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APELLIDOS GUERRERO SALAS
NOMBRES CRISTHIAN CARLOS
CEDULA 13071487 » e
GUOADDONDE PRESTAEL PASTO ¢ | UBICACION DIRECCION_TERRITORIAL  |DT. NARIKO - PASTO
SERVICIO
DEL CONTRATO

valor deben estar exciukios ios intereses de Mora si esios fueron causatas:

CONTRATO N © VALORTOTAL |5 - s493260000{ 7 CDP | 6628 | RP | 183826 ’,
VIGENCIA 2026 DESDE 24 | Ene | 202 HASTA | 15 [ bic ] 2026
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
¢ADICION Y/O PRORROGA? HASTA
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
¢CESION? | No. SREENTE el VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
¢SUSPENSION? DESDE HASTA ] |
¢ TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
(PENSIONADO? NUMERO DE PAG BASE DE APORTE A
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO s 7.726.800,00 J NUMERO DE FACTURA

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO

{NO RESPONSABLE DE IVA) > 7.1a.800,00 /

APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) s 494 500 S SEGURI

APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) () s 386,300 NOMBRE F. PENSION PORVENIR
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES = EVSSANAR ESS ASOCTACTON MUTUA
ANTERIOR unog NOMBRE EPS EMPRESA SOLIDARIA DE SALUD
APORTES ARL (") MES ANTERIOR s 16.100 NOMBRE ARL POSITIVA

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL 5 :

C-1705.1100-7.0-1705009-02 Recopilar los documentos y pruebas técnicas necesanas, en la definicidn de ménto o no para ingresar ias solicitudes en ei 100 $7.726.600.00
Regstro de Tizrras para Despoiasas y Abandonadas - RTDAF .00% ¥, 1 K

TOTALES 100,00% 5772660000 €

24056193211

BANCO BCSC

NOTA: i) El vakr ds ios pagos G @ os aportes on sahudt. pensién y Fondo de Soidandad Pensiona! deben estar cakulados con base en el 40% de 103 honorarios mensugies (sin incluir IVA): en este

{71 Vaior que depence del nivel de nesgo que establezca la Entdac

27 En caldac de sontratista certfico bajo fa gravecad de uramento, que los documentos soporte del page oe los aportes obligaterics a! Sistema General de Seguridad Social coresponden a ingresos

1 Anexo Factura original (31 aphea), lolocopia de los aportes obiigatonos a salud, pensidn. ARL isl aplica), de! respectivo periodo y documentos establecidos en ef conirato como requisitos para
pago

provenientes del presente contrate. supeto a retencion en fa fusnte a titulo de renta Adticulo 4 Decreto 2271 / 18 de junio ge 2009

3¢ De conformidad con el Decreto 1273 e 23 de julic de 2018 en ia aptcacion dei artleuio 32 7 6 PLAZOS: manifiesto que en casc de presentar la cuenta de cobro de manera extemporénea y de
acuerdo a 'a circular interna del GGEF donde se indican fas fechas para radicacion de cuentas, seré responsable del pago de los aportes a segundad social con sus respectives intereses de mora a
que haya lugar

4° De acuerdo con &l articuio 89 de la Ley 2277 cel 2022, los trabajadares incependientes con ingresos netos mensuaies iguaies o superiores a un (1) salaric minimo legal mensual vigente (SMLMVY)
que celebren contratos de prestacidn de servicios personaies, colizaran mes vencido al Sistema de Seguridad Social Integrai scbr2 una base minima dei cuarenta por ciente (40%:) dei valor
mensualizado dei contrato, sin inciuir & vator del Impuesto sobre 1as ventas -IVA

Bk} Q Gdeﬂtze_go 5

FIRMA: CRISTHIAN CARLOS GUERRERO SALAS

|

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

D 1 para su inch en el expediente contractual, razon por la cual autorizo el pago.

MARIA ESTEFANY CHECA

N* DE SUPERVISORES NOMBRE |- SARGO/ROL | DIRECTORA TERRITORIAL DEPENDENCIA DT NARING - PASTO

NARVAEZ 1
7

—
1 NOMBRE //m- DEPENDENCIA
o

FIRN MR £STEERNY PHE CA NARVAEZ FIRMA
Lo -

\$8

Si usted cupia o imprime este desumente.ia UAEGRTD lo consideraré comno No Controlado y no se hace responsable por su consulta o uso. Si desea consultar i3 veision vigente y controlada, consulie siempre el Sisterma de Informacion Stralegos




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL
= Bancoomeva
{ DATOS GENERALES DEL APORTANTE if DATOS GENERALES DE LA PLANILLA 4]
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE GIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 13071487 | | \imERO PLANILLA: 4649882319  TIPO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTES |
| NOMBRE © RAZON SOCIAL CRISTHIAN CARLOS GUERRERO SALAS || pERIODO COTIZACION OTROS MES 2026  PERIODO COTIZACION SALUD 2026 |
| CIUDADMUNICIPIO: PASTO DEPARTAMENTO: ool DE MORA. 0 {
| DIRECCION: BARRIO TAMASAGRA  TELEFONO: 3203315 || £ECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/09  NUMERO AUTORIZACION: 9996388071 |
| TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE:  HNDEPENDIENTE | |
| TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de apoyo a las empr | |
| FORMA DE PRESENTAGION: UNICO | \
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): No ||
ADMINISTRADORA T
= s FSP | VALOR PAGADO _J
“““ T sq § 484.600
I $ 494.600
TOTAL APORTES A SALUD : £
| ADMINISTRADORA 'WENFEWRMED:.P“ | LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR | | MORA |
e | NOMERO | U [ { [ vaor |
| cODIGO | NOMBRE | VALOR | | valOR PLANILLA COTIZACION | COTIZACION APORTES VALOR PAGADO
| | A s AUTORIZACION dmonmong § > < ;dl ADRES Iy —
Esscig [ESSC18 - EMSSANAR S.AS. [ s [ s a l (£
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES J
[ ADMINISTRADORA == Il INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR ] LIQUIDACION
T o NOMBRE ‘[ No. COTIZANTES | \GMERO AUTORIZACION | VALOR TPAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA T COTIZACION ~ APORTES VALOR PAGADO
R = ] q [ $ 16.200 $1 $ 16.200
& $16.200
‘ : —— s é‘E( s‘ " R !‘&PE\ : 3] ARP
| E TS I 1 1:1 ‘ | - | - T I
= | lale | =]z s FSP | | o
e [IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE | 8 55’ 2|5 BLS % 8|3 5 | | UNT 1 8 VALOR| TOTAL 0| TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
‘ oo i & Nl g e ‘}Tjrsl @ E &8 ¥3 | o8 & - ApoRTE | AOMIN g ADRES| APORTE | ADMIN g 1BC APORTEAPORTEAPORTEAPORTE
| 188 | P-4 § 1 3 ! ! o
e GUERRERG INDEPENDIE | $3.090,640 NO | . 11 § §494.600 S0 ws$0” SmS0e® 030  Nommal §494.600ESSC18- PO $0 $386.40014-23- 130 s s0 so $0 $0
I Raorwsr Bass e | [ ‘ Tt PORVENIR | 3.090.640 | | EMSSANA | | 3. POSITIVA | | 3.090.840 [ |
CRISTHIAN CONTRATO | |1 1 1 | | | RSAS. | COMPANI | | |
| CARLOS ~ PREST: | | [ 11 [ 1] | | | | I
DE 11 ‘ | | | | A DE | | | |
' Remvcos | L1 | ‘ L] | ‘ peusos| | L !
LL__]i, By, (R (IO Lt | | | | | w ] o4 ‘ | | ‘

2026/05/25 8:19 PM USUARIO: SOI CC13071487

$ 897.200
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CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

ABRIL/2026
9996388071

Certificamos que CRISTHIAN CARLOS con documento CEDULA DE CIUDADANIA 13071487, realiz6 el pago de aportes a la seguridad social

del Sefior (a) CRISTHIAN CARLOS GUERRERO SALAS con documento CC 13071487, como se detalla a continuacion:
I-INDEPENDIENTES

" DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

4649882319 Tipo de Planilla
ABRIL/2026  Periado Cotizacién Salud

2026/04/09 Nuamero de Autorizacion

230301 - PORVENIR

Numero de Planilla
Periodo Cotizado Otros
Fecha Pago
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora
Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal
SALUD Administradora ESSC18 - EMSSANAR S.A.S
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
J—— ; ? ‘5;
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL
s ncoomeva
= DATOS GENERALES DEL APORTANTE 30 DATOS GENERALES DE LA PLANILLA|
TIPO IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 13071487 || yMERO PLANILLA: 4653548423  TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
| NOMBRE O RAZON SOCIAL: CRISTHIAN CARLOS GUERRERO SALAS || bepiono cOTIZACION OTROS MES mayo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: 2026
CLDADMUNICIPIO: PASTO  DEPARTAMENTO: NARINO || Dias DE MORA: 0
DIRECCION: BARRIO TAMASAGRA  TELEFONOC: || FECHA PAGO (aaaa/mmidd) 2026/05/12  NUMERO AUTORIZACION: 9996778569
TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE HINDEPENDIENTE |
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de apoyo a las empr |
FORMA DE PRESENTACION:
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
[ - ” ADMINISTRADORA COTZACION [ APORTES VOLUNTARIOS AL il FSP o ___MORA
NOMBRE R | EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD |  SUBSISTENCIA COTIZACION | FSP APORTES VALOR PAGADO
il | $ 434600 a $q s s0 sa 50 $ 494.600 $ 494.600
5 494.600 $ 494.600
TOTAL APORTES A SALUD
[ ADMINISTRADORA e e LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR
I W NOMERO | NUMERO i TR |
| cODIGO | NOMBRE AuToRizaGION | VALOR | autoRizacion|  VALOR PLANILLA VALOR APORTES T MORA VALOR PAGADO
ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR SAS. sq [ $a 1 50 5 386. S 386.400
: _ s ssstg
' e ¢ ' o~
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
[ ADMINISTRADORA = | INCAPACIDAD IRP i d I SALDOAFAVOR L UQUDACION | e 2. eI S 5
[ cODIGO 3 = NOMBRE B - [NOMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA VALOR PAGADO k.,
H4-23 " 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA s s | S0 __$16.200 $ 16. $ 16.200
SUBTOTALES: ; e $1 $16.200
283 HEERNEOE N PENSION R : ET— "
F ] lusla| ‘ P B F l
TIPODE| 2 Ll & B! 3 | 5 SP | g | CENTRO
ose2Z155 2| b ENREE b 3 3 (83| 2 5|8 18C TARIFA | TOTAL | apwin [ B (comzacion VALOR( TOTAL | apuin (o 1BC DE hosideer
B2 | | % | APORTE ADRES| APORTE APORTE|
g5 <F Ll 4l -] i 3 st sol NP ESPECIAL 2 ‘
NO & [ i 30 S §494.600 S0 wwws0’ ems0s® 0 $0  Nomal S494600ESSCI8- 0 S §386.400 S0 §386.4001423- 50 S 13071487 sd sd  s4
| 1 | 3.080.640 EMSSANA | | 3.090.640 | | POSITIVA | | 3.090.640
L | e A | e
{1 [ I [ [ i | ADE
| (] [ |1 [ | | SEGURCS |
L1 | | 1 ,LL | 11 b 590 11 | A N -

2026/05/25 8:19 PM

USUARIO: SOI CC13071487
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CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

Bancoomeva

o>

2350 2

Certificamos que CRISTHIAN CARLOS con documento CEDULA DE CIUDADANIA 13071487, realiz6 el pago de aportes a la seguridad social
del Sefior (a) CRISTHIAN CARLOS GUERRERO SALAS con documento CC 13071487, como se detalla a continuacion:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla 4653548423 / Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros MAYO/2026  Periodo Cotizacién Salud MAY (/2026
Fecha Pago 2026/05/12 Numero de Autorizacién 9996778569

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 230301 - PORVENIR

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora ESSC18 - EMSSANAR S.A.S

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
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