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b 5 111}y

APELLIDOS VARGAS MERCHAN

NOMBRES MILTON SARETH

CEDULA 80,017,826 /|
g::g,‘?glgo"“ FRESIAEL BUCARAMANGA UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL |DT. MAGDALENA MEDIO - BUCARAMANGA

CONTRATO N° VALOR TOTAL 7971840000 coP [ 12125 ) RP [ 575725
VIGENCIA 2025 Y DESDE [ 12 4 war o 2025 ) HASTA [ a1 Lroc | 202
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES _/~

=

e i bR
¢ADICION Y/O PRORROGA? HASTA | |
VALOR ADICION REDUCCION VALOR

: CEDENTE FECHA j
¢CESION? | No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
+SUSPENSION? DESDE HASTA | ]

¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA

¢PENSIONADO? NO NUMERO DE PAGO T / BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | § 3,985,920.00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL

VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 9,964,800.00 / NUMERO DE FACTURA NA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO

VABLE :
(RESPONSABLE DE IVA) epoany 3
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO /
(NO RESPONSABLE DE IVA) 3 #,409,800.00 A $ Ny
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) $ 637,700 i ; SEGURIDAD S¢
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 498,200 NOMBRE F. PENSION X PORVENIR
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES
ANLRIOR UNO (i) / NOMBRE EPS SALUD TOTAL
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR s 20,800 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ .

R SR
C-1705-1100-9-10106A-1705009-02Recopilar los documentos y pruebas técnicas necesarias, en la definicién de mérito o no para ingresar las solicitudes |,-100.00% $9,964,800.00 /
en el Registro de Tierras para Di j y F - RTDAF. /

TOTALES 100.00% $ 9,964,800.00

Rt . 7 I

BANCOLOMBIA . 18031645511

NOTA: (*) El valor de los pagos a los aportes. ios 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 respectivo periodo y en el contrato como requisitos para,
pago.
2° En calidad de contratista certifico bajo la g de que los soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social corresponden a

ingresos provenientes del presente contrato, sujeto a retencién 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; que en caso de 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 de i6n de servicios tizaran mes vencido al Sigtema 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 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 PRQFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION (segun corresponda), el cual sera remitido en original a Gestién
Documental para su inclusién en el €pediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.

o) IOSE RAFAEL FIGUEROA DT. MAGDALENA MEDIO -
N° DE SUPERVISORES NOMBRE RINCON CARGO/ROL | DIRECTOR TERRITORIAL DEPENDENCIA BUCARAMANGA

1 NOMBRE CARGO / ROL DEPENDENCIA

FIRMA. JPSE RAFAEL FIGUEN\A RINCON FIRMA:

Si usted copia o imprime este la UAEGRTD lo como No C 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




PAGOSIMPLE |

Periodo Cotizacion:  octubre de 2025

AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA

Fecha creacion reporte: 2025-11-04,01:10:18 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES 5

Periodo Servicio: octubf{eZOZS

Numéro Planilla:

| PAGADO 04/11/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social MILTON SARETH VARGAS MERCHAN

Documento CC80017826 Direccion CALLE 26S 89D 38 CASA A24

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3002979940

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS /

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades | Salud Riesgos Total
ldentificacién R N ol "o 21 E HREREEIEE R Administradora oo Shone Tarita i [E e Administradora Total
G 800T7es T METCHEATEIENARGAS 50 00 [ | (EPS002) SALUD TOTAL EPS §3.990.000| §498.800 0522 $3.990.000)  §20.900|(NIN-CC) NINGUNA CCF $1.158.100
IILTOTALES
IBC Pension lic Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Sena | Aportes ICBF “é‘;k‘:" Mln‘g:x::;:l or L‘I'c:o':;:'::l::‘:s.';g;:lg;s """‘"A"ﬁ'&"’"""
$ 3.990.000 / $ 3.990.0”/ $ 3.990.000 / $0 $638.400 $0 $0 $0 $0 $0

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

IEl Poder
de jo SIMPLE}
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g 2‘5/1‘1/2’5, 14:20 .. Independientes - Contratistas :.

Gestionamos tu planilla de seguridad social

Tipo de documento de identidad*

. Ceédula de ciudadania

Numero de docume @3*
80017826 \I“ ‘\ \%\(\ \/Q"o\m

Numero de planilla®

| 1076861016

\

Términos y Condiciones* Qé
L%éom:inuar J

Estado de Periodo de \ Pago Pago Pago
planilla cotizacion AFP EPS ARL
PAGADO 202510 Sl SI Sl

En cumplimiento a la normatividad de Habeas Data (Ley 1581 del
2012 y Decreto 1377 del 2013) y Seguridad de la Informacion (Norma
ISO 27.001:2013)
los valores o aportes pagados en las planillas PILA, solo pueden ser
consultados por el titular de la informacion. Para validar la informacion
de afiliacion a las administradoras a las que se realiz6 el aporte le
sugerimos consultar la informacion en la pagina del BDUA o RUAF.

Cerrar

Simple® S.A - 2023
v.1.0

https://reportes.pagosimple.com.co/contratistas-independientes/






