DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 15
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 951410
7A< REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Diciembre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO Y MANUFACTURA- BOYACA - SERVICIOS PRESTADOS A L Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 21079-317265
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 295571
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: MARIA INELDA FUENTES DURAN 3114462637
Correo electrénico contratista: mfuentesd@sena.edu.co C.C. 46.453.418 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 282488360
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2236761/2021 | N° Compromiso SIIF | 4421]
Valor Total del Contrato $38.212.533] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $2.109.133 11 Del 01/12/2021 Al 17/12/2021 $2.109.133,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la formacién profesional integral que imparte el Centro
IOBJETO CONTRACTUAL.: Industrial de Mantenimiento y Manufactura en los programas de formacion Titulada Regular o Complementaria en el area de
Descripcion del servicio prestado) SISTEMA INTEGRADO DE GESTION, de acuerdo con el modelo pedagégico, la programacién establecida, los lineamientos del

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.109.133 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.109.133 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.229.415 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 1.229.415,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7815281707 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.850.133,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 [$ 1.488.800 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 186.100 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 [$ 238.300 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 9.500 |$ 15.600 Reteica - 8551 0,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 210.913
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 409.805 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.109.133,00

SON: DOS MILLONES CIENTO NUEVE MIL CIENTO TREINTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Actividades desarrollas del 1 de Diciembre del 2021 al 17 de Diciembre del 2021

Codigo de ficha:2365055

-Total horas de actividades académicas:78 horas

-Total horas actividades adicionales:10 proyecto de investigacién:Implementacion del SGC en el aula de servicios de confiabilidad ope
-Total horas mes:88 horas

Todas las actividades estan registradas en el sistema SOFIA PLUS en el periodo correspondiente

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| MARIA INELDA FUENTES DURAN
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el JOSE HERNANDO HERRERA MENDOZA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

JOSE MARIA GOMEZ RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

Bancode Bogotd (

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

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

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

SOGAMOSO DEPARTAMENTO:
CR 11A 16-42 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

46453418

MARIA INELDA FUENTES DURAN
BOYACA

3333333

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7815281707 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/11/29 NUMERO AUTORIZACION: 1221490919
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  25-14 COLPENSIONES 1 $238.100
SUBTOTAL: 1 $238.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 186.000
SUBTOTAL: 1 $ 186.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 15.600
SUBTOTAL: 1 $ 15.600
TOTAL PAGADO: $ 439.700
2021/11/29 9:10 AM USUARIO: SOI - CC46453418 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotd, 14 de Diciembre de 2021

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ T.I | 1052417625 | ANGEL EMILIO PACHECO FUENTES | HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

i)

FIRMA

Nombre: _MARIA INELDA FUENTES DURAN

C.C. _46453418

GRF-F-063 V.01
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 46453418
DESDE ENERO 2021 HASTA NOVIEMBRE 2021

DATOS GENERALES DEL APORTANTE I DATOS DEL
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46453418 || TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46453418
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA INELDA || APELLLIDOS: FUENTES DURAN NOMBRES: MARIA INELDA
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || CIUDAD/MUNICIPIO: DUITAMA DEPARTAMENTO: BOYACA
DIRECCION: CR 11A 16-42 TELEFONO; 3333333 || TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS SUBTIPO COTIZANTE:
TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE IHNDEPENDIENTE || COLOMBIANO RESIDENTE EN EL EXTERIOR: NO EXTRANJERO NO OBLIGADO A COTIZAR PENSION: NO
TIPO EMPRESA PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act || TIPO DE SALARIO:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO || COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
PLANILLA No: 7815281707 | TIPO DE PLANILLA 1 [ PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: noviembre - 2021 | PERIODO COTIZACION SALUD: noviembre - 2021 | FECHA DE PAGO: 29/1112021 | FORMA DE PRESENTACION APORTANTE: UNICO
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
NOVEDADES PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
= = = =
© FSP APORTES VOLUNTARIOS |NDICADOR 1) 1) CENTRO 1)
SAARIO | o | |ululalelgl s |G 22w 2| @ g5 o TOTAL o TOTAL o TOTAL |O TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
ahsico | 2| E[ERE[ES| 2|2 |35 |8 5| £ |28 |&| romm |g 1BC COTIZACION TARFA | ppopre | ADMIN o IBC COTIZACION | VrUPC | ,oocre | ADMIN 2 1BC APORTE |2 IBC ADMIN APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
3 ISUBSISTENCIISOLIDARIDAD| EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 =1 | TRABAJO) =
$1.488.00 514 30| 51.486.00 $238.10 B 50 B $ Normal $238.100EPS005- 30| S 1.486.001 $186.001 S0 S 186.000[14-23- 30[  §1.486.00046453418|  § 15.60 5 5 B 50 50 $0
[COLPENSIO BANITAS POSITIVA
NES BA. [COMPARIA
DE
SEGUROS
PLANILLA No: 7813340900 [ TIPO DE PLANILLA: 1 [ PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: octubre - 2021 | PERIODO COTIZACION SALUD: octubre - 2021 FEGHA DE PAGO: 29/10/2021 | FORMA DE PRESENTACION APORTANTE: UNICO
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
(DT PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
= = = =
Q FSP APORTES VOLUNTARIOS |NDIGADOR 9 Q CENTRO g
SALARIO | o | |wlulafalel o | =z |2 |w|<| 9 |of/5]|a o TOTAL o TOTAL o TOTAL |0 TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
asico | 2| ERRE[ES 2|2 |4 |58 5| 2 |2 S|&| romm g 1BC COTIZACION TARFA | ppoRTE | ADMIN o 1BC COTIZACION | VrUPC | oot | ADMIN 2 1BC PE | arorte |2 1BC ADMIN APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
S SUBSISTENCI[SOLIDARIDAD| EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL S 5 TRABAJ 2
§ 1.488.00 514 30] 5 1.488.00 $238.10 B 50 B $ ONormal §$238.100EPS005- 30| S 1.488.001 § 186.001 S0 186.000[14-23- 30| $1.488.00046453418| § 15.60 s 5 5 50 50 50
[COLPENSIO SANITAS POSITIVA
INES B.A. [COMPARIA
DE
SEGUROS
PLANILLA No: 7809419683 [ TIPO DE PLANILLA' 1 [ PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: sepliembre - 2021 | PERIODO COTIZACION SALUD: septiembre - 2021 | FEGHA DE PAGO: 05/10/2021][ FORMA DE PRESENTACION APORTANTE: UNICO
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
NOVEDADES
PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP. MINEDU
= = = .
Q FSP APORTES VOLUNTARIOS |NDIGADOR| o Q CENTRO g
SALARID | o |k |ululalalel e | =z |2 |w|2| 2 g5 o TOTAL o TOTAL o TOTAL |0 TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
shsico |2 |¥|2RE[RG( 2|2 |F (3| ¢E|3| £ |2 2| | AomMn g 1BC COTIZACION Egﬁgl{f& apoRTE | ADHIN g IBC COTIZACION | VrUPC | ppopre | ADMIN | 1BC TRADBim APORTE |2 1BC ADMIN APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
5 ISUBSISTENCIISOLIDARIDAD| EMPLEADOR | EMPLEADO C 5 5 s
§ 1.488.001 514 30[ 5 1.488.00 $238.101 B 50 § $ GNormal §$238.100EPS005-  [30] S 1.488.001 § 186001 50§ 186.00014-23- 30| §1.488.00046453418|  § 15.60 5 5 5 50 50 50
[COLPENSIO SANITAS POSITIVA
INES BA [COMPARIA
DE
SEGUROS
PLANILLA No: 7809013741 [ TIPO DE PLANILLA: 1 [ PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: agosto - 2021 | PERIODO COTIZACION SALUD: agosto - 2021 | FECHA DE PAGO: 01/09/2021 | FORMA DE PRESENTACION APORTANTE: UNICO
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
NOVEDADES
PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP. MINEDU
- = - =
1<) FSP APORTES VOLUNTARIOS |NDICADOR| Q 9 CENTRO 9]
SALARID | o | |wlulafalel o | = |z |2 |w|<| 9 g/5]|a o] TOTAL o TOTAL o TOTAL |0 TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
sAsico | 2 | & S8l 2123|883 | 2 |z2|k| aomn g 1BC COTIZACION TARFA | ppogre | ADMIN' |g 1BC COTIZACION | VrUPC | ppopre | ADMIN | 1BC APORTE |2 1BC ADMIN APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
5 ISUBSISTENCI|SOLIDARIDAD| EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = Ed TRABAJO =
$1.488.00 013 514 30) §238.10 B 50 B § QNormal §238.100EPS005- 30| S 1.488.001 § 186,001 S0 § 186.00014-23- 30[  $1.488.00046453418|  § 15.60 g $ B $0 50 $0
[COLPENSIO 0SITIVA
NES OMPANIA
E
EGUROS
PLANILLA No: 7805425026 [ TIPO DE PLANILLA: 1 [ PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: julio - 2021 | PERIODO COTIZACION SALUD: julio - 2021 | FECHA DE PAGO. 02/08/2021 | FORMA DE PRESENTACION APORTANTE: UNICO
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
NOVEDADES
PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
= = = =
<] FSP APORTES VOLUNTARIOS |NDICADOR g 9 CENTRO Q
SAARIO | o |k |ululalelgl s | 5 2|2 wl2| @ g5 o 5 TOTAL o 4 TOTAL o TOTAL |0 TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
amsico | 2| BIE[ESIES[ 22| 3|3 8|3 £ 5 S |&| roun |g 1BC COTIZACION ET:lélF&L APORTE | ADMIN | IBC COTIZACION| VrUPC | jpopre | ADMIN g 1BC L APORTE |2 IBC ADMIN APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
3 SUBSISTENCIISOLIDARIDAD| EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECI =3 2 AJO| =3
$3.200.00 25-14 30| $3.200.00 $512.00 B §0 B $ ONormal §512.000EPS005- 30| § 3.200.001 §400.001 S0 $400.000[14-23- 30[  $3.200.000046453418|  § 33.50 $ $ $ $0 S0 50
COLPENSIO ANITAS POSITIVA
NES OMPANIA
DE
SEGUROS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 46453418
DESDE ENERO 2021 HASTA NOVIEMBRE 2021

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ][ DATOS DEL
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46453418 || TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46453418
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA INELDA || APELLLIDOS: FUENTES DURAN NOMBRES: MARIA INELDA
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || CIUDAD/MUNICIPIO: DUITAMA DEPARTAMENTO: BOYACA
DIRECCION: CR 11A 16-42 TELEFONO; 3333333 || TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS SUBTIPO COTIZANTE:
TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE IHNDEPENDIENTE || COLOMBIANO RESIDENTE EN EL EXTERIOR: NO EXTRANJERO NO OBLIGADO A COTIZAR PENSION: NO
TIPO EMPRESA PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act || TIPO DE SALARIO:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO || COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
PLANILLA No: 7802174766 [ TIPO DE PLANILLA PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: junio - 2021 | PERIODO COTIZACION SALUD: junio - 2021 | FECHA DE PAGO: 25/06/2021 | FORMA DE PRESENTACION APORTANTE: UNICO
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
NOVEDADES PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
= = = =
1<) FSP APORTES VOLUNTARIOS |NDIGADOR 5 <1 CENTRO <1
SALARIO | o | lwlylalelgl o | Bz (2 |w <] @ g5 o TOTAL o TOTAL o TOTAL |O TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
shsico | 2|2 |SRelRg 2|2 |Z|3|8|5| 2 |2/ g | Amn |g 1BC COTIZACION TARFA | ,L0R | ADMIN | 1BC COTIZACION | VrUPC | i | ADMIN | 1BC APORTE | 1BC ADMIN APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
=1 ISUBSISTENCI|SOLIDARIDAD| EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL =3 3 TRABAJO| =3
3,200,001 2514 30| $3.200.00 $512.001 s 50 B $ ONormal $512. 30[ $3.200.00 $ 400,001 S0 $400.000[14-23- 30]  $3.200.00046453418|  § 33.50 B 5 B 50 50 50
[coLPENSIO BANITAS POSITIVA
NES SA. [COMPARNIA
DE
SEGUROS
PLANILLA No: 7797336245 | TIPO DE PLANILLA: 1 [ PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: mayo - 2021 | PERIODO COTIZACION SALUD: mayo - 2021 | FECHA DE PAGO: 03/06/2021 | FORMA DE PRESENTACION APORTANTE: UNICO
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
(T PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP. MINEDU
= = . =
9 FSP APORTES VOLUNTARIOS |NDIGADOR 9 Q CENTRO Q
SALARIO | o b lulyulalelsl e | Bz (2w <] 2 lgl5]e o TOTAL o TOTAL o TOTAL |0 TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
shsico | 2| 2SRRI 2|2 |A |3 85| 2 |2/ g|&| Aomn |g 1BC COTIZACION TARFA | ol | ADMIN  |g 1BC COTIZACION | VrUPC | ,olide | ADMIN |g 1BC DE | avonte |@ 1BC ADMIN APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
= ISUBSISTENCISOLIDARIDAD| EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = Ed TRABAJO =3
$3.200.00 514 30| 53.200.00 $512.00 B 50 5 $ ONormat §$512. 30] $3.200.00 $400.00 S0 §400.000[14-23- 30| $3.200.00046453418| § 33.50 s 5 5 50 50 50
[COLPENSIO SANITAS POSITIVA
INES B.A. [COMPARIA
DE
SEGUROS
PLANILLA No: 4388031660 [ TIPO DE PLANILLA: 1 [ PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: abril - 2021 | PERIODO COTIZACION SALUD: abril - 2021 | FEGHA DE PAGO: 03/05/2021][ FORMA DE PRESENTACION APORTANTE: UNICO
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
NOVEDADES PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
= . = .
9 FSP APORTES VOLUNTARIOS |NDIGADOR| o Q CENTRO Q
SALARIO | o | |wlwlalalgl o | o |z |2 |w|<| @ |gf5]a o TOTAL © TOTAL o TOTAL |0 TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
shsico | 2| 2|E<E[Eg 2|2 |Z|3|8|5| & |2/ o|&| AMn |g 1BC COTIZACION TARIFA | obere | ADMIN | IBC COTIZACION | VrUPC | ,olore | ADMIN |g 1BC APORTE | 1BC ADMIN APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
= ISUBSISTENCI[SOLIDARIDAD| EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO =
§3.200.00 2514 30| 53.200.00 $512.00 5 50 5  ONormat 512, [30] 5 3.200.001 §400.00 50 §400.00014-23- 30| $3.200.00046453418| § 33.50 5 5 5 50 50 50
[COLPENSIO SANITAS POSITIVA
INES BA [COMPARIA
DE
SEGUROS
PLANILLA No: 4386314061 \ TIPO DE PLANILLA: ] \ PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: marzo - 2021 \ PERIODO COTIZACION SALUD: marzo - 2021 | FECHA DE PAGO: 16/04/2021 | FORMA DE PRESENTACION APORTANTE: UNICO
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
NOVEDADES PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP. MINEDU
- = - =
1<) FSP APORTES VOLUNTARIOS |INDICADOR| 1) 9 CENTRO 9]
SALARID | o |E |wlulalalel o | = |z |2 |w|<| 9 g/5]|a 53 TOTAL o TOTAL o TOTAL |0 TOTAL TOTAL TOTAL | TOTAL TOTAL
sAsico | 2 | & SiESl 2|2 |3 8|8 3| & |2/g|&]| Aomn |q 1BC COTIZACION TARIFA | pooete | ADMIN o 1BC COTIZACION| VrUPC | ,olte | ADMIN  |g 1BC APORTE |2 1BC ADMIN APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
= ISUBSISTENCI|SOLIDARIDAD| EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 2 < TRABAJO =
$3.200.00 514 30]  53.200.00 $512.00 B 50 s $ ONormal §512.000EPS005- 30| § 3.200.001 § 400,001 S0 $400.000[14-23- 30[  $3.200.00046453418| § 33.50 $ $ $ $0) 50 $0
[COLPENSIO ANITAS 0SITIVA
NES A OMPANIA
E
EGUROS
PLANILLA No: 7782179641 [ TIPO DE PLANILLA: 1 [ PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: febrero - 2021 | PERIODO COTIZACION SALUD. febrero - 2021 | FECHA DE PAGO: 04/03/2021 | FORMA DE PRESENTACION APORTANTE: UNICO
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
NOVEDADES
PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
= = = =
<] FSP APORTES VOLUNTARIOS |NDICADOR g 9 CENTRO 9]
saARD | o |k wlualelzl o | o |z |2 w|s| ¢ g5 e o 5 TOTAL o 4 TOTAL o TOTAL |0 TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
amsico | 2| BIE[ESES[ 22| 3|3 8|3 £ 5 S| | roun |g 1BC COTIZACION TARFA | pbopre | ADMIN g 1BC COTIZACION | VrUPC | joopre | ADMIN | 1BC APORTE | 1BC ADMIN APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
3 ISUBSISTENCI|SOLIDARIDAD| EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL =3 2 [TRABAJO| =3
§908.52 013 25-14 30| $3.200.00 $512.00 $ 50 B $ ONormal §512.000EPS005- 30| § 3.200.001 §400.001 S0 $400.000[14-23- 30[  $3.200.00046453418|  § 78.00 $ B B 50 50 50
COLPENSIO ANITAS POSITIVA
NES OMPANIA
DE
SEGUROS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 46453418
DESDE ENERO 2021 HASTA NOVIEMBRE 2021

DATOS GENERALES DEL APORTANTE It DATOS DEL
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46453418 | [ TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46453418
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA INELDA || APELLLIDOS: FUENTES DURAN NOMBRES MARIA INELDA
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA | | CIUDAD/MUNICIPIO: DUITAMA DEPARTAMENTO: BOYACA
DIRECCION: CR 11A 16-42 TELEFONO 3333333 || TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS SUBTIPO COTIZANTE:
TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE HINDEPENDIENTE || COLOMBIANO RESIDENTE EN EL EXTERIOR NO EXTRANJERO NO OBLIGADO A COTIZAR PENSION NO
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act | | TIPO DE SALARIO!
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO || COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
PLANILLA No: 7778199598 [ TIPO DE PLANILLA 1 [ PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: enero - 2021 | PERIODO COTIZACION SALUD: enero - 2021 | FECHA DE PAGO: __02/03/2021 | FORMA DE PRESENTACION APORTANTE: UNICO
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
NOVEDADES
PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP__| MINEDU
= = - =
5 FsP APORTES VOLUNTARIOS  {NDICADOR <) g CENTRO ]
wlwla fo | = <
SB’XL;IE'[? 2|k [8€BIz(s é @ Z g 8|2 § % g & | Aomn |5 [ COTIZACION TARIFA A‘L%(;TLE ADMIN | & 1BC COTIZACION | Vr UPC AL%TFQLE ADMIN |G 1BC AL%TFGLE @ 1BC ADMIN AL%T}?TLE AL%ETLE AL%TQTLE A‘L%TFQ}LE AL%TF:#E
z ISUBSISTENCIISOLIDARIDAD| EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL =3 = [TRABAJO| =3
5908.52 2514 30 5908526 5 145.401 B 59 5 $ QNormal §145400EPS005-  [30] 5908524 & 113.60! 50 5 113.600014-23- 30| 5908.52646453418 54.80 B B B 50 50 50
[coLPENSIO SANITAS POSITIVA
NES A [COMPARIA
DE
SEGUROS
PLANILLA No: 7777570047 | TIPO DE PLANILLA 1 [ PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: diciembre - 2020 | PERIODO COTIZACION SALUD: Giciembre - 2020 | FECHA DE PAGO: —__ 26/01/2021 | FORMA DE PRESENTACION APORTANTE: UNICO
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
(=R PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP__| MINEDU
= = = =
8 FSP APORTES VOLUNTARIOS |NDIGADOR 1<) <] CENTRO g
saARO | o |G (lualelzl o |5z |3 |w|2| ¢ lgf5]e 3 TOTAL o TOTAL o TOTAL |0 TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
srsco |2 |E[SEIS[ES 2 2|a |88 5] £ S|k o g 1BC COTIZACION TARFA | ppoRre | ADMIN || IBC COTIZACION|  VrUPC | jpopre | ADMIN || 18C oF | aporte |g| e ADMIN APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
S ISUBSISTENCI|SOLIDARIDAD| EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL S 5 TRABAJ 2
$B77.80: 2514 30 $677.80 140,501 5 50 5 $ Normal $140. 30| 5677.80 109,80 $0 §109.80014-23- 30[  §877.603 46453418 § 260 $ 5 5 50 50 50
[CoLPENSIO SANITAS POSITIVA
INES B.A. [COMPARIA
DE
SEGUROS
Recibido por:
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