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PROCESO: GESTION FINANCIERA cODIGO: GF-FO-05

CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 17

O Clasificada O Fecha de aprobacion: 16/01/2025

INFORMAGION DEL CONTRATISTA _

APELLIDOS ZAMBRANO RIVERO

NOMBRES DANIELA FERNANDA
CEDULA 1.095.802.555
::EU;:,‘I‘CE:’I 3°N°E PREGTAEL BARRANCABERMEJAI UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL IDT. MAGDALENA MEDIO - BARRANCABERMEJA
i e T ,,INFQRW\ClBﬂIN‘CNDE'-’CONTRA,T ; et S : Sk &
CONTRATO N* 578 VALOR TOTAL Ts 74.046.200,00 coP | 12125 [ RP | 68325
VIGENCIA 2.025 DESDE [B6521. [ ENES | 21026 HASTA [ 31 [ oic ] 202
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
¢ADICION YI0 PRORROGA? HASTA ‘
VALOR ADICION REDUCCION VALOR }
CEDENTE
¢CESION? | No. VALOR CESION
CESIONARIO
¢ SUSPENSION? HASTA | [
¢ TERMINACION ANTICIPADA?

BASE DE APORTE A

¢(PENSIONADO?
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) ReghCRAVARLE ¢ ¥
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(NO RESPONSABLE DE IVA) » RS0 e $ £
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) s 412,100 : : DATOS SEGURIDAD SOCIAL
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 321.900 NOMBRE F. PENSION PROTECCION
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE
ANTERIOR o) HOMOREERS SALUD S.A
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 13.400 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ -
~ NUMERODEACTIVIDADES | 2 |
: : o ACTIVIDAD hi
C-1705-1100-9-10106A-1705009-02Recopilar 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 D y F ite - 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 No. CTA 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 [VA); 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 SRR x
1° Anexo Factura original (s: aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pension, ARL (si aplica), del resp periodo y en el contrato como requisitos para
pago
2° En calidad de coniratista centifico bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de dad Social a

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 aplicacion 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 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) ‘ v
que celebren contratos de prestacion de servicios personales, cotizaran 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.

" CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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 (segin corresponda), el cual sera remitido en original a Gestién

D para su inclusién en el expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.
N° DE SUPERVISORES | NOMBRE ‘\‘ise i i CARGO/ROL | DIRECTOR TERRITORIAL | DEPENDENCIA L i
1 NOMBRE " | cARGO/ROL DEPENDENCIA
FIRMA' JOSE RAFAEL HIGUEROA RINCON FIRMA:
-
~J

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ol SOPORTE DE PAGO GENERAL BBVA

e PR o Bt  DATOS GENERALESDEL APORTANTE R A R e RS R A S oeoR (e R T e Ry B e IDATOR GENERALES DE UA PUARILLAL & 0 e o o o B e e e e 1 i o BT 1)

TIPO IDENTIFICACION: GEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 1095802555 || \MERO PLANILLA 7993733436  TIPO DE PLANILLA JINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL DANIELA FERMANDA ZAMBRANG RIVERO || pERIQDO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD MES octubre ANO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO! SANTANDER || pias DE MORA. 7

DIRECCION CRA 27 N42-380 TELEFONO: 6394439 || cecpa PAGO (aaaalmmidd) 20251121  NUMERO AUTORIZACION 1945346891

TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE |-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Terminacién y acabado de edificios y obras de ing

FORMA DE PRESENTACION UNICO

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

T R O AR O s T R e U T g B T O R ~ TOTALAPORTESAPENSION e O R R e g e R S T S SN S e S e )
ADMINISTRADORA Jip Ty e coTACHN APORTES VOLUNTARIOS 1= FSP I _ MORA : I __TOTALES

[ cODIGO = & NOMBRE ) i | EMPLEADOR | SUBSISTENCIA | COTIZACION | FSP APORTES ¥ MORA | __ VALOR PAGADO

230201 7 P3020A-PROVECCION -~~~ - | B e BB e i o TSN YL AN T T . PR, ¥ AR T AR i $412.100 $1.900  saia000

SUBTOTALES: TR RN R s e S i SR R e R Ry e S R B O e T : P $412.100 00 e R 00

R (IR S0 R, AT R G R 2 S P G L PR R R P S NG i+ e T s R e e 7 0 S R B T G B e v,
INCAPACIDAD POR
y ADMINISTRADORA = 2 . 2 No. 'ENFERMEDAD | LICE"E:[A,MATE,R,NIDAD { : SALDOAFAVOR G} LIQUI?ACION | G MORA
COTIZANTES NUMERC NUMERO VALOR
CqDlGO | 3 5 NOMBRVE = . 2 i AUTORIZACION | VALOR »Al{TORlZA@NA VAE?R VPLANIL}:A’ foe, VALOR COTIZACION | ADRES COTIZACIObfﬂi i APO,RTE,S { oL
EPS037 __  EPSO37-NUEVAEPS i $322000 $1.500 $322000

SUBTOTALES:

INCAPACIDAD IRP

TOTALES
_ DESCUENTO

O ¥ 2 ADMINISTRADORA ST SRR e A Sl i 3 - 2 __SALDO A FAVOR
____copiGo 1 R A 3 NOMBRE 55 g 4 , e _ NUMERO AUTORIZACION| __VALOR __|PAGO A OTROS RIESGOS|  PLANILLA ] VALOR
1423

1423 -23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. BEERGE TR RPN, 15 S Q. SO R e Bt Y
SUBTOTALES: e ST T i ey
LIQUIDACION DETALLADA APORT!
DATOS DEL COTIZANTE SEGURIDAD AFISG |
| ool o I PENSION SALUD 1 EEtiicer | SENA | ICBF ]_gs_gP MINEDU|
263z Lfd k] Te] rse 8 | APoRTESS ‘ = ik 8 ‘ 1
IIDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO TIPODE Z 2/ Z5 o G w!‘il‘n- ol a | - z w < Q Il | a o | r ¢ INDI! R 9 Q CENTRO | O | |
N NOMBRES 22|85 2L 8Y8%S 616 3|3 8 ¢ 86 8 8 2 o VALOR  TOTAL 13 TOTAL g IBC TOTAL | TOTAL  TOTAL  TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO 'SALARIO al &l E =FFO > > B = > € > = | |
EEEE | Pl |o S ADMIN g 1BC  cOTIZACI ADMIN |g 1BC |COTIZACION pnees apogre | ADMIN g 1BC | APORTE S ADMIN G L e e bR
3k g | 2 z < msmo
T ZAMBRANO INDEPENDIE | |s 2575520 SR B 1 7 O M e e ey 1 T230201- 30§ $412.10 = " Normal s?sz]bEETﬁoaﬁi 30 ©§ 5322000 SO $322.00014-23 3 | b SO SO 0 so
s 1A oY ! | | PROTECCI | 2575520 | t NUEVA 2575520 POSITIVA | | 2.575.520 |
FERNANDA PRESTACION ON { | | EPS COMPANI | |
DE | | | | | ADE |
SERVICIOS | | | | | | | SEGUROS | ! ! |
2 s coal I8 1 I 5 0 51 7 150 S R 24 i 4 % i e e 10 ISRt B AN R i 2 = L SRR - Lo B3 I I : ¢ |

@W %Q
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CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

el

BBVA

Certificamos que DANIELA FERNANDA condocumento 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 continuacion:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla 7993733436/Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros OCTUBRE/2025  Periodo Cotizacion Salud OCTUBRE/2025
Fecha Pago 2025/11/21 Namero de Autorizacion 1945346891
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230201- PROTECCION
Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal
SALUD Administradora EPS037 - NUEVAE.P.S
Dias 30 Tarifa 12,500 %
RIESGOS PRCFESIONALES 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
E
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