_] Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros OCTUBRE/2025 ° Pperiodo Cotizacion Salud OCTUBRE/2025
Fecha Pago 2025/11/21 Numero de Autorizacién 1945346891
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230201- PROTECCION
Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal
SALUD Administradora EPS037 - NUEVA E.P.§
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
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