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X ﬁ PROCESO: GESTION FINANCIERA CcOLIGO: GF-FO05
R CERTIFICAGION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 17

G Fecha de aprobacion: 16/01/2025

APELLIDOS RUIZ DIAZ
NOMBRES ANA FABIOLA
CEDULA 1.007.396 109
CIUDAD DONDE PRESTA EL

L Tl
SERVICIO MONTERIA

CONTRATO N° VALOR TOTAL 57 949.200,00 cop | 89326
VIGENCIA 2025 DESDE 16 | ENE | 2026 HASTA [ 31 [oc | 202
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES 7
; SR FICACIONE PR %
LADICION Y/O PRORROGA? DESDE
VALOR ADICION REDUCCION VALOR 1
CEDENTE FECHA
LCESION? | No. VALOR CESION
CESIONARIO DESDE
LSUSPENSION? DESDE HASTA [ |
LTERMINACION ANTICIPADA? FECHA
oL
(PENSIONADO? BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | § 1.931.640,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 4,829 100,00 NUMERO DE FACTURA NIA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
EsroNanaLEOE A B o :
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
{NO RESPONSABLE DE IVA) 3 4.829.100,00 VA ‘ s . .
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*) s 309.100  DaAT CIAL
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) () s 241,500 NOMBRE F. PENSION PORVENIR
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES
e n UNO (1) / NOMBRE EPS ASOCIACION MUTUAL SER
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR s 10.100 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL s 3

©-1799.1100-2-10106A-1793072-02 Desarrollar el modelo de operacidn de la Undad 100,00% $ 4.829 100,00
TOTALES 100,00% $ 4.829.190,00
> ! R ¥ B
BANCOLOMBIA TIPO AHORROS No.CTA 91231463858
NOTA: (*) £l valor de los pagos @ los aportes. @n salud pm-bnyFooooasmeum.mummmnb--mdmahwmmmwdn(inmvNA);nu(-

wvalor daben astar excluidos 'os mtereses de mors s estos fueron causados
{**) Valor que depends del reval de riesgo que establezca la Entidad

1° Anexo Faclura original (si aplica). fotocopia de 'os aportes obligatorios a salud. pension, ARL (si aplica), del periodo ¥ en el contrato como requisitos para
pago

2° En calidad de contratista certifico bajo la g de que los soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de i Social ang
|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 cobre de manera extemporanea y de;
acuerdo 2 la circular interna del GGEF donde se indican las fechas para radicacidn de cuentas, seré responsabie del pago de los aportes a seguridad social con sus respectivos intereses de mora a
que haya lugar

4* De acuerdo con el articulo B9 de ia 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 de ce ici R mes vencido al Sistema de Seguridad Social Integral, sobre una base minima dei cuarenta por ciento (40%) del valor|
mensualizado del contrato, sin inciuir el valor del impuesta sobre las ventas -IVA

En mi calidad de supervisor(es) del presente contrato de prestacion de servicios, certifico el cumplimiento por parte del de las
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 (segin corresponda), el cual serd remitido en original a i
D tal para su inclusién en el exp contractual, razén por la cual autorizoe el pago.
N° DE SUPERVISORES | NOMBRE ik el e CARGO/ROL | DIRECTORA TERRITORIAL |  DEPENDENCIA DT CORDOBA - MONTERIA
GRUPO DE GESTION DE
2 Nompre | NATAUAANDREAFERNANDEZ | carco/RoL COORDINADORA DEPENDENCIA SEGUIMIENTO Y OPERACION
y ADMINISTRATIVA
/ .(]
FIRM KATRIN YULIETH LACA ) FIRMA, IA ANDREA FERNANDEZ ARROYAVE
[ 1 ( 7
S. usted copia o imprme este documento la UAEGRTO o considerara como No Ci ¥ no se hace por su consulta o uso. St desea consultar la version vigente y controlada. consulte siempre ci Sistema de Informacion Strategas
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

Z Bancolombia

'DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

CIENAGA DE ORO DEPARTAMENTO:
CALLE 13 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

1007396109

ANA FABIOLA RUIZ DIAZ

CORDOBA
3111111
I-INDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

NO

“DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6019014126 TIPO DE PLANILLA:
MES: abril PERIODO COTIZACION
ARO: 2026 SALUD:
1
2026/05/07 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2026
289162908

“ING | RET | TDE | TAE

TOP | TAP | COR| VSP | VST [ SLN [COM| IGE | LMA

VAC

AVP | VCT | IRP

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

__PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO ’ NOMBREwswss o, 5
8002248088 | 230301 230301-PORVENIRT | 1 $ 309.400
1 $ 309.400

SUBTOTAL:

i

SALUD oL
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8060083947 | ESSCO7 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $ 241.700
SUBTOTAL: 1 $ 241.700
IESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600111536  14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 $ 10.200
SUBTOTAL: 1 $10.200
VALOR SIN MORA: $ 560.700
$ 600

VALOR MORA:

2026/05/21 3:55 PM USUARIO: SOI - CC1007396109
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CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE o

= Bancolombia™

Certificamos que ANA FABIOLA con documento CEDULA DE CIUDADANIA 1007396109, realizd ef pago de aportes a la seguridad social del
Sefor (a) ANA FABIOLA RUIZ DIAZ con documento CC 1007326109, como se detalla a continuacian:

e T DATOS GE :
Nomero de Plandia 6019014126 Tipo de Planifia INDEPENDIENTES
Perodo Cotizado Otros ABRIL/2026  periodo Cotizacién Salud ABRIL/2026
Fecha Pago 2026/05/07 Numero de Autorizacion 289162908

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 230301 - PORVENIR
Dias 30 Tarlfa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal
SALUD Administradora ESSCQ07 - SUBS ASOC. MUT. SE
Dias 30 Tarita 12,500

14-23 - POSITIVA COMPANIA DE
0,622 %

RIESGOS PROFESIONALES




