e, UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1 DE 1
PROCESO: GESTION FINANCIERA CcODIGO: 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

R D i ; e 5 FORMACION DEL CONTRATISTA e
APELLIDOS ARIZAPINZON ¢
NOMBRES PEDRO ARIEL ¢
CEDULA 91.526.084 v
g'E“RDV’I‘g 3°NDE RRESTAEL BARRANCABERMEJA P UBICACION [ DIRECCION_TERRITORIAL f]m. MAGDALENA MEDIO - BARRANCABERMEJAY

W T G ] - INFORMACION INICIAL DEL CONTRATO e e S 3
CONTRATO N° 2448 4| VALORTOTAL |$ 3718385000 ¥ coP | 64264 RP | 242028 4
VIGENCIA 2,026 DESDE 29 ¥] ENE J| 2026 { HASTA [ 30 J wNT 2026 ,
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
T ; R  MODIFICACIONES DEL CONTRATO TR
¢ ADICION Y/O PRORROGA? | DESDE [ HASTA [ |
VALOR ADICION P REDUCCION VALOR
CEDENTE \ FECHA )
¢CESION? | No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
¢ SUSPENSION? DESDE HASTA [ |
¢(TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
5 o " INFORMACION PARA PAGO . ;
(PENSIONADO? NO 1 NUMERO DE PAGO T BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | § 2.704.280,00 |4
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA 4/ SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 6.760.700,00¢  NUMERO DE FACTURA N/A /
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
- A -

(RESPONSABLE DE IVA) 3 BASE GRAVABLE 5
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO s 6760700004 VA s i

(NO RESPONSABLE DE IVA)

APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) $ 432.700 :
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 338.000 NOMBRE F. PENSION COLPENSIONES
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES
ANTERIOR UNO (I) NOMBRE EPS SANITAS
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 14.100 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ -
_VALOR
C-1705»’110019410106‘-1705020».02 Elaborar las p! 5 \dolas con el a través de la ruta individual o colectiva campesina P 100,00% $ 6760.700,00'
TOTALES 100,00% $ 6.760.700,00
S % /_DATOSBANCARIOS 5 : S e T R
LA
BANCO BANCOLOMBIA ¢ TIPO AHORROS No.CTA 3855;63654’73 v
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 respectivo periodo y documentos establecidos en el contrato como requisitos para
pago

2° En calidad de contratista certifico bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social corresponden a ingresos|
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)
que celebren contratos de prestacién de servicios personales, cotizaran mes vermgn al.Si de gral, sobre una base minima del cuarenta por ciento (40%) del valor
mensualizado del contrato, sin incluir el valor del impuesto sobre | g

En mi calidad de supervisor(es) del presente contrato de prestacién 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-64 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 Gesti6n
Documental para su inclusién en el expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.

DT. MAGDALENA MEDIO -

N° DE SUPERVISORES NOMBRE FREDY MAR];!N MORA RAMIREZ | CARGO/ROL DIRECTOR TERRITORW_ DEPENDENCIA BARRANCABERMEJA ¢

1 ’ NOMBRE CARGO / ROL DEPENDENCIA
-
_~ FIRMA_EREDY MARTIN MORA RAMIREZ FIRMA:

_—

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
SO/ SOPORTE DE PAGO GENERAL = Bancolombia

S5 : AN R s v _ DATOSGENERALESDELAPORTANTE : ST R e ) (e R S e L T £ = : _ DATOS GENERALES DE LA PL. SEEE T : SR = T S
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 91526084 | | \imero PLANLLA 276008815984 1P
'O DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL PEDRO ARIEL ARIZA PINZON ARIZA PINZON | | pERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ARG 2026 PERIODO COTIZACION SALUD MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO! BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 0
?Ilggckilg:TANTE 02. IN%‘;:’S‘;I:‘?’; ET;EFEOANP%RTANTE I INDEPENGDOIAEDV::S FECHATAGO (assaimm/dd). R0 NUMERO AUTORIZACION. 92451739
= i NUMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA 6008235910 FECHA DE PAGO DE PLANI Al 9
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act EAREANILAASOCAOA 2026002720
FORMA DE PRESENTACION. UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA). NO
3 = RTeIe i PR 0. s T G g ey nes g e  TOTALAPORTESAPENSION S = Ragh T SR Wit R
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS | FSP - | N -
NOMBRE B B No.COTIZANTES f} omwfc'o“ EMPLEADOR |  COTIZANTE | SOLIDARIDAD |  SUBSISTENCIA T FSP ] APORTES 1
i [ F  ssog 0 sq so__so _  so s0  sew
R e S S 2 3 e R T R iR A S LS AT TR T e e a0 SR O (R e (S SO
. S i i i o o INCAPACIDAD POR ) " " P . ] B N |
ADMINISTRADORA ] ] No | ENFERMEDAD | LICENCAMATERNDAD | SALDOAFAVOR | LIQUIDACION 1 ~ voRa B TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO | ] VALOR VALOR < | . I (i .

CODIGO | - o NOMBRE i | .AUTORIZACION | VALE)R | AUTORIZACION | VMOR,, | PTILM 1 VALOR | COTIZACION | ADRES | COT}ZITCION | APEES . APORTES I MOF i | DESCUE}?’O | VALOR PAGADO - |
EPSO0S EPS005-SANITAS S A - - 1 B I $0 s0_ s700 s0 50 s0 $700 s0 so ) ~$700
SUBTOTALES: R R T R e A N LG PR A R g Ry s R 1 A g I $700 T ] AN B R R $700
SRR S S ST T g e o T e e O PORTER A RIESG0S PROFESIONALES [ i T T o KRR, T SR R i i e T

i B - B - ADMINISTRADORA B Y o COTEANTES: | INCAPACIDADIRP | SALDO A FAVOR | waubacion [ HoTAES
CODIGO | o i NOMBRE ) | NecoT® | NUMERO AUTORIZA( ~__VALOR ____|PAGOAOTROSRIESGOS|  PLANILLA | VALOR | COTRZACION | APORTES |  MORA | DESCUENTO
~ 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A ] sa so L sd $ 100 5100 so S0
R ST R z MR R e I stod T S R YR

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
| CCF ICBF_| ESAP |MINEDL
‘ 28 53 . 1 i PENSION T B e — YT - ; B I 'sena [ icer | EsaP [MNEDU|
IDENTIFICA| TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPODE|@| 2| &5 o | I (Wyalox o | & 2| 2w <| Qg 5|a Q | FSP = ijK:ADOR Q | | 19 CENTRO | O | | |
(N oion NOMBRES corganTECOTZANTE BASICO [sALARID| £ 23| £ | & ei"eés 2/2/3 8123 528 2| poun S BC KoTRAC 4 — m,vm.u,rgafv TARIFA ATP%T;T"E ADMIN & 1BC co‘rnznc;ON‘Xg;‘é'; ATP%T#E | AomMIN [ 1BC DE h{,%’;&g BC | AomiN AL%T‘:.;- ‘ATPOZ‘L TPOTAL TOTAL | TOTAL |
| gk g | | = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD ?lfm EmP fo‘ ESPECIAL g | 3] TRABAJO S EAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
| 1 )| Il 1 | L) | I 11 4 1 1 @ . o e i | - ¥ | b | | { | SR b . | | {1 | i ! | | |
e ARIZA  JNOEPENOIE | [s2700.000 NO RO1 I 2514 730 S $432 ey Y %za £s Normal $ 432.000EPS005- 30 S 5337500 SO $3375001423- 130 § 91526084 [$ 14.100 | S0 sd  s0 so so  so
pisesces PREON  HTE ATO | | | OLPENSI | | 2.700.000 | [ | SANITAS 2.700.000 | | OSITIVA | | 2.700.000 |
| ARIEL PRESTACION | [ONES | | | SA COMPARI | |
DE | | | | A DE I | |
BeRVICIOS | | | | SEGUROS| | | |
L | | | | | R Jooto £ Bt b LA 1611 U FSUUST ISR I BN P | Ll | | | SA | . | | | %! ! | | |
2 cc ARIZA INDEPENDE $2.705.000 NO RO7 c 2514 B S $432.800 s0 sq s s Normal $ 432.800EPS005- 30 S 5338200 SO $3382001423- 130 § 91526084 | 14.200 sq SO sd  sd  so  so
prsz608e Do EoNTRATO | COLPENSI | 2.705.000 | SANITAS | | 2.705.000 POSITIVA | | 2.705.000 |
hRiE  pRESTACION ‘ : ONES / ‘ \ sA ‘ COMPANI | |
DE | | [ | ‘ | ADE |
Bervicios | | | | SEGUROS | | | |
| { | | - | bl L L SN PN O L (S | 1 S - | - ,,d. { — | - ! | 1 SA_ t,‘,wd,, —{ I ! ! il | | |
5 kc Aiza ~ oErERDE | [ 2.705.000 NO Ro1 R 2514 0] $5000 s0 SO Nomal  $BOOEPS005- 0  $5.000 S700 SO $70014-23- 0| $5000 91526084 | S 100 50 sg  s0  sd so  soq
8152608 N | | COLPENSI | | | | SANITAS POSITIVA |
e pRESTACION | | IONES | f | { ! ; | SA COMPARI |
be | | | | ADE | | |
| [peRacios | i | SEGUROS | | |
1 | 1 1 1 1 | 1 1 1 1 SA I [ I—— 1 I L

2026/02/26 12:23 PM  USUARIO: SOI CC91526084



. CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE —
, =
S0l Bancolombia

Certificamos que PEDRO ARIEL ARIZA PINZON con documento CEDULA DE CIUDADANIA 91526084, realizé el pago de aportes a la
seguridad social del Sefior (a) PEDRO ARIEL ARIZA PINZON con documento CC 91526084, como se detalla a continuacion:

[ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Numero de Planilla 6008815984 Tipo de Planilla N-CORRECCIONES
Periodo Cotizado Otros FEBRERO/2026  periodo Cotizacion Salud FEBRERO/2026
Fecha Pago 2026/02/26 Numero de Autorizacion 92431739

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES
Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal
SALUD Administradora EPS005 - SANITAS S.A
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

2026/04/07 5:22 PM USUARIO: SOI - CC 91526084 PAGINA 1 DE 1



SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

= Bancolombia

T ~ DATOS GENERALES DEL APORTANTE WESE e b S SR N e | R AN RN TR = : DE LA PLANILLA SR 2 SRR i R
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 91526084 | | \N(MERO PLANILLA: 6008235910  TIPO DE PLANILLA IINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: /EDRO ARIEL ARIZA PINZON ARIZA PINZON || peRioDO COTIZACION OTROS MES §evrero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO BUCARAMANGA DEPARTAMENTO! SANTANDER || njag DE MORA. 0
DIRECCION CRA 20N 96-78 TELEFONO 6040448 | | FECHA PAGO (aaaa/mmydd, NUMERO A
TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE IHNDEPENDIENTE fazan ol / 20260220 ERO/AUTORIZACION 79083877
TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de Ia act
FORMA DE PRESENTACION UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
) T e R 2 S T Ty e o3 T T TOVAUAPORTESAENSION - s e R A B F ST R G T
- ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP - MORA TOTALES - —
NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD |  SUBSISTENCIA COTZACION FsP APORTES ] MO VALOR PAGADO |
B e S _ . - = S0 o e S0 _ $0 _$432000 o o suzooo
7 EEE z i = f T e T sas009 e T e T SR
— I -~ o T o INCAPACIDAD POR | y I ) - T o - T
| ADMINISTRADORA [ e | ENFERMEDAD | ucenci MftTERNIDAD | SALDO A FAVOR | LIQUIDACION  MORA TOTALES
I . I ) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO | VALOR | [ vawor | T 1
CoDIGO ) NOMBRE | |autorzAcion | YAYOR | autoRIZACION VALOR | PLANILA | VALOR | COTIZACION | apped | COTIZACION | ADRes | APORTES | MORA DESCUENTO VALOR PAGADO |
05 - - - ) ) [ sa $0 [ sd  s33soq 50 $0 ~sq § 337.500 )
OTALES: i E SrE E - 2 RRITE _ [T s33.s00 %
- | = - SALDO A FAVOR ]
| conico j NOMBRE | No.COTIZANTES  '\(MERO AUTORIZACION] “|PAGO A OTROS RIESGOS | PLANILLA VALOR | VALORPAGADO ]
l14-23 14-23POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A - 1 [ $0 I s0 B $14.100
SUBTOTALES: e SR LSO £ (2 Saea s b SRR T 2k SR iS5 3 ST 7 $14.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

PARAFISCALES

|
| EEPE | . PENSQN ¥ I 2 SALUD I . N [ CCF ['sena [ icer esng4uum_ul
| | <juls% | | = | IS | | = 19 | |
| |D€NYIFDCA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE 2 2‘ Z2lolpuusez s B/ 212w £ 2 85l S | Fsp [ 3s . [NDICADO g '8 CENTRO o
s |NOMBRES CoTZANTECOTZANTE BASICO SALARIO 3| § £ 3 2| & PEeE8 223 (8 23| S 292 soumn |9 m|C 4 - Sty OLUNTARIDS £ T RiFA | TOT ADMIN (S 1BC  lcoTzAcKoN| VALOR | TOTAL | o o Bc D TOTAL | BC | \pui \TOT"‘- TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
| e ™ m W A APORTE ADRES APORTE APORTE = PORTEAPORTEAPORTEA
| 3k Ee < sot T;;gome ‘ ESPECIAL | < | 1= TRABAJO 3 [APORTEA RTEAPORIEAPORTH
| o 4 i | |
i cc ’mnsmoz‘ |s2700000 || [NO Ro1 T T 1 1 1 2514 0 S $432000 [Y Qe L sa TS0 Nomal $4320006PS005- 530 S s3rsm so $3375001423. 30§ 91526084 | 14.100 | 50 I sog  sa sa so  so
91526084 PIngg I o ‘ | | | pomensu 2.700.000 | | SANITAS | 2.700.000 POSITIVA | | 2.700.000 |
ARIEL PREsucm | | pNE | | | | SA COMPARI | | |
| | | | | | | ADE | | | |
| stms | | | | [ | | | SEGUROS | |
1 T (SIS ETa— | - | | i | S | 1 ES S Y S OO | 1 S 1 ol I J TR (i s I 1 Il __SA | 1 | 1 | ]
TOTAL PAGADO: $ 783.600

2026/02/26 12:05 PM  USUARIO: SOI CC91526084
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¢Qué vas a consultar hoy?

Aqui puedes explorar las planillas disponibles para pago, revisar tus comprobantes de pago y acceder a certificados por
cotizante. Elige la opcion que necesitas:

Los campos marcados con * son obligatorios para garantizar la informacién esencial.

Datos del aportante:

lipo de documento * No. de documento 1
!
Cédula de ciudadania v 91526084 Q m "‘g Q .

Esta opcion te permite generar los soportes de pago de tus planillas, creadas a través de nuestros canales de asesoria 6
el portal transaccional, pagadas en puntos presenciales ¢ a través de PSE.

No. de planilla * Administradora de riesgos *
6008235910 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS v

No Cotizo ARL

Tus resultados:

Estado Forma de presentacion Periodo liquidado Enviar comprobante de pago Soporte de pago

6008235910 / I PAGADA / UNICO 2026-02 ,/

i»zﬁ‘? Regresa alhome

Powered By Lucasian Labs SAS

opyri H Colombia ACH COLOMB

Lineas de Atencion al cliente: Pl ogota: 380 8880 - Medellin: 204 0180 - Resto del Pais: 018000 110764




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL 2 Bancolombia

SOl

S GENERALES DE LA PLANILLA g s
TIPO DE PLANILLA IINDEPENDIENTES

'DATOS GENERALES DEL APORTANTE o Rl s el R e e A A e e - Sk

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 91526084 | | \(MERO PLANILLA 6012977107
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PEDRO ARIEL ARZA PINZON ARZA PINZON || pemion0 COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO BUCARAMANGA DEPARTAMENTO! SANTANDER DIAS DE MORA 0

DIRECCION: CRA 29N 96-78 TELEFONO 6040448 || o Ea—— 0 N . CION:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IHINDEPENDIENTE ECHA PAGO (aaaa/m ) 20200025 MMERO AUTORIZACI Néesorasi
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

& 3 B R z 2 BXE  TOTALAPORTESAPENSION o Y e R v

R e et TN, em T B g 2 SICE
ADMINISTRADORA o ] [ APORTES VOLUNTARIOS
No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR

APORTES

CODIGO | [ NOMBRE o | M| |
| 1 5432800

254

__TOTAL APORTES A

S " INCAPACIDADPOR ) T
o ‘ - ] ADMIN]STRADC?RA o ] e | MErerweomo | UCENCIAMATERNIDAD | SALDOAFAVOR LK]UID.ACION .. e - o ] )
COTIZANTES|  NUMERO | | NUMERO I | VALOR VALOR I
! FOD'GO i NOMBRE . i B | |AUTORIZACION| VALOR | AUTORIZACION | VNTOR | [ EL‘N'L"A | VALOR | ‘EOT!ZAE'C?T' | ADRES C?“f‘i'o'{ | _ADRES | 'tPO'fTFS | 7"'70“ | DESC‘{ENT? | V“LORﬂP‘?G’V‘P‘i - i
EPS005 1 | sd I s0 - sq $ 338200 sa so § 338.200 S0 so §338.200
SUBTOTALES: EE SN R SR [ _$338.200 B FRE sty | = $338.200

D - ADMINISTRADORA . Ko COTZANTES . ~_UQUIDACION | T totmes
CODIGO. {| NOMBRE _ - 1 JNUMEROAUTORIZACIONJ VAL —_Ipac _ COTZACION | APORTES |  MORA | DESCUENTO

ha-23 4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA - ] i 1 sq - sq $14.200 $14.200 so so

BUBTOTALERS o o e e b e Ay o e g 0 T g7 o EA S 7 [ LY PO | e s

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

i s
[ T I glel < 1] : —_PENSION : [ SALUD [ ARP | [ ccF ['seNa | iceF | EsaP nmegq
[ T | [ - é APORTES] [ [ IS [ [ s g | [
2z x b3 < 9 |a k | Q| FSP - R 9 |
lDENggquREscolmvecgl;wgz‘ Freesd !mz H 592 2|EB¥pxE 8|0 21883 ¢ 5b| | aov |9 Lr s Koo VOLUNTAR «i ]mmc Fa | JOTAL | S B TIZACIO! ‘VA"OR TOTAL | aomiN | caymRa |ToTAL 1 BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL |
o& 52 191 DMN {0 BC & S TARSA APORTE | oMN 5 Bc coTzAC N ADRes | apoRTE | ADMN 1o BC | DI APORTE 2 ADMIN A PORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE|
| gkeE || | 2 | st SOLIDARIDAD [EMPLE R\Em JESPECIAL‘ 12l ‘ ks | TRABAJO = ‘ TEM |
Lot ’ ! 1 | IS I ] I I S (i |8 G - - S | | inkiuinniv BISRE | | SN S N N
h e riza memnz’ 52705000 NO [T 2514 w0 ooﬁ $432.800 T Normal $ 432.800EPS005- 130 S $336200 SO $3382001423- 30 § 91526084 |$ 14 200 so $0 sd sd sg  so
Biszeons PhZON  NTE | | | | rcoLpensi| |2.70s, [ [ SANITAS | | 2.705.000 POSITIVA | | 2.705.000 | [ | | |
| RRIEL  PRESTACION| [ | | | NES | | | | 1 | | SA | | [ COMPARI | | | | [
| [ DE | | 11 | | | | ! ] | | ADE | |
| | seRvicios | | | | | | | | | | SEGUROS |
i | l - I | N I I 1 U S | . X ST | SN (SO . o EENEN | sAa_ | - - I | I
TOTAL PAGADO: $ 785 200
>
PAGINA 1 DE 1
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. CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE a—
.
S0l ! Bancolombia

Certificamos que PEDRO ARIEL ARIZA PINZON con documento CEDULA DE CIUDADANIA 91526084, realizé el pago de aportes a la
seguridad social del Sefior (a) PEDRO ARIEL ARIZA PINZON con documento CC 91526084, como se detalla a continuacion:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Numero de Planilla 6012977107 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES /
Periodo Cotizado Otros MARZO/2026  Periodo Cotizacion Salud MARZ0/2026
Fecha Pago 2026/03/25 Numero de Autorizacion 166897431

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES
Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal
SALUD Administradora EPS005 - SANITAS S.A
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

2026/04/07 5:22 PM USUARIO: SOI - CC 91526084 PAGINA 1 DE 1





