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i PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO05
CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 17
Ci on de la on: Publica ® O Clasificada [J Fecha de aprobacion: 16/01/2025

T INFORMACION DEL CONTRATISTA | S SR B

APELLIDOS ARIZAPINZON ¢

NOMBRES PEDROARIEL ¥

CEDULA 91.526.084

g'EUR[:/‘I\ggONDE PRESTAEL BARRANCABERMEJA | UBICACION l DIRECCION_TERRITORIAL Jm MAGDALENA MEDIO - BARRANCABERMEJA 4

i Wi : 7 INFORMACION INICIAL DEL CONTRATO z : s
CONTRATO N° 2448 f VALORTOTAL |§ 37.18385000 |/ cop [ 6426 4 RP [ 242026

VIGENCIA 2026 | DESDE 20 J Eene [ 2026 [ HASTA [ 30 Juuw T 202
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES o
- e MODIFICACIONES DEL CONTRATO ; S
¢ADICION Y/O PRORROGA? DESDE | HASTA | [
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE FECHA .
¢CESION? | No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
L SUSPENSION? DESDE HASTA ] [
L TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
R e . INFORMACION PARA PAGO : i
(PENSIONADO? NO NUMERO DE PAGO 4 / BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | § 2.704.280,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 6.760.700,00 ° NUMERO DE FACTURA N/A
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(RESPONSABLE DE IVA) $ ) BASEIGRAVABLE $ )
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(NO RESPONSABLE DE IVA) ¥ 8:760:700.00:4 va > )
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) $ 432.700 ! © DATOS SEGURIDAD SOCIAL
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 338.000 NOMBRE F. PENSION COLPENSIONES .
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES y
ARTERIGE UNO (1) K NOMBRE EPS SANITAS
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 14.100 NOMBRE ARL POSITIVA 7
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ -
NUMERO DE ACTIVIDADES | 1 }/
T T e ACTIVIDAD : 7 % VALOR
4 ” . 4/
C-1705-1100-9-10106A-1705020-02 Elaborar las pretensiones, socializandolas con el solicitante a través de la ruta individual o colectiva campesina  #" 100.00% $ 6.760.700,00 f"
TOTALES 100,00% $ 6.760.700,00
7 e T DATOS BANCARIOS TARR: 7 ST
BANCO BANCOLOMBIA TIPO AHORROS e No.CTA 38856365473 v
1
|
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 Y

1° Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pensién, 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 prestacion de servicios personales, cotizaran mes vencido al Sistema 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

.,>~/C LEA O™ i W

T 3 CERTIFICACION DEL SUPE! R TRATO 2 Ll sy =k

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 PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION (segun corresponda), el cual sera remitido en original a Gestion
Documental para su inclusion en el expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.

DT MAGDALENA MEDIO - p
N° DE SUPERVISORES NOMBRE FREDY MARTIN MORA RAMIREZ/ CARGO / ROL DIRECTOR TERRITORIAL | + DEPENDENCIA BARRANCABERMEJA V4
£

1 NOMBRE CARGO / ROL DEPENDENCIA

FIRMA: FREDY MART|| ) 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



F= - ~ DATOS GENERALES DEL APORTAN

CEDULA DE CIUDADANIA

TIPO IDENTIFICACION!
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO BUCARAMANGA
DIRECCION CRA 29 N 96-78
TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA PRIVADA
| FORMA DE PRESENTACION. UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

) ~ ADMINISTRADORA _
cODIGO | o NOMBRE
~ 25-14 COLPENSIONES

TALES:

ADMINISTRADORA
NOMBRE

EPSO005-SANITAS SA

ADMINISTRADORA
I - - NOMBRE
14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A =

__DATOS DEL COTIZANTE

z/e <2
HEEE ool
o IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO TIPODE 22 £5/ 0 5 4wss %
N CION | NOMBRES 061 ZANTECOTIZANTE BASICO SALARIO| 3| £ Eg Z ¢ EERFC
| ok ez
I | | o|& [
ke ARIZA  INDEPENDIE | $ 2.705.000 NO
091526084 PINZON NTE
PEDRO CONTRATO
ARIEL PRESTACION
DE
SERVICIOS

2026/04/04 12:20 PM  USUARIO: SOI CC91526084

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

"9’1526034

= Bancolombia

_ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA _

I-INDEPENDIENTES

NUMERO DE IDENTIFICACION NUMERO PLANILLA 6012980515  TIPO DE PLANILLA
PEDRO ARIEL ARIZA PINZON ARIZA PINZON | | peR|0DO COTIZACION OTROS MES Bril ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2026
DEPARTAMENTO SANTANDER || (ias DE MORA 0
TELEFONO 6040448 i 5
FECHA PAGO /dd): 4/
Lkl - —end == (aaaa/mm/dd). 2026/04/06  NUMERO AUTORIZACION 194437720
ACTIVIDAD ECONOMICA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
NO
— [PE— APORTES VOLUNTARIOS o Fsp | MORA - o
) N No.COTIZANTES | COTZACION | gypieapor | GOTEZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FsP APORTES I
i / R [ $432.800 50 _s0 S0 ) __so 50 $ 432.800
2 S SRR R B : Z 78 z REE S ESETE R $432.800
T e 3 SRS ~ TOTAL APORTES A SALUD & LR EEg R e e T e TR s
INCAPACIDAD POR
| VENFERMEDAD | UCENCIAMATERNIDAD | SALDOAFAVOR LIQUIDACION | MORA ] - TOTALES -
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO VALOR VALOR |
- |AuToRZACION VAYOR | automizacion|  VALOR  PLANLA VALOR | COTIZACION |  appfq  COTZACION | ,popd | APORTES MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO |
o | - sq ™ so — 1T s0 $ 338.200 50 S0 so $338.2 50 s0 )
Vi EAE R R __ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES EEERE £ e SR : R Gk
4 e — — INCAPACIDAD IRP I SALDO A FAVOR ) LIQUIDACION T TOTALES
/ i | NUMERO AUTORIZACION| VALOR |PAGO A OTROS RIESGOS | PLANILLA VALOR COTIZACION | APORTES MORA DESCUENTO |
7 - i Y T i) {0 s0 5 T ~so0 $14200 514200 ~so _so
. $14.200 __.%0 so

VsP

NOVEDADES

clzlzluwlgl @
5 2 g
21a|8|¢2|3| s

I
s
<

-
o
>

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

SEGURIDAD SOCIAL

[ L : ZERE it AR B S T
| APORTES = =
I INDICADOR 8 g CENTRO
VOLUNTARIOS _ ¢
£ | ADMIN IBC COTIZAC R /OLUNTARIOS | " aRIFA AT:OT:TLE ADMIN 5 IBC COTIZACION xg;‘é: AL%T;;E ADMIN |5 IBC
| |SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
o514 S $432800  $0 sa” Tisg TS0 Normal $432.800EPS005- 30 S 338200 SO $33820014-23- 30§ 91526084
ICOLPENSI| | 2.705.000 | SANITAS | | 2705000 - POSITIVA | 2.705.000
ONES | | | SA COMPANI -
| i ADE /
SEGUROS
SA

PARAFISCALES

1T CCF | SENA | ICBF | ESAP [MINEDU|
o
TOTAL 3 1BC ADMIN ‘ TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL TOTAL
APORTE & APORTEAPORTEAPORTE APORTEAPORTE
[$14.200 50 S0 s0 so  s0 SO
TOTAL PAGADO: $ 785.200
PAGINA 1 DE 1



CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE -

Bancolombia

Certificamos que PEDRO ARIEL ARIZA PINZON con documento CEDULA DE CIUDADANIA 91526084, realiz6 el pago de aportes a la
seguridad social del Sefior (a) PEDRO ARIEL ARIZA PINZON con documento CC 91526084, como se detalla a continuacion:

Numero de Planilla 6012980515 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros ABRIL/2026  periodo Cotizacion Salud ABRIL/2026
Fecha Pago 2026/04/06 Numero de Autorizacién 194437720

PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPSO005 - SANITAS S.A
Dias 30 Tarifa 12,500 %

RIESGOS PROFESIONALES .~ \3"\\” d A!’ 14-23 - POSITIVA COMPARIA DE

Dias : =750 Tanta, Q) 0,522 %
Clase de Riesgo ,fﬁ”’w 1 - ‘
£ N
f‘( ”1\‘
Cotizante exonerado pago aportes salud“ SEN@’e ICBF (Reforma Tnbutana) NO %‘

~*%30
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

€ e ~ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
| NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CEDULA DE CIUDADANIA

CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA
| DIRECCION: CRA 29 N 96-78
| TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA
| FORMA DE PRESENTACION. UNICO

| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA).

ADMINISTRADORA

| cooico o NOMBRE
2514 2514COLPENSIONES )
SUBTOTALES: 3 EEE T

| ADMINISTRADORA

i CODIGO NOMBRE

EPS005 _ R -
sueToT,

| R _ NOMBRE
1423.POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA

_DATOS DEL COTIZANTE 3z s
| | [ 28 <2
| ‘ EEEE: NS
o [IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO TIPODE| @ 2 X5 o | I wwg g
N® P7cion |NOMBRES 6 1 ZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO) g 3 Eg £l ‘9» 28 ¢
SEwd
it
1 kc ARiZA  INDEPENDIE | 152.705.000 TN [ 11T
01528084 PINZON  NTE
| PEDRO CONTRATO
| ARIEL PRESTACION
DE
SERVICIOS

2026/03/25 12:04 PM  USUARIO: SOI CC91526084

NUMERO DE IDENTIFICACION

DEPARTAMENTO:
TELEFONO

CLASE APORTANTE
ACTIVIDAD ECONOMICA:

e RART ]

= Bancolombia

91526084 || \(;MERO PLANILLA ® 6012977107  TIPO DE PLANILLA I-INDEPENDIENTES |
PEDRO ARIEL ARIZA PINZON ARIZA PINZON || pERIODO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026 |
SANTANDER i, |
DIAS DE MORA: o |
6040448 | | cECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/03/25 NUMERO AUTORIZACION 166897431 |
I-INDEPENDIENTE |
Actividades reguladoras y facilitadoras de la act |
NO
B i PRl ___TOTAL APORTES A PENSION P e e LSRG E i g ISR, R o It SO O e e e L TR e
_ APORTES VOLUNTARIOS _ FsP ) MORA - ) _TOTALES
1 rj‘o COTIZANTE57 1 fgﬂZiAClON 1 EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA ION FSP _APORTES 1 MORA |
R '$432.800 Y so ~sa__ s0_ s0 5432800 so
SRS R s S LT UG i SR 5 S EARR - $4328 &
= e e __ TOTAL APORTES A SALUD e e e | : 3 ST ) R e B R
INCAPACIDAD POR |
No. | ENFERMEDAD | LICENCIAMATERNDAD SALDO A FAVOR | ouoacion | MORA - | ToTMEs -
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO VALOR VALOR
AfETOBEVAC'ON | VALOR, AUTOR|ZAC!QN | VALOR | PLANILLA VALOR | COTIZi(E]ON ADRES | COTIZ,&CVIE)II*” _ ADRES | APORTES | MO?A m DESCUENT? | YALOBFAGADO |
i A R X | 5o $338.200 so so so $ 338.200 50 so § 338.200
3 e R e R R e R e S i R o B By s £ $338.200 0 s Sk ~$338.200
S  TOTALAPORTES ARIESGOS PROFESIONALES T G G G S SR TN i e R e : R
| [p— L INCAPACIDAD IRP - I SALDO A FAVOR LIQUIDACION ) ) TOTALES e
| Mo COTAARTES  NUMERO AUTORIZA _VALOR |PAGO A OTROS RIESGOS | PLANILLA ~VALOR COTIZACION | APORTES ~ MORA DESCUENTO _ VALOR PAGADO ]
) o S | ~so Y - $14200  $14200 _so $14.200
e e e e = 7 e 2 R I $14.200 ER B A

NOVEDADES

Clzl2|w
5|32
2ia|8|¢

LMA

VAC

AVP

‘ En _PENSION AR e e S S AR ] ARP SR B _IcBF_| EsAP_[MINEDU|
| 5 { APORTES | - - T 5 I T I T
Ela S FSP INDICADOR S S CENTRO o | |
21E w3 e poramco—— g, AR L PSRN ot | S e comencen YOS O | soun § e Ll o | oo S o LT
= | 3SUBSISTENC(A;SOLIDARIDAD‘EKQPLEADOR‘ EMPLEADO | ESPECIAL %i 3 TRABAJO °l E{ | |
514 B0 S $432800  $0 «ww$Q7 807 | SO  Normal $432800EPS005- 30 'S $338200 SO $33820014-23- 30 § 91526084 |$ 14200 | S0 $sq so  s0  s0  so
9 ‘ b
COLPENSI| | 2.705.000 ‘ | | | SANITAS | | 2.705.000 POSITIVA | | 2.705.000 | | |
ONES ‘ | | | | SA | COMPARI - | \
| | | ‘ '/ ADE / |
| | | | SEGUROS |
— A 1 1 SA
TOTAL PAGADO: $ 785.200
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L y CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE —
7'3:7:?50’ / Bancolombia .

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

Numero de Planilla
Periodo Cotizado Otros

6012977107 Tipo de Planilla

I-INDEPENDIENTES
MARZO/2026  periodo Cotizacion Salud

MARZ0/2026
Fecha Pago 2026/03/25 Numero de Autorizacion 166897431
PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES
Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal
SALUD Administradora EPSO005 - SANITAS S.A
Dias 30 Tarifa 12,500 %
RIESGOS PROFESIONALES Q\BT\\‘ ! A Aar rﬁ@@}y 14-23 - POSITIVA COMPARIA DE
Dias PP 30 Tanfa“’““*« ‘ 0,522 %
Clase de Riesgo y Ny
& N
r 5N
& L\
Cotizante exonerado pago aportes salud SENAfe ICBF (Reforma Tnbutana) NO L\
; iak Z
| .%__ 2
. @ . @ { .
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