CODIGO : GF-F-02
Agencia para I

Reheraarean I CERTIFICADO DE SUPERVISION O INTERVENTORIA PARA PAGO
Narmalizacion - ARN FECHA : 2021-05-04 VERSION : V-7

1. INFORMACION DE SUPERVISION O INTERVENTORIA

SUPERVISOR(A) (ES): .
JULIETH TATIANA LOPEZ ARCOS

1I. INFORMACION CONTRACTUAL
Contrato No. NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA C.C.-C.E-NIT - RUT- ID No.

915 ‘ ‘ LUIS HERNANDO MELENDEZ HERNANDEZ ‘ 1.098.607.820 ‘

| FECHA INICIO ‘ 17/02/2025 ‘ ‘ FECHA TERMINACION; 3112/2025 ‘ No. RP COMPROMISO(S) VIGENCIA 136225 ‘

Obijeto del Contrato:

Prestar con autonomia técnica y administrativa sus servicios profesionales a la Agencia para la Reincorporacién y la Normalizacién ARN - Direccién Programética de Reintegracion - Subdireccion
Territorial para apoyar la implementacion de las rutas de atencién conforme a la normativa vigente, los lineamientos y métodos operativos establecidos por la entidad, brindando acompafamiento y
atencion a las personas en los procesos de Reintegracion, Reintegracion Especial de Justicia y Paz, y Atencién Diferencial

CONTRATO VALOR $
INICIAL| § 51342454 | pAGOS ACUMULADOS (2)
VR, ACTUAL (1)| § 51.342.454 VR. A PAGAR (3) SALDO CONTRATO (=1-2-3)[$ 14.715.990

EL CONTRATISTA PRESENTA SOPORTES EN LA QUE CONSTA EL PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD

SOCIAL INTEGRAL Y ARL, POR VALOR CORRESPONDIENTE AL PAGO CERTIFICADO, ASI: Régimen:;No Responsable de IVA

SEPTIEMBRE

CERTIFICO BAJO MI ENTERA RESPONSABILIDAD QUE EL CONTRATISTA CUMPLIO A CABALIDAD CON EL OBJETO Y OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO, EN LOS
TERMINOS Y TIEMPO PACTADOS, DE ACUERDO CON LAS DISPOSICIONES LEGALES ESPECIALMENTE LA LEY 1474 DE 2011,

CORRESPONDIENTE AL

PERIODO: 1 AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 2025

POR LO TANTO AUTORIZO EL PAGO POR VALOR DE: $ 4.905.330

Usos Presupuestales:
RP RUBRO VALOR PAGO USO PRESUPUESTAL DISTRIBUCION

A-03-03-01-001 4.905.330 A-02-02-02-008-003-09 4.905.330

136225

4.905.330 4.905.330

OBSERVACIONES y ANEXOS: (Relacione No(s). FACTURA(S) en caso que aplique; escriba comentarios que considere relevantes para el pago; informe o relacione los anexos o documentos adicionales; tenga en cuenta que puede afectar
varios rubros presupuestales y/o dependencias de gasto; solicite ayuda para diligenciar de ser el caso).

Elpago de la PILA No 4618437791, correspondiente al periodo de cotizacion SEPTIEMBRE, se realizé el dia 16-septiembre-2025. Al realizar la consulta en la plataforma establecida por el Ministerio de salud aparece que “la planilla se encontrd,
pero el tipo de cotizante reportado es diferente a un independiente con contrato de prestacién de servicios superior aun mes”, por esta razén se realiza la validacién con la planilla del operador enviada por la contratista. El informe de actividades
codigo: BS-F-26 del mes: septiembre, ha sido radicado en SIGOB con el MEM25-013105

. . Firmado
Julleth Tatlana digitalmente por
Lépez Arcos Julieth Tatiana

Lépez Arcos
FIRMA SUPERVISOR(A)(ES) Y/O INTERVENTOR(A)(ES)

El registro de datos personales, autoriza a la entidad para la recoleccion, almacenamiento y uso de los mismos conforme a las disposiciones contenidas en la Ley 1581 de 2012 y las normas que la modifiquen, adicionen o complementen.
Conozca la Politica de Privacidad y Tratamiento de Datos Personales a través de
http:/Avww.reincorporacion.gov.co/

"Toda impresion fisica de este documento se considera Documento no Controlado. La version vigente se encuentra en el software para la administracion de la planeacion y gestion." Pag. 1/1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach .
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia " Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1098607820 | | NUMERO PLANILLA: 4618437791  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS HERNANDO MELENDEZ HERNANDEZ | | pER|0pO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA. o

DIRECCION: CLL 17#3W-65  TELEFONO: 6999999 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/09/16  NUMERO AUTORIZACION: 9994032148

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 314.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 314.100 $0 $314.100
SUBTOTALES: $314.100 $0 $314.100
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 245.400 $0 $0 $0 $ 245.400 $0 $0 $ 245.400

SUBTOTALES: $ 245.400 $0 $0 $ 245.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° - NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
o & ﬁ% ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc MELENDEZ |NDEPEND $1.963.000 NO 230201- |30 $ $314.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 314.100EPS005- 30 $  $245.400 $0 $245.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1098607820 ['EIENANDEZ PROTECCI| | 1.963.000 SANITAS 1.963.000
HERNANDO ON S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 559.500
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
*S“O/ [ pagos SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 1098607820
/ DESDE FEBRERO 2025 HASTA SEPTIEMBRE 2025

DATO! ES DEL APORTANTE ][ DATOS DEL COTIZANTE
TIPO IDENTIFICACION ‘GEDULA DE GIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION 1098607820 || TIPO IDENTIFICACION: ‘GEDULA DE GIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION 1098607620
NOMBRE O RAZON SOGIAL: LUIS HERNANDO || APELLLIDOS: MELENDEZ HERNANDEZ NOMBRES: LUIS HERNANDO
CIUDADIMUNICIPIO: BUCARAVANGA DEPARTAVENTO SANTANDER || CIUDADMUNICIPIO: BUCARAVANGA DEPARTAVENTO! SANTANDER
DIRECCION GLL 17 # 3W-65 TELEFONO! 699909 | TIPO COTIZANTE: INDEPEND SUBTIPO COTIZANTE:
TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE INDEPENDIENTE || COLOMBIANO RESIDENTE EN EL EXTERIOR NO EXTRANJERO NO OBLIGADO A COTIZAR PENSION No
TIPO EMPRESA PRIVADA ACTIVIDAD EGONOMICA: Actvidades reguladoras y faciitadoras de la act || TIPO DE SALARIO:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO || COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENAE ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) o
PLANILLA No: 4618437791 [ TP0 DE PLANILLA [ PERIODO COTIZACION GTROS SUBSISTEMAS,  seplimbre - 2025 | PERIOD COTIZAGION SALUD Seplombre - 2025 | FECHA DE PAGO, 1610072025 | FORMA DE PRESENTACIGN APORTANTE. _——Gico |
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
el PENSION SALUD ARP ceF senA | icer EsaP | MINEDU
o - - o
g Fsp APORTES VOLUNTARIOS {npicADOR] 1] 1] GENTRO 5
saamo | o|pluyalele 5|5 2z 2|wls] ¢ lds]e 8 TOTAL 3 vALOR | TOTAL 8 TotaL |8 ToTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
sasco |Z|#|SS2E0 22| 3|88 3| S |3 9| E| AoMN |g B | coTIZACON Fou EADDR‘EMF’LEADO CoARIPA | APORTE | AMIN || [BCCOTIZACION| sppes | apomte | ADMIN || BC | DE | spogre 9| 1BC ADMIN | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
3 P 3 5 B
756300 0201 30| S1863000  S314 10 g g g S ofNomal S$314100EPS005 (30| $ 196300 5 245.40¢ 5 s29540 g g s g s g 50 50
prRoTECCIO ANITAS
PLANILLA No: 4613561176 | T1PO DE PLANILLA 1| PERIODO COTIZACION OTROS ‘agosto - 2025 | PERIODO COTIZACION SALUD: ‘agosip 12025 FEGHADE PAGO: 2210812025 | FORMA DE \PORTANTE UNICC
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
NOVEDADES PENSION SALUD A GoF SENA | icer EsAp | MINEDU
5| Fsp APORTES VOLUNTARISE |ndicADoR 5| 8 GENTRO g
saamo | ofplyalede s |5 z2|wl=] ¢ la 5] 3 ToTAL 8 valor | TOTAL I ToraL |3 toraL | TotaL | TotaL | ToTaL | TOTAL
sasco |=|£[SSREG 2| 2|38 2 3| £ |5 2| | rouN |g BC | cOTIZACON I clAREA | ApoRTE | AOVMIN g BC  TEOTZACION| opeg | apomte | ACMIN g BC | BE | apopre |9 BC ADMIN | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
& P EADOR | EMPLEADO = = 3
7963 00 30207 o0 $1963000 S840l g g g S Qormal 314 100EPS005. (30| 51963000 5 245 40 5q s2ma0 g g s g s g 50 50
proTECCIO ANITAS
PLANLLA NG 4609667962 | T1P0 DE FLANILLA TTPERIODD CoTiZA Tl 2025 | PERIODO GOTIZACION SALUD Tilo 2025 | FECHADEPAGO. 1610772025 [EORMADE PORTANTE: NG
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
NOVEDADES
PENSION SALD AR o SENA [ iceF EsAp | MINEDU
o = o o
- 5 Fsp APORTES VOLUNTARIOS |picADOR q 5 5 cenTRO. 5
swamo | ofpleyalele 5|5 z]2|wls] ¢ lds]e 8| ToTAL vaLor | TOTAL 3 ToraL |3 toraL | TtotaL | tota | ToTaL | TOTAL
sasco |Z|2|SSESS 22| 3|88 5| S |5 8| E| roMN |g B | cOTIZACKN oA | APoRTE | AD g OIIZACON | opes | aporre | AOMN gl 1BC | DE | apopre |g| '8¢ ADMIN | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
El R o EADOR | EMPLEADO 3 3
756300 30201 [30]  $1963000  S31410 g s 5 S ool 31 SHEEE000 * § 245 40 54 S29540 g g s g s 5 50 50
proTECCIO ANITAS
PLANILLA No TIPO DE PLANILLA 1] PERIODO COTIZAGION OTROS Junio 2025 | PERIODO COTIZAGION SALUD: Junio 2025 | FEGHA DE PAGO: 1810672025 | FORMA DE PORTANTE: Onic
o
PARAFISCALES
NOVEDADES PENSION SALUD A= Gor seNa | icer Esap | MINEDU
o v . =
5 Fsp APORTES VOLUNTARIOS npicADOR 8 8 GENTRO g
saaro | ofpldualelsl s 52|23 yls| 2 |ds|s 8 TOTAL 8 VALOR | TOTAL 8 TotaL |3 totaL | TotaL | ToraL | ToTAL | TOTAL
sasco | 2| #|SSRE0 22| 3|82 3| £ |3 S| €| AoMN |g BC | cOTIZACIN I AR | apoRTE | AOMIN |g| 18O | COTZACION| opes | apomre | ACMIN | BC | BE | spopre |9 B AOMIN | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
& T lgou EADOR| EMPLEADY' 2 g K
$7563 00 30201 [30]  $1863000  S31410 5 g g SOl $314,100EF 005, (10| 3 1963000 5 245.40¢ 5q 529540 g g s g s g 50 50
prROTECCIO ANITAS
B
PLANILLA No: 4603992683 [ T1PO DE PLANILLA 1] PERIODO COTIZACION OTROS ‘mayo - 2025 | PERIODO COTIZACION SALUD: ‘mayo - 2025 | FECHA DE PAGO: 2010512025 | FORMA DE \PORTANTE: UNIC
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
NOVEDADE
s PENSION SALUD AP [ sena | icer | Esap [ ey
5 Fsp APORTES VOLUNTARIOS |NDICADOR 8 g GENTRO. g
saaro | o|glyyelele s |5z 2|ul=] o los 8| ToTAL 3 vaor | ToTAL 3 ToraL |3 toraL | TtotaL | Tota | ToTaL | TOTAL
L 2|k 55|32 ER ol o o o
BASICO IEESH8 2| 2382|352 |2 ADMIN - |g|  [BC | COTIZACION roon| oo |Eusto, | APORTE | AOMIN gl e COTZACION | jores | aporre | AOMIN || BC | BE | aporre |gf B¢ AOMIN || APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
3 A oL 5 5 3
796300 50207 (o0 $1963000  Si410 g s g S Qomal 314 100EPS005. (30| 51963000 5 245,40 5 s2ma0 g g s g s g 50 50
proTECCIO ANITAS
A
PLANILLA No: 4599477733 [ TIPO DE PLANILLA 1] PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: 2025 | PERIODO COTIZACION SALUD: abril - 2025 | FECHA DE PAGO: 1110412025 | FORMA DE PRESENTACION APORTANTE ! UNIC
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
Leises PENSION SALUD ARP coF sena | icer EsaP | MINEDU
o . . o
g Fsp APORTES VOLUNTARIOS |npicADOR] ] ] centrO. g
saamo | ofpluyalele 5|5 z]2luls] ¢ lds 8| OTAL 3 vALOR | TOTAL 3 TotaL |3 totaL | TotaL | ot | ToTAL | TOTAL
5 P 5 3 3
$T563 00 30201 [30]  S1863000  S314 10 g g g S ool S314100EPS005. (30| $ 1963000 5 245.40% 5 s29540 g g s g s g 0 50
prRoTECCIO ANITAS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
§O// Pages ce SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 1098607820
DESDE FEBRERO 2025 HASTA SEPTIEMBRE 2025

DATO: £S DEL APORTANTE ) DATOS DEL COTIZANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1098607820 | TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1098607820
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS HERNANDO || APELLLIDOS: MELENDEZ HERNANDEZ NOMBRES: LUIS HERNANDO
CIUDADMUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO, SANTANDER | GIUDADMUNICIPIO BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER
DIRECCION CLL17# 3W-65 TELEFONO, 699999 || TPO COTIZANTE: INDEPEND SUBTIPO COTIZANTE:
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE || COLOMBIANO RESIDENTE EN EL EXTERIOR: NO EXTRANJERO NO OBLIGADO A COTIZAR PENSION: NO
TIPO EMPRESA PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actvidades reguiadoras  facitadoras de 1a at || TIPO DE SALARIO:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA NO || COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) o
PLANILLA No 4595082191 [ 7170 DE PLANLLA 1] PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTENAS marzo 2025 | PERIODO COTIZACION SALUD marzo 2025 | FECHA DE PAGO. 1910312025 | FORMA DE PRESENTACION APORTANTE. e
SEGURIDAD SOGIAL PARAFISCALES
NOVEDADES PENSION SALUD ARP ceF SENA ICBF EsAP | MINEDU
] ] | =
5| Fsp APORTES VOLUNTARIOS InpiCADOR 5 5 centRO 5
swaro | ol lafulalelzl s |5 =z 2 ulz] ¢ les]s g TOTAL 8 vaor | TOTAL 3 Tora |8 rora | toraL | tota | TotaL | ToTAL
sisico | Z|2(BFEFG 22|38 23| I |3 S| | AoMN g BC COTIZACION I ARFA | aporTe | AOMIN |g|  [BC |COTIZACION| spges | aporte | AOMIN 1o 18C OF o APORTE |2| B¢ ADMIN | ppORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
3 N fsou EADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = [TRABAJO| H
STam = 0T [ Sia0y  Saim B 5 3 Soormar ST T0EPS00s. 30| $196300)  § 25 54 sz B 3 5 5 5 3 50 50
proTECCI0 ANITAS
PLANILLA No: 4591374773 [ TIPO DE PLANILLA 1| PERIODO COTIZACION OTROS febrero - 2025 | PERIODO COTIZACION SALUD: febref 12025 FEGHADE PAGO: 250022025 | FORMA DE \PORTANTE UNICC
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
(el PENSION SALUD ARP. CCF. SENA ICBF ESAP MINEDU
5| Fsp APORTES VOLUNTARISE |ndicADoR ol L 5 GENTRO g
saaro | o|glelualeld s 5 2]z ulz] ¢ lasle 3 TOTAL 8 vaor | TotaL 8 ot |8 rora | tora | tota | toraL | Tora
oo |Z|EBEBEE 2|8 3| 8|8 5| £ 2 E|E| rowm |gf mo | comzacon I AR | okt | AoMN || mc fEomacon| GRS | \GORe | AoMN (g me | DE DR gl BC | DM | GO | GORTE | APORTE | APORTE | APORTE
13 Ao EADOR | EMPLEADO. = = A K
STan 0201 oo Siazssoy  Sz27e0 B s B Soormar s PS00s (30| $1423500 5 17800 54 s e0n B B s B g g 50 50
pROTECCIO ANITAS
e
Entregado por: Recibido por:
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