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PROCESO DE GESTION CONTRACTUAL
ETAPA PRECONTRACTUAL
FORMATO CERTIFICACION APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL Y PARAFISCALES DE PERSONA NATURAL

Yo, Maria Soledad Santacruz Moncayo identificada con c.c 36754319 de
pasto, 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. Cerlifico que me
encuentro a Paz y Salvo por concepto del pago de mis obligaciones
derivadas de mi dafiliacién con el Sistemas de Seguridad Social Integral, asi
como dei personal a mi cargo que lo requiera.

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 30 dias del mes de Noviembre de 2022, en Pasto
Narifio

Atentamente,

Firma Proponente Persona Natural

Nombre: MARIA SOLEDAD SANTACRUZ MONCAYO
Cargo: REPRESENTANTE LEGAL

Documento de Identidad: 36.754.319

Correo Electrénico: msolsanta@hotmail.com

Carrera 32 # 12 a 48 B/san Ignacio — Pasto — Narino — Colombia
E-mail. msolsanta@hotmail.com Celular: 300 613 4013
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoom

eva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

MARIA SOLEDAD SANTACRUZ MONCAYO

36754319

NUMERO PLANILLA:

4474459870

TIPO DE PLANILLA:

E-EMPLEADOS

PERIODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2022 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: PASTO DEPARTAMENTO: NARINO || piaS DE MORA. 20
DIRECCION: CENTRO  TELEFONO: 7111111 11 EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/11/24  NUMERO AUTORIZACION: 9992270420
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): Sl
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 5 $ 645.400 $0 $0 $0 $0 $12.900 $0 $ 645.400 $12.900 $ 658.300
230201 230201- PROTECCION 1 $ 160.000 $0 $0 $0 $0 $3.200 $0 $ 160.000 $3.200 $ 163.200
'SUBTOTALES: $ 805.400 $16.100 $821.500
( 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 ATOREACTEN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPSIC5 EPSIC5-MALLAMAS EPSI 1 $0 $0 $0 $40.000 $0 $ 800 $0 $40.000 $ 800 $0 $ 40.800
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $40.000 $0 $ 800 $0 $40.000 $ 800 $0 $ 40.800
ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR S.AS. 3 $0 $0 $0 $81.400 $0 $1.700 $0 $81.400 $1.700 $0 $83.100
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $40.000 $0 $ 800 $0 $40.000 $ 800 $0 $ 40.800
SUBTOTALES: $ 201.400 $4.100 $0 $ 205.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA no.OTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ] NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 6 $0 $0 $0 $122.900 $122.900 $2.500 $0 $ 125.400
SUBTOTALES: $122.900 $2.500 $0 $ 125.400
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF35 CCF35-CCF DE NARINO 6 $ 201.400 $4.100 $ 205.500
SUBTOTALES: $ 201.400 $4.100 $ 205.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |[MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
No ) NOMBRES \ S22 o5|z/ug<g<o|l v || I |0lo|l=] < |59 & 3} ] VOLUNTARIOS TOTAL 8] ...|VALOR| TOTAL 8] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S | |- > > n = > < > = |
SIHEE o 3} 3 ADMIN 2 IBC  COTIZACION TARIFA | ool re | ADMIN 2 IBC  |COTIZACION| \ioZe | aporTe | ADMIN 2 IBC DE  \pORTES ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC ARTEAGA DEPEND $1.000.000 FIJO S 230201- |30 $  $160.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 160.000ESSC18- |30 3 $40.000 $0 $40.00014-11- |30 $ 36754319 | $ 24.40030 $CCF35- |$40.000 $0 $0 $0 $0
1085306805 SORAL PROTECCI| | 1.000.000 EMSSANA | | 1.000.000 ARL SURA | | 1.000.000 1.000.000CCF DE
ON R S.A.S. NARINO
2 cC MADRONER DEPEND $1.000.000 FIJO S 230301- |30 $ $160.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 160.000EPS005- |30 3 $40.000 $0 $40.00014-11- |30 $ 36754319 | $ 24.40030 $CCF35- | $40.000 $0 $0 $0 $0
1085319500 0 CORDOBA PORVENIR| | 1.000.000 SANITAS 1.000.000 ARL SURA | | 1.000.000 1.000.000CCF DE
FERNANDA S.A. NARINO
3 cC RUIZ DEPEND $1.000.000 FIJO S 230301- |30 $ $160.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 160.000EPS037- |30 [ $40.000 $0 $40.00014-11- |30 $ 36754319 | $ 24.40030 $CCF35-  |$40.000 $0 $0 $0 $0
1087958473 f‘iﬁ'lgAR'LL PORVENIR| | 1.000.000 NUEVA 1.000.000 ARL SURA| | 1.000.000 1.000.000CCF DE
IALFONSO EPS NARINO
4 cC CORDOBA DEPEND $1.000.000 FIJO SI |30 230301- |1| $33.334  $5.400 $0 $0 $0 $0 Normal  $5.400ESSC18- |1| $33.334 $1.400 $0  $1.40014-11 - 1| $33.334 36754319 $9001| $33.334CCF35- $1.400 $0 $0 $0 $0
27087051 fﬁ;’jﬂfm PORVENIR EMSSANA IARL SURA CCF DE
AIDA R S.AS. NARINO
5 cC CORAL  DEPEND $1.000.000 FIJO S 230301- |30 $ $160.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 160.000ESSC18- 30 3 $40.000 $0 $40.00014-11- |30 $ 36754319 | $ 24.40030 $CCF35- | $40.000 $0 $0 $0 $0
36756280 PANTOVA PORVENIR| | 1.000.000 EMSSANA | | 1.000.000 ARL SURA| | 1.000.000 1.000.000CCF DE
DEL PILAR R S.A.S. NARINO
6 cC JOSA DEPEND $1.000.000 FIJO S 230301- |30 $ $160.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 160.000EPSIC5- |30 [ $40.000 $0 $40.00014-11- |30 $ 36754319 | $ 24.40030 $CCF35-  |$40.000 $0 $0 $0 $0
37080046 g'gSE'A;';\IgEL PORVENIR| | 1.000.000 MALLAMA | | 1.000.000 ARL SURA| | 1.000.000 1.000.000CCF DE
S EPSI NARINO
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36754319
NOMBRE © RAZON SOCIAL: MARIA SOLEDAD SANTACRUZ MONCAYO
CIUDAD/MUNICIPIO: PASTO DEPARTAMENTO: NARINO
DIRECCION: CENTROQ TELEFONO: 7111111
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: |-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
EORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 4474504981 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2022 SALUD: ANO: 2022
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/11/24 NUMERO AUTORIZACION: 9992271676
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 [P30201- PROTECCION 1 $ 160.000
SUBTOTAL: 1 $ 160.00
SALUD
ADMINISTRADORA P
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. . 1 $ 125.000
SUBTOTAL;: 1 $ 125.0
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT coDIGo NOMBRE
860011153 14-23  14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S A, 1 $ 5.300
SUBTOTAL: 1 $ 5.300

TOTAL PAGADO: $ 290.300




