FORMATO CERTIFICACION APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL Y PARAFISCALES DE PERSONA NATURAL

Yo MARIA BERNARDA VILORIA DIAZ identificado (a) con C. C. 34982868 de_Monteria, de
acuerdo con lo sefialado en el articulo 9 de la Ley 828 de 2003, DECLARO BAJO LA GRAVEDAD
DE JURAMENTO, y con sujecion a las sanciones que para tal efecto establece el Cédigo Penal en
su articulo 442, que he efectuado el pago por concepto mis aportes a los sistemas de salud,
pensiones, riesgos laborales, cajas de compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar
familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), cuando a ello hubiere lugar, durante
los ultimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentacion de nuestra
propuesta para el presente proceso de seleccion. Certifico queme encuentro a Paz y Salvo por
concepto del pago de mis obligaciones derivadas de mi afiliacion con el Sistemas de Seguridad
Social Integral, asi como del personal a mi cargo que lo requiera. También declaro bajo la gravedad
de juramento que no tengo empleados y personal a mi cargo.

Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el art. 50 de la Ley 789 de 2002 y la Ley
1150 de 2007.

La presente se expide a los 25 dias delmes de_mayo de 2022, en Monteria

(P B D

Firma Representante Legal del Proponente o del Proponente Persona Natural
Nombre: MARIA BERNARDA VILORIA DIAZ y/o RECREVENTOS

Cargo: Propietaria

Documento de Identidad: 34982868

Correo Electronico: recreventos@hotmail.com
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA BERNARDA VILORIADIAZ || pERi0pO COTIZACION OTROS MES Abril  ARO 2022 PERIODO COTIZACION SALUD: MES Abril ANO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CLL17#7A63 TELEFONO: 7830670 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2022/05/05 NUMERO AUTORIZACION: 9999210322
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS SA. 1 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $0 $ 125.000
SUBTOTALES: $ 125.000 $0 $0 $ 125.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. $0 $0 $0 $ 5.300 $ 5.300 $0 $0 $5.300
SUBTOTALES: $ 5.300 $0 $0 $ 5.300
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF16 CCF16-COMFACOR 1 $20.000 $0 $ 20.000
SUBTOTALES: $20.000 $0 $20.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE < NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
Z\x [
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % u_’J % O F |Wwoo X o = z = w < Q ol k= o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° . NOMBRES . SZ G 2uo<ozo s lo|alg|lal=S| £ |39 & o . VOLUNTARIOS TOTAL o ~| VALOR | TOTAL o TOTAL IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO < < | > > n = < > = N 2
3 \E = o 3] S ADMIN 2 IBC [COTIZACIO TARIFA | \nonoTE | ADMIN 2 IBC  |COTIZACION| \noec | ApoORTE | ADMIN 2 IBC DE | bORTE 2 ADMIN |\ o R TE APORTE APORTE APORTE APORTE
S = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 [cC ILORIA  [NDEPENDIE [REQ CUMP |$ 1.000.000 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005- [30 $§  $125.000 $0 $125.00014-23- 30 $ 34982868 | $ 5.30030 $CCF16- | $20.000 $0 $0 $0 $0
34082868 MARA - NTE o FTNO SANITAS 1.000.000 POSITIVA | | 1.000.000 1.000.000COMFACO
PRESTACION S.A. COMPANI R
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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