AN . Fech
§€J NACIONAL DE PLANEACIGN RECIBO A SATISFACCION echa
6/02/2026

Nombre Contratista <1

JUAN DIEGO MUNOZ REINA
Cédula de Ciudadania 4 146202025 Contrato No SGR-181-2025 Adicién
Banco BANCO DE BOGOTAS.  Nodecuenta 186774444 Tipo Ahorro

A.
Recibo a satisfaccion Pago No: 9 de: 12

Fuente Codigo Rubro Nombre Rubro Codigo CDP Valor
SGR A-02-02-02-008 SERVICIOS DE CDP 70225 7.700.000,00
-003-01-1 CONSULTORIA EN RP 160225
ADMINISTRACION Y
SERVICIOS DE
GESTION

Valor a pagar por DNP $ 0,00 Valor a pagar por SGR $ 7.700.000,00

En calidad de supervisor del contrato citado, manifiesto que el contratista cumplié a satisfaccion y dentro de los términos contractuales con las

obligaciones establecidas.

Autorizo el tramite para el pago por valor de 7

700.000,00

forma de pago.

1/01/2026

Periodo comprendido entre:

31/01/2026

Numero de la factura (Unicamente para los proveedores de bienes y servicios que facturan)

conforme lo sefiala la clausula correspondiente el valor total y

0

Andlisis Supervisor(es):

Ver formato ANEXO No F-GCT-11 "Informe de Ejecucion y Supervisiéon de Contrato"

Nombres Supervisor

SOCORRO DEL CARMEN
ROJAS BALAGUERA

Firmado digitalmente por:
Nor SOCORRO DEL CARMEN ROJAS
UERA

identific: 23322870
06/02/2026 05:14:25 p. m,

Observaciones:

Uso Exclusivo GCC

Subunidad:

Subunidad:

Subunidad:

F-FN-07(VERSION 13)
DNP

No de registro presupuestal SIIF:

No de registro presupuestal SIIF:

No de registro presupuestal SIIF:

Cuenta por pagar SIIF:

Cuenta por pagar SIIF:

Cuenta por pagar SlIF:

Subdireccién Financiera




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Bancode Bogotd ("

ach i

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1006202025 || NUMERO PLANILLA: 6001159631 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN DIEGO MUNOZ REINA || pER|0DO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BUENAVENTURA DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 66B #6-34 EL BOLIVAR  TELEFONO: 2422222 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/01/19  NUMERO AUTORIZACION: 2091196781
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 492.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 492.800 $0 $ 492.800
SUBTOTALES: $ 492.800 $0 $ 492.800
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
EPS012 EPS012-COMFENALCO VALLE 1 $0 $0 $0 $385.000 $0 $0 $0 $385.000 $0 $0 $385.000
SUBTOTALES: $385.000 $0 $0 $385.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. ", $0 $0 $0 $134.000 $134.000 $0 $0 $134.000
SUBTOTALES: $ 134.000 $0 $0 $134.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olg . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = P4 = L < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° - NOMBRES A S|Z o5 zuo<g<o g 9| 3|0 lao|s| < 539 o ; VOLUNTARIOS TOTAL 3] ... |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |HHFFHFO > > n O = - > < > = |
eI ‘chg ADMIN | IBC  |[COTIZACION TARIFA |\ ooPre | ADMIN % IBC |COTIZACION \(oZc| soomTe | ADMIN 9 IBC DE |\ oORTE 2 ADMIN |\ o DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc MUNOZ  |NDEPENDIE $ 3.080.000 NO 25-14 30 $ $492.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 492.800EPS012- |30 $  $385.000 $0 $385.00014-23- 30 $100620202 $ $0 $0 $0 $0 $0 $0
1006202025 BFE'ggJUAN \N/(T)EUNT ARIO COLPENSI| | 3.080.000 COMFENA | | 3.080.000 POSITIVA 3.080.000 134.000
AL SISTEMA ONES LCO COMPAKII
DE RIESGOS VALLE A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $1.011.800
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