DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 11

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 940410
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Febrero de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 08462-516424
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 356411
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ 16017
Correo electrénico contratista: orci@misena.edu.co C.C. 27.887.116 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 2021 fueron iguales o superiores{ NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 18807225932
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 2022 supera los $ 125'413.200 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 3358347/2022 | N° Compromiso SIIF | 37522|
Valor Total del Contrato $39.500.100] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 39.500.100 1 Del 01/02/2022 Al 28/02/2022 $ 3.950.010,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 35.550.090 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL INTEGRAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA EN SU SEDE PRINCIPAL,
Descripcion del servicio prestado) SUBSEDE Y ORGANIZACIONES, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.950.010 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 $ 3.950.010 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.099.706 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.099.706,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 56690196 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.499.510,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.580.004 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 197.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 252.900 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.300 |$ 0 Reteica - 8299 33.805,00| 0,966%
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 _ $ 3.800.400 $ 844.051 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 $ 1.216.128 $ 395.001
Salud hasta $ 608.064 $ 277.830 Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 495.657 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.916.205,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS DIECISEIS MIL DOSCIENTOS CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar Formacién Profesional Integral a los aprendices segun programacién de fichas.
Acompafiamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos productivos y/o formativos.
Actualizar contenidos y tecnologias en las diversas competencias del programa de formacion.
Elaboracién y entrega de formatos y documentos requeridos en el proceso académico administrativo.

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| CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ
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 CLAUDIA PILAR POVEDA CORTES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania 27887116,
se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20130902 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 14 dias del mes de Febrero de
2.022

Observaciones:

Con destino a:
SENA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
18195035

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 27887116, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2011 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 09 de febrero de 2022.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

RIMTEMDEMCLA FINARCIERA
DE COLOMEBLA

SUPE

Q
e CERTIFICA
©
>

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que CLARA INES

ORTIZ RODRIGUEZ, con Cédula Ciudadania No. 27887116 contratista de la empresa

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como

trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 01/02/2022, para el contrato

registrado con fecha desde 01/02/2022 y fecha hasta 30/11/2022, su estado actual de

afiliacion es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema

aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo

contrato debera realizar una nueva afiliacidon para continuar con la cobertura en nuestra

ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
= www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
> siguiente codigo (valido por un mes): 202201012291629.

:: Dada en Bogota, a los 9 dias del mes de febrero de 2022
iI

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

P Positiva Compaifila de Seguros S.A. « MNit: BE0.011.183-8 « Linea gratuiia:; 01-8000-111-170,
q:‘\. J'; Bogota: 330-7000 / Portal Web: werw.positva. gov.oo ?3 EL-:": Tglérrl}::imicntn Minhacienda

{® Pasitiva Compafis de Seguros € @ PositivaCal 2 PositivalGolambia

Impreso por Internet el 09/02/2022 09:07:50 a. m.
ISCDC: 09/02/2022 09:07:50 a. m.



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14737473428

001473747342 8

0) C

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV
278871160

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Numero de Identificacién

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 27887116 19830711
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 [Norte de Santander 4 |Villa Caro 8 71
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
ORTIZ RODRIGUEZ CLARA INES
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CR69D 1 70SURTO 3 AP 602

42. Correo electrénico orci39@yahoo.com

43. Codigo postal  Q

44, Teléfonq 1

6 955 1 6 8|45 Teléfono 2

3138297882

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
854 1[]20010721]|[8 523}/204,2408,20] |8 5 4 2|6 9 20 | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53.Cod|go|5 |2 2|4 9| | _J_'J_ N |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2021 -01-28/21:19:49 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

Clove Ines Ortiz R

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ORTIZ RODRIGUEZ CLARA INES

Fecha generacion documento PDF: 21-01-2022 08:35:44AM



BANCOLOMSIA SA Extablecimients Bencario.

SUPTANTEMCONGA FUANCHHA
OE COLOMDA

VIGILADO

Certificado
Bancario

Jueves, 20 de enero de 2022

Sefior(a)
A quien interece

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ identificado(a) con CC
27887116, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 18807225932 2001/07/24 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

= Bancolombia



NIT 899.999.2844

CERTIFICADO DE INTERESES
CERTIFICADO SOBRE CREDITQ HIPOTECARIO

ANO GRAVABLE 2021
CREDITO PARA VIVIENDA
Nombre del Titular: CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ
Numero de Documento: 27887116 |
Nombre del Titular 2: RAFAEL FANDINO BENAVIDES
Numero de Documento: 79356245
Numero de Crédito: ; 7935624504
Fecha de desembolso: 04/06/2013

Valor desembolsado Ao Gravable: $ 174,817,300.00

Saldo a: 31/12/2021 (288.6191) $204,296,972.37

Saldo a: 31/12/2020 (275.0626) $200,228,760.51

Pagos del Periodo Capital e Intereses:  « $ 20,257,230.25
Valor deducible por Intereses y UVR $ 20,257 230.25
Fecha de Generacion:  31/12/2021

PARA PRESTAMOS DE ADQUISICION DE VIVIENDA, LA DEDUCCION ESTARA
LIMITADA A 1200.0 UVT EQUIVALENTES A $43,570,000.00 PARA EL ANO
GRAVABLE 2021 SEGUN ART. 51 DE LA LEY 1111 DEL 27 DE DICIEMBRE DE 2006
QUE ADICIONA EL ART. 868-1 DEL ESTATUTO TRIBUTARIO.

NO REQUIERE FIRMA (ART. 10 D.R. 836/91)

Punto de Atencién Principal - Correspondericia Sede Principal Portal web: www. Ma.gov.co

Calle 12 Mo, 65 - 11 Puente Aranda, Cra.65 No. 11 - 83 Puents Aranda, Bogots - Colombia Facebook: www.facebook com/ENACalombia
Boyold - Colombia Télefono: (1571} 307 7070 Twitter: @FNAahorro

Lunes aviernes Linea Gratuita: 01 £000 52 7070 Netificaciones judicialos:

de 800 am. a 500 pim, Linea de legalizacion: 01 8000 12 3362 natificacionesjudicians@ina, gov.co

El futuro oL

es de todos | e Colainbia
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compensar | salud
Plan Complementario

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(@a) CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ identificado(a) con cedula ciudadania No. 27887116, canceld
la suma de TRES MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y TRES MIL NOVECIENTOS SESENTA PESOS
($3.333.960,00) por concepto de PC ESPECIAL CON POS durante el 2021

Beneficiarios contrato:

Nombre Identificacion | Parentesco | Base Calculo IVA | Valor IVA Valor
Cancelado
CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ 27887116 TR $ 1,058,400 $52,920( $1,111,320
RAFAEL FANDINO BENAVIDES 79356245 CcY $ 1,058,400 $52,920( $ 1,111,320
SARA SOFIA FANDINO ORTIZ 1014870526 HI $ 1,058,400 $52,920( $1,111,320
Total $ 3,175,200 $ 158,760 $ 3,333,960

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), para efectos Tributarios, en Bogota a los 9
dias del mes de febrero de 2022.

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaraciéon, con gusto sera
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan
Complementario Especial y Plan Complementario Vital.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO COMPENSAR

CER-PAS 12596810

www.compensar.com

viGILADO SuperSubsidio §->




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 18 de febrero de 2022

Sefores

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 contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| T.L. | 1014870526 | SARA SOFIA FANDINO ORTIZ | HJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Elija un elemento.

Solicito se tome nota de la situacidn 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,

[ Tots 08 &

FIFMA

Nombre: CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ

C.C. 27887116

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA

e
— ]
ORGANlZACIC)N ELECTORAL _——
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL z._ﬂ
DIRECCION NACIOMAL DE REGISTRO CIVIL —
L —
(NuUIp| 1014870526 J REGISTRO CIVIL wecwws AZBR1EA0 ==
' DE NACIMIENTQ Seria —
Datos de la oficina de registro ~ Clase de oficina . ==1n
Registraduria l:, Notaria E Nomero EE Consulado I:] Corregimiento D Inspeccién de Palicia D Cédigo A 3 l"‘ =|T|
) —

Datos del Inscrito

Primer Apellido Segundo Apeliido

FAN n [f{i O AEFFHFREAAFEIFFTAREFFERT IS LT ETHF IS Fas ORTEZ FEEEREFEHF AT AR AREFT R ST FLESSETIEh S Ak v ad

Nombre(s)

e e Rl E L E o S RS FREEFENRETELS S
SARA SOFA

ha de nacimiento Sexo (en ietras) Grupo sanguineo Factor RH

KL

w | JUE] .. [0[2| FEMENING A POSITIVO

ugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

FEEAERFLEFARESIFEFLETESS f“u""- i OMB{A Cur‘éﬁﬁqﬁﬁﬁﬁﬁ{\p‘ BGGOTA E} {; FHEETEATETETFAGEEEEL4ES

y

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Namero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO ***rmeerwmsriasnis | 51gan575 - 5 resrsssrses

[__Datos de [a madre

Apellidos y nombres completos

ORT[Z RGDRIGUEK CLARA iNES R e Lt E L a—ar—

Documento de identificacién (Clase y niimero) Nacionalidad

E‘:_ (‘: : ;‘J{} 2?‘88?‘ \i wi G e e e L 2 T T T T T ey CQ LGM Biﬁi\lg‘ EEEEEEEELA

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

FA?J i')i&O BENAVI GES RAF‘QEL R R b bk B I e PR s ey ey FTEETREFEIL SR

Documento de identificacién (Clase y niimero) Macionalidad

C'C F‘ii} TQ-356—245 FEEHFEEFEFFITRERE TR E TR FFRFFE R TR R AR NAR AR AR AR AT CDLGME!P‘NA FEEFEFFEFT

Dotos del declarante

Apellidos y nombres compietos
Fﬁi\][}]mg BEI\‘AV{DES RAFAEL RS e e R e R R R R
Documento de identificacién (Clase ¥ nimera)

{::\ E:: ‘fr,_l (} ! ?s} ‘356 4 :;}é% R e Lt o]

[ i
Datos Primer testigo

Apellidos y nombres completos

R e e Y

Du:umentn de Identnﬁ:a:lnn (Clase 4 nimero) Firma

B e e e T e s Gl i A e A A N T e R T R T T T T TR T T TR

Datos segundo testigo

Apellidos y nomhres complatos
ERGEFE AR EEF AR TR R G R RS RS T r R R R R R R AR AR R AR SRR R R F R E TR TR R R R R R A R AR L R R RN R R R AT L E R AR R R R R AR R RA

Documento de identificacién (Clase y nimero) 7 Firma
T s YTy %‘t‘r‘!'ktt?t%&&i*itt}g
7 7
— ¥ r—
Fecha de inscripcion Nombre y ffﬁnm‘pnﬁm quﬁ;'
o T JUL ARE
Afio Mes

Reconocimiento paterno

ey g e, ll!

Htuaa RO CiviL
E:‘ pu}seﬂte Raqiatm ©s copia ifotor:dmal LL&MMJQMM!&

@b%@ﬁf@m%c@mmﬁu&& \ , K m iwmmm‘“‘f{“" SeEe
Bogota DL _ _ ﬂ “u_m@ [

SA: NIT;8B0H3TH & mmwma

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -
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o”compensc:r ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 27887116 CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ Cﬁgg%%’\é"j\é}éoe%g'? 6955168 orci1939@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-01 2022-01 ! 5650Rh $310.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 5.300 5.300 0 0 5.300 53 5.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 20.000 0 0 20.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éfyd;frf LMA [ Total a Pagar
Salud 1 125.000 125.000
Pensién 1 160.000 160.000
Riesgos Laborales 1 5.300 5.300

CCF 1 20.000 20.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 310.300 310.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 27887116 CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ Cﬁgg%%’\é"j\é}éoe%g'? 6955168 orci1939@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEELCL%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202201 2022-01 ! 56690196 $310.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g § Fondo Fondo %
. No. de gl =2 slelolelelslzlslalzlelsle)els] 2 |8 cod: ~ i Voluntari | Voluntario | pensional : . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL S22l 2212 B2 55|12 317 2155 = 2| B (E| aee | 'BEAFP |ouzacion | o afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 27887116 ORTIZ RODRIGUEZ CLARA INES 59| 0 N 25-14 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS008 1.000.000 125.000 14-23 1.000.000 1 5.300 CCF24 | 1.000.000 20.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



