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NOMBRE EPS 

NOMBRE ARL 

SANITAS 

 

15.500 POSITIVA 

NOMBRE CARGO / ROL DEPENDENCIA 

CERTIFICACIÓN DEL CONTRATISTA 

1° A:.. 
pago 

rana- r tO,lvii 

2° En calidad de contratista certifico balo la gravedad de juramento. que los documentos soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Segurldari 	coriesnor , deri 
provenientes del presente contrato. sujeto a retención en la fuente a titulo de renta Articulo 4 Decreto 2271/18 de junio de 2009 

3°  De conformidad con el Decreto 1273 de 2340 julio de 2018 en la aplicación del articulo 3 2 7 6 PLAZOS, manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro de manera extenleceanea e de 
acuerdo a la circular interna del GGEF donde se indican las fechas para radicación de cuentas seré responsable del pago de los apodes a seguridad social con sus respectivos intereses de mera 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 11) salario min 
que celebren contratos de prestación de servicios personales, cotizarán mes vencido al Sistema de Seguridad Social Integral. sobre una base minima del 
mensualizado del contrato sin incluir el valor del impuesto sobre las ventas -IVA 

mo iegal mensuai vigente iSMLMVI 
uarenta poi ciento :40140 del vaioi 

Ute1:515A ILC 
rI,FAIIkag PRMA NASSIR Nlint AS  

CERTIFICACIÓN DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO 

En mi calidad de supervisor(es) del presente contrato de prestación de servicios, certifico el cumplimiento por parte del contratista de las actividades 
descritas en el formato GC-FO-15 INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACIÓN DE SUPERVISOR(ES) CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTIÓN o GC-FO-54 INFORME FINAL DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACIÓN SUPERVISOR(ES) — CONTRATO DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTIÓN (según corresponda), el cual será remitido en original a Gestión 
Documental para su inclusión en el expediente contractual, razón por la cual autorizo el pago. 

N° DE SUPERVISORES NOMBRE VIRGELINA MORENO RODRÍGUEZ CARGO I ROL DIRECTORA TERRITORIAL DEPENDENCIA D 	V-)CaFi 

, I 

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTIÓN DE RESTITUCIÓN DE TIERRAS DESPOJADAS PÁGINA: 1 DE 1 

PROCESO: GESTIÓN FINANCIERA CÓDIGO: GF-F0-05 

CERTIFICACIÓN DE AUTORIZACIÓN DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS VERSIÓN: 17 

Clasificación de la Información Publica It Reservada 	Clasificada .1 Fecha de aprobación: i6i7i 

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA 

APELLIDOS NAFFAH VARGAS 

NOMBRES NASSIR NICOLAS 

CÉDULA 80 802.994 

CIUDAD DONDE PRESTA EL 
SERVICIO 

OUIBDÓ 	1 	UBICACIÓN DIRECCION_TERRITORIAL 	DT CHOCO 

INFORMACIÓN INICIAL DEL CONTRATO 

CONTRATO N 2751 VALOR TOTAL S 	 81 451 700 00 CDP 	I 	9226 	RP 	t 263826 

VIGENCIA 2026. DESDE 31 	l 	ENE 	1 	2 Ó26 HASTA 	1 	15 	DIC 2 026 

TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES 

MODIFICACIONES DEL CONTRATO 

¿ADICIÓN V/0 PRÓRROGA? DESDE HASTA 
1 

VALOR ADICIÓN REDUCCIÓN VALOR 

¿CESIÓN? No. 
CEDENTE FECHA 

VALOR CESIÓN 
CESIONARIO DESDE 

¿SUSPENSIÓN? DESDE HASTA 
] 

¿TERMINACIÓN ANTICIPADA? FECHA 

INFORMACION PARA PAGO 

¿PENSIONADO? NO 	NÚMERO DE PAGO 	 4 BASE DE APORTE A 
COTIZACIÓN DE SEGURIDAD 

SOCIAL 
$ 	2.961.880.00 

REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA 

VALOR DEL PAGO SEGÚN CONTRATO 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 
(RESPONSABLE DE IVA) 
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 
(NO RESPONSABLE DE IVA) 

APORTES OBLIG. EN PENSIÓN (16%) el 

APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (.) 

CLASIFICACIÓN DEL RIESGO ARL MES 
ANTERIOR 
APORTES ARL (-1 MES ANTERIOR 

7.404.700,00 	NÚMERO DE FACTURA 

BASE GRAVABLE 

IVA 7.404.700.00 

473.900 DATOS SEGURIDAD SOCIAL 

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL 

   

    

NUMERO DE ACTIVIDADES 

ACTIVIDAD % VALOR 

C 1705 1100 8 10106A 1705028 02 Realizar la adopción de informes de caracterización de afectaciones territoriales 80 001, $ 5 923 760 00 

C-1705-1100-8-10106A-1705028-02 Radicar las demandas de restitución de derechos territoriales 20.00" $ 1 48094000 

TOTALES 100 00 8 7 404 700 00 

DATOS BANCARIOS  

BANCO 	 BANCO BCSC 	 TIPO 	 AHORROS 	 No. CTA 24,s881262:1 

NOTA: (11E1 valor de los pagos conespondientt, a ics aportes obligatorios en salud pensión y Fondo de Solidaridad Pensional deben estar calculados con base en el 40% de los honorar 	 , 	• 
vallw deben estar eacindon incinleresec . ninra ocios fueron calicReir, 

Fi 	IRGELINA MORENO RdDRIGUEZ 	 FIRMA 

Si usted copia o imprime este documento.la  UAEGRTD lo considerará como No Controlado y no se hace responsable por su consulta o uso Si desea consultar la versión vigente y contro da rimsulle siempre el Sistema de Informacion Strategos 	«Ir"— 



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES 

soi 
	

SOPORTE DE PAGO GENERAL 	 Banco Caja Social 

DATOS GENERALES DEL APORTARTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ,:.,, 	. 
TIPO IDENTIFICACIÓN 	 CÉDULA DE CIUDADANIA 
NOMBRE O RAZÓN SOCIAL 
CIUDAD/MUNICIPIO- 	 BOGOTA DISTRITO CAPITAL 
DIRECCIÓN 	 CALLE 160 N 21-96 APT 303 
TIPO APORTARTE 	 02-INDEPENDIENTE 
TIPO EMPRESA. 	 PRIVADA 
FORMASE PRESENTACIÓN, 	 ÚNICO 
APORTARTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): 

NUMERO DE IDENTIFICACIÓN 

DEPARTAMENTO 
TELÉFONO. 
CLASE APORTARTE 
ACTIVIDAD ECONOMICA. 

80802994 
NASSIR NICOLAS NAFFAH VARGAS NAFFAH 

BOGOTA - DIS I R110 CAPITAL 

6A43"7  
I-INDEPENDIENTE 

AcUv.dades reguladoras y facilitadoras ele la ad 

NO 

NUMERO PLANILLA 
PERIODO COTIZACIÓN OTROS 
DAS DE MORA: 
FECHA PAGO MAAO/rOrn.del). 

MES 

	

6014658203 	TIPO DE PLANILLA 
marzo AÑO 	2026 	PERIODO COTIZACIÓN SALUD 

O 

	

2026/04/07 	NUMERO AUTORIZACION 

MES marzo ANO 
1-INDEPENDIENTES 

2026 

202600484 

TOTAL APORTES A PENSIÓN 
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS 

No. COTIZANTES 	COTIZACIÓN 
EMPLEADOR 	coTiz. FSP MORA TOTALES 

CÓDIGO 	I 	 NOMBRE 
$ 476.8011 	

4 	, e 
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA 	COTIZACIÓN 	 FSP APORTES MORA VALOR PAGADO 

25-14 	 Is,  5 - 1 4 COLPENSIONES S 0 E 6 	 6 e 	 S e S 476.800 S E S 476. 

$ 474j S LIGTOTALES: $ 476.1100 $ C, 

ADMINISTRADORA INCAPACIDAD 
No 

POR 
ENFERMEDAD 

LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACIÓN MORA TOTALES 

CÓDIGO NOMBRE 
COTIZANTES NÚMERO 

AUTORIZACIÓN 	
VALOR 

NUMERO 
AUTORIZACIÓN 

VALOR PLANILLA 	VALOR COTIZACIÓN VALOR 
ADRES 

COTIZACIÓN VALOR 
ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO 

EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 E 0 5 f S S 372.500 5 q $0 5372.505 5) 5 r S372.500 
SUBTOTALES $ 373.500 00 E « $ 572.550 

ADMINISTRADORA INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIÓN TOTALES 
CODIGO NOMBRE 

No. COTIZANTES 
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA 	 VALOR COTIZACIÓN APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO 

14-23 4-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A $ 0 	 DE $ el $ 72.600 5 72.605 S 	 Da 
1 

E 72,60C 
SUBTOTALES 5 72.646 $ 	 4 Q $ 72.048 

ADMINISTRADORA TOTALES 
CODIGO NOMBRE 

No. COTIZANTES 
APORTES MORA VALOR PAGADO 

r.CF04 CCF04..CCF DE ANTIOQUIA 1 S 17 00e 5 $ 17.900 
17.9 
	

$97 

DATOS DEL COTIZARTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAI PARAFISCALES 

, IDENTIFICA 
CION 

„.,,,,cs  
F. 	' 

TIPO 
COTIZANTFICOTI7ANTF 

SLIM' IPO SAI ARIO 
BÁSICO 

TIPO DE 
SALARIO 

? II 
9 .1 
1 

o'-' 
1 ' O 1  á W 6- 11§. 010  .. 1 8  8 § 

' 

1 

> 

1 	.z, 

< 

1 

PENSIÓN SALUD ARP 
o 
'.¿; 	IBC 
.1 
o 

CCF SENA ICBF ESAP MINEDU 

8 
COTS_ACx5N 

FSP 
APORTES 

VOLUNTARIOS INDICADO 
TOTAL 

5 

t'n 	IBC 
VALOR 

ADMIN 
TOTAL TOTAL 

o< 	IBC 
::.- 
o 

°E  
TRABAJO 

APORTE 
ADMIN TOTAL 

APORTE 
TOTAL TOTAL 

APORTEAPORTEAPORTEAPORTE 
TOTAL TOTAL ADMIN IBC 

g SUBSIS rENCIA SOUDARIDAD EMPLEADOR EMPLEADO 
TARIFA 

ESPECIAL 
APORTE ADMIN 

g 

COTIZACIÓN 
ADRES APORTE 

CC 
.,,,,,,,,,, 

0811 01 
20101A 
vAssia 
NICII As 

iNDEPENDIE 
NTE 
CONTRATO 
PRESTAN/0N 
DE 
NETO Els I 

S 2.980.eod NO 25-14 
COLPENSI 
OSES 

30 	5 
2.980 000 

Y 476600 $0 $0 $0 50 Norma $ 476.800EPS005- 
SANITAS 
S,A 

30! 	5 
1080,000 

$372500 S el —  8 372.500[14-23- 
POSITIVA 
COMPANI 
A DE 
SEGUROS 
SA 

I 

30 	S 
2.980.000 

80802994 $ 72 ROTOR 
2.980.0000CF 

CF04- 
DE 

ANTIOCIUI 
A 

5 0700/1 $0 SS $5 SO 

TOTAL PAGADO: 
	

$ 939.800 

2025 u 23 1050 AM USUARIO 501 (1/580872994 	 PAGINA , DE 
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Soportes de pago 

Estado Forma de presentación 

6014658203 PAGADA ÚNICO 2026-03 

No. Planilla Tipo planilla Periodo liquidado Soporte de pago 

Tus resultados: 

Enviar comprobante de pago 

4/5/26, 10:55 ACH Colombia - SOI 

Aqul puedes explorar las planillas disponibles para pago. revisar tus comprobar/te. de pago y ao 	 if 

cotizante. Elige la opción que necesitas: 

Datos del aportante: 

Cédth de ciudad//ola 

80802994 

e, 
-;:Plahillal "IP nigir 

Esta opción te permite generar los soportes de pago de tus planillas, creadas ,) truv4e de ritiestrc, 	 : 

el portal transaccional, pagadas en puntos presenciales o a iirayes de PSEi 

i 60146582:33 

14-23 - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 5 A 

O INc., Cut//u API 

Buscar 

O Regresa al borne 

https://servicio.nuevosoi.com.co/soi/c,onsultarplanillas.do?consultaPago.consultaPago  

Plan ((a 	 cotdd 

htoll r wir Vql,oneccl 

(oci / 'lo 
1/2 




