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N .
" APELLIDOS BUSTAMANTE ANDRADE
NOMBRES ~ AYDA LUZ
CEDULA . 64704043 )
CIUBAD.BONDE PRESTAEL ELCARMEN DE UBICACION "}, DIRECCION_TERRITORIAL  |DT BOLIVAR - EL CARMEN ™
SERVICIO BOLIVAR

CONTRATO N* ~ ~ VALOR TOTAL
VIGENCIA “hy 2026 | DESDE ~ 30 = ENE [v 2025 | HASTA T~ 31 Taoic ha 20%
TIPO DE CONTRATO T~.  SERVICIOS PROFESIONALES

LADICION Y/O PRORROGA? - N HASTA
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
¢CESION? | No, SEDENTE FRGHA VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
¢ SUSPENSION? DESDE HASTA ] ]
LTERMINACION ANTICIPADA?

NUMERO DE PAGO BASE DE APORTE A

LPENSIONADO? I~ -
COTIZACION DE SEGURIDAD | § %, 2.704.280,00
REGIMEN T~  NORESPONSABLE DE IVA SOCIAL

VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO 5N 6,760.700,00 NUMERO DE FACTURA _
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO BASE GRAVABLE 5 .
[RESPONSABLE DE IVA)

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO s “ 676070000 WA $ -
(NO RESPONSABLE DE IVA)
)
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) ("} 5 432700
APORTES OBLIG, EN SALUD {12.5%) (*) s - 338.000 NOMERE F. PENSION COLPENSIONES
:;?2:::2:“'0'“ D] RIESGOARL MES UNG (1 NOMBRE EPS T SALUD TOTAL
APORTES ARL [**) MES ANTERIOR 5 = 14100 NOMBRE ARL 4 POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL 3

EERS

~J .
C-1705-1100-8-101064-1705020-02 Elaborar las . | con et solici a traves de la ruta nevidual © eolectiva campesina 4 100,00% ; ‘l % 8.7680,700,00

TOTALES 100,00% $6.780.700,00

.  BANCOLOMEIA AHORROS 91261235761

NOTA; (*) El vaior de los pagos @ los aportes ensaud, pansion y Fends oe Seadandad Pensanal deben estar calculados oon base en ol 40% 5 los hanararios mMensuales [sin inclar VA en aste

valar deten estar exciuidas |os infeteses de Miora si estos fuersn causados.
("1 Valor que dapends del nive! Se rigsge cue establezes i Entdad

1% Anexo Factura onginal isi aplical fotocopia de los aportes obligatorios & salud, pensidn ARL (si aplica)l. del respectvo pericdo y cocumentos establecidos en el contrald Some requisitcs para
pago

2% En zalidad de cemlico baje ia g G juramento, Gue s documentos Soporte o8l page de jos apores obigatonos 2l Sistema General de Seguridad Social corsspanden 2 ngrescs
provenientes del presente conlrato. supeto a retencion en la fuente 3 thulo de renta. Adicula 4 Decreto 2271 1 78 de junio de 2005,

3% Jp conformicad con el Decretc 1273 de 23 de jubio de 2018 en ' apicacdan del ariculn 3 2 7.6 PLAZOS, manifigsto que en caso de presentar ia cuenta de cobro de maneta exemporanes y oe
acuerds a fa circular interra gel GGEF donge se mdican las fechas para radicacién de cuentas, seré responsable del pago de los aportes a seguricad Social 0N SUS TEBRECTVOS Intereses de mora a
Gue Raya lugar

4% De acuerda con el afticuin 80 de |3 Ley 2277 del 2022, los rabajadores independ enfes con ing esos nelos mensuales guales o supencres a un {1) salano minmo legal mensual wgente |SMLMY)
[ue celedien contiales de preslacidn de servicios persorales, colizaran mes vencido al Sistiema de Segundac Social Integral sabre una base minima del cuararla par clenta (40%) del valor
mensuaiizado del contrato: &n inclor el vaior del imouesto sobre g venias -1VA

En mi calidad de supervisor{es) del presente contrato de prestacién de servicios, certifico el cumplimiento por parte del ista de las actividad
|descritas en el formato GC-FO-15 INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACION DE SUPERVISOR(ES) CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES Y DE APOYOQ 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 serd remitido en original a Gestién|
D para su en el expediente conti I, razén por la cual autorizo el pago.
; |,  DE SUPERVISORES NOMBRE | “FAMEL EE;'j"J'}IRGDZG S CARGO ROL | VDIRECTOR TERRITCRIAL DEPENDENCIA \] OT BOLIVAR - EL CARMEN
1 NOMBRE CARGO / ROL DEPENDENCIA

FIRMA

St Sopi o mptime este documente (3 UAEGRTD e considerard como Ne Contrefade y ne 88 hace respensale por su consdlta o uso Si desea consultar |a versidn vigente y contralada consulte siempre el Seiema de Infarmacian Strategos



) |RAZONSOCIAL: o AYDA LUZ BUSTAMANTE ANDRADE
SOPAGOS ll.lgENTIFIéACION: """""" CC-64704043 o
58 |COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
: NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL; i
| FECHA GENERACION REPORTE: 2026-03-04 il
(FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-03-04
| FECHA DE PAGO: 2026-03-04 - |
'ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA R
f PERFODO“;E_NS-;&E:- _ o 2026-01 B
! PERIODO SALUD: 2026-01 |
:NUMERO PLANILLA; - | 36488286 — 1
TOTAL COTIZANTES: 1
iﬁéFERENClA DE PAGO (PIN): 36488986
| TIPO DE PLANILLA: }
cODIGO iift NOARRE NUMERO 1BC FONDO FONDO TOTAL VALOR PAGAR
ENTIDAD AFILIADOS SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA | INTERESES SIN INTERESES
ERS0G2 BO0130907 SALUD TOTAL 1 £ 1,750.805 50 5 2 53000 5 218.800
25-14 S00336004 . COLPENSIONES 1 $ 1.750.905 $0 &0 #2800 5 280.200
14-23 BE0011153 POSITIVA t £ 1,750,905 g0 50 $ 200 §49.200
Tolal a pagar s 50 $7.000 § 508,300
H
| 11/03/2026 «%0 ‘

' FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:




V4
ASOPAGOS

CONSTANCIA DE PAGO

Periodo Pensién: 2026-01
Periodo Salud :2026-01

Se certifica que en la fecha 2026-03-04 la empresa AYDA LUZ BUSTAMANTE ANDRADE con documento de
identificacion CC 64704043 sucursal 0, cancelo los aportes de seguridad social correspondientes  al cotizante
BUSTAMANTE ANDRADE AYDA LUZ identificado con CC-64704043, dirigido a las siguientes entidades

administradoras:

Datos Aportante

AYDA LUZ BUSTAMANTE ANDRADE

et S D

Datos Planilla

2026-03-04 0,00522

Datos Administradoras

T

P ¥ ég'f'iﬁf; Ig_-_cowmbl_._ na de Pensiones

EPS 800130907 y {EPS002 SALUD TOTAL S.A. ENﬂjﬁAD PRowgéfronApE SALUD 30 =
ARL 860011153  |14-23 ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 30
Pagina 1 05-03-2026 2:32 PM





