o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL CHOCO

CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD- BIENESTAR APRENDICES

ICédigo Regional

27

ICédigo Centro

952210

Fecha Elaboracién

Febrero de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

80615-221983

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

IRVING LEUDO MARTINEZ
ileudo@sena.edu.co

C.C.

11.803.434 IP/N° de contacto

0000

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 578463648
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4506968/2023 | N° Compromiso SIIF | 2423|

Valor Total del Contrato $29.945.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 29.945.000 1 Del 01/02/2023 Al 28/02/2023 $ 2.825.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 27.120.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA PROMOVER EL DEPORTE, LA ACTIVIDAD FISICA Y EL
APROVECHAMIENTO DEL TIEMPO LIBRE DE LOS APRENDICES DEL CENTRO DE FORMACION EN EL MARCO DEL PLAN
NACIONAL INTEGRAL DE BIENESTAR AL APRENDIZ Y NORMATIVIDAD VIGENTE.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.825.000 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 $ 2.825.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.654.350 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.654.350,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSsS | oot 9445895952 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.494.400,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8551 4.989,00| 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 706.250 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Pro Utch 28.250,00( 1,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 282.500 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 551.450
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.791.761,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y UN MIL SETECIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se
Se
Se
Se
Se
Se
Se
Se
Se

presenta cronograma de actividades correspondientes al mes de febrero.
desarrolla visitas de promocién en campo (Ambiente de formacién), con el fin de socilizar los servicios del area del gym (dias y ho
gestiona la habilitacion del gym para los aprendices, con el fin de ejecutar las actividades fisicias y de acompafiamiento en el ter]
implementa como estrategia de divulgacién la socializaciéon directa en los ambientes de formacién para dar a conocer las actividades|
realiza y se apoya las actividades de indusccion para los nuevos aprendices, socializando los benefision de las actividades deporti
usa las instalaciones del GYM com uno de los principales recursos para las actividades de acondicionamiento fisico de los aprendice)
participa en Tformulacién del plan de bienestar al aprendiz para el Centro de formacién al inicio de la vigencia, se ajustan las ac
presenta informe de las actividades realizadas en el periodo , se envia por correo para revisién y visto bueno a correo del lider.
presenta informe de las actividades realizadas en el periodo , se envia por correo para revisién y visto bueno a correo del lider.

uno de los campos aqui diligenciados.

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 descripcion de cada|

IRVING LEUDO MARTINEZ

EL CONTRATIST.

A

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente p
El Supervisor,

ago.

BLYDERSON ARBOLEDA

MONTA?EZ

PROFESIONAL G02

LUIS ENRIQUE MURILLO LOPEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

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




e

@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 11803434

NOMBRESY APELLIDOS Leudo Martinez,Irving

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Leudo Martinez,Irving , alos 20 dias del mes de febrero del afio 2023.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) LEUDO MARTINEZ IRVING identificado(a) con CC numero 11.803.434 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de diciembre de 2005 y sus recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuaciéon, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373
de 2010 asi:

1. EI 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. EI 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 20 de febrero de 2023.

Cordialmente,

Exesrer 7 Cﬂ’lﬁ,uﬁaft 49/ .
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

14560917041

001456091704 1

7212489984(802

14. Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
11 8 0 3 4 3 4 1 Impuestos y Aduanas de Quibdd 1 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 11803434 19940207
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 2 57 Quibdo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
LEUDO MARTINEZ IRVING
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal
CR4 30 36
42. Correo electrénico ileudomartinez@yahoo.com
43. Cédigo postal |44. Teléfono 1 6 7 1 3 9 6 8|45. Teléfono 2 3146959258
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|8 552[|20170502|[4921[]204°21205 | | | 8322
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2019 -05-31 |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera 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: 984. Nombre

985. Cargo

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 26-01-2023 05:12:54PM



|Despacho Regional Choco

[NORBEE 1R VING LEUDO MARTINEZ

|Examen Medico de Ingreso

2023-02-13 00:00:00

|02. Apto para el cargo con patologia aparente que no limita las funciones asignadas

Actividad fisica regular, dieta baja en grasas, continuar medicacion y controles con medicina interna y
cardiologia, cita seguimiento en 3 meses por medica sst del sena regional choco, control optometria anual,
utilizar buena iluminacion para trabajar en el computador, uso de dispositivos electronicos, realizar pausas
activas osteomusculares y visuales cada 2 horas.

|sin restricciones

[No | CENERAT ~o
i [apicioNaL N

Certifico que he sido informado amplia y suficientemente acerca de lo que trata y la finalidad que tiene
¢ésta consulta medica o psicologica y que han sido respondidas a satisfaccion todas las preguntas que he
tenido acerca de la misma. Autorizo al profesional medico o psicoélogo asignado por la institucion para que
me sea realizado el presente examen medico o psicoldgico. Certifico que la informacién por mi brindada
durante esta consulta medica o psicoldgica es completa, veraz y que no he omitido informacion sobre mis
antecedentes médicos o psicologicos, ni de mi actual estado de salud que pueda llegar a derivar en riesgos
para mi salud y en particular con relacion al desarrollo de mi trabajo, asi mismo autorizo a los
profesionales del area médica o psicologica del Servicio Nacional de Aprendizaje para tener acceso y
consulta a la informacion aqui contenida dentro del marco de la confidencialidad medica y psicologica,
para su utilizacion con fines de seguimiento, analisis y planeacion de acciones de salud dentro de los
programas de salud ocupacional que la entidad considere se requieran. Refiero entender lo escrito en este
consentimiento informado y de forma voluntaria firmo a continuacién el presente documento en sefial de
aceptacion:

IRVING LEUDO Farith Consuelo Murillo
MARTINEZ Castafio
////7 D) Firmado digitalmente por

/ //‘

FARITH CONSUELO
@ MURILLO CASTANO
Fecha: 2023.02.13 21:56:03
N -05'00"




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Quibdo, febrero del 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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 paradgrafo 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.. 1078002141 JUAN DAVID LEUDO HINESTROZA HIJO
T.I. 1078463393 SALOME LEUDO HINESTROZA HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e 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 retencién 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,

FIRMA
Nombre: IRVING LEUDO MARTINEZ
C.C. 11803434

GRF-F-063 V.02
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REPUBLICA DE COLO
IDENTIFICACION Pensg«nAlLA
\RUETA DE IDENTIDAD

R 1 -on-m.393
LEUDO HINESTROZA

, 5T

e %

SALOME

R

Slome L eudo

26-DIC-2011

FECHA DE NACIMIENTO

QuIBDO
(CHOCO)

LUGAR DE NACIMIENTO
26-DIC-2029 O+

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH
24-JUL-2019 QUIBDO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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REGIS
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GANIZACION E ., -:—m c

REGISTRADURIA NACIONAL —
- ‘ DIRECCION NACIONAL D —_— 'P- ]
i RO CR ——-’—_—'_n :

SUlp { REGIST

{\ 1078463393 DE NACIM IEN 5113 6 7 5 9 —————'_‘m )
.ng_ogm_omnemqm e tdoD ‘ ___———Fq |
Registradurfa m Nol:ana)d I Numera(ﬁ:E] ConsuhdaD Correginyento D nspeccion de Policia —I:___l . ——————;'q 3

5 IE—
-F22- Departamento - Municiplo - Corregimiento ol Inspeccién de Policia ; J

L COLOMBIA - CHOCO - OUIBDO = e ——
= [ 2

Segundo_Apellido

COLOMBIA - CHOCO - QUIBDO -

(Datos del inscrito
Primer Apellido J
LEUDO HINESTROZA
Nombre(s)
SALOME
Fecha da nacimiento » Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
Ado 2d11l ]—l Mes I I { I Femenlno
Lu‘zr de nit_lrrllnnl.n (Pais - qu:rumento -r icipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

Numero certificado de nacido vive

cién de

s
|

Tipo de documento antecedente o Declara

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

11142046-9

i
B ey

—

F Dotos de la madre

Apellidos y nombres cu letos

_HINESTROZA SEFRNA NEYSA

Nacionalidad

Documento de identificacién (Clase y namero)

C.C #29110918 De CALI

COLOMBIANA

1

(T

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

LEUDO MARTINEZ IRVING

Nacionalidad

Documento da identificacién (Clase y nimero)

C.C # 11803434 De QUIBDO

COLOMBIANO

(Datos del declarante

Apellidos y nombres comnpletos

LEUDO MARTINEZ IRVING

Firma

Documento de identificacién (Clase y namero)

# 11803434 DE QUIBDO

e TR (e,

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Patm primer testigo

Apellidos y nombres complatos

PESE00.0.009.09.0.00.04

Firma

!

Documento de identificacién (Clase y namero)

—

# XOOOOOXXX DE XXOKXXXXXXX

Apellidos y nombres com lecos

XXX XXX XXKKXXKK

6n (Clase y admero)

D de

# XXX KKK DE KXKXXXKKX 7

/-

IC

Fecha de inscripcién
Dia é ;

=

No@Wf ria\del {gn‘,a‘(mno ante quien se hacg £l rgcqnmﬂlentc_ J AW

Mes E
H AN NeL

Reconocimiento paterno
Firma /

(o (‘ygzb\ \
- | ROSA DEL CARMEN LEN

J: \n \ A

I

Nombre y firma

w4

ESPACIO PARA NOTAS

SE
AUTORIZA LA SUSCRIBCION amm-,-_ 4476 DEL 13 DE MAYO DE 2019 DE LA DIRECCION

...... . - - -
T PR
\’ﬂ ‘~'L wh \-";
(At ek I, —
3.
A " < < 1% -
s ‘.mly—on'lumsaffua SONS DE COLOMBIAS A NiT 860005 080 2 TEL 31 neen

Escaneado con CamScanner



REPUBLICA DE COLOMBIA

" ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONA L DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL  Idadv 4 1699965

{ NUIP \ 1076002141 DE NACIMIENTO ™ ————

I L

D codigo (33| 0 |

“Ditos de I oficing de registro = Clare de oficing

Numero @\ Consulado D

Corregimiento D Inspeccion de Policla

Registraduria Notaria @
elole « Corragimiente e/o Inspeccisn de Pollcia __——————-—'-—ﬂ
T XXX XNXS%XXX  COLOMBIA CHOCO QUIBRO y %% X % XXX
Datosdelingrite L YTIC v
X X X X X XX LEUDO X X XXX X X X X XX BINBSTROZA X X X K
___Nombre(s) |
XXKXXXXIXKKXKK JUAN DAVID KXXXKXXXXXX_X_
F _Sg_o_(_-_ﬂl;'!_!ﬂ_-————-—g'gr_ﬂm@-e—"—— Factor RH____|
w |2j0fola| we d o |3]0] MASCULINO A | POSITIYO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento = Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA CHOCO QUIBDO CLINICA VIDA .
Nom i

£ Tipo de documento antecedentes o Deciaracién de testigos |
lcmnncnoo DE NACIDO VIVO 51056878-9 |

-~

@mmein . %
0! | £] <
HINESTROZA SERNHA nmrsa z
¢ bt : o) o = o w‘*——‘ =
ol
c.C. 29.11G. 918 ps CALI \ COLOMBIANHA (¥
LEUDO MARTINEZ IRVIRG .
Bocumento de Tdentificaclén Zﬁlmynzmemi - . FaTonalidad 8
Lo 11.803.434 DE QUIBDO COLOMBIANO g
Do = 5
_Qnﬂ_dt!_d_!ﬁlﬂﬂm’— fiidos y nombres co e - ta
LEUDO MARTIREZ IRVING - v
ntifl 1 1 ame! e
c.c. 11.803.434 DE QUIBDO %
j __J
(Fauu primer testigo s completet
Lo
Ftxxxxxxxxxxxxxxxxz.xxxxxxxxxxxxxxxx,(
[ —‘-d-ldomlﬁnndbﬂgchl‘lnﬁm) - Firma
FI—V- x X X X x

e
M “Apelildos y nombres completos
T % X X X X X XX XXXXXXXXXX 2 XX A\X X X X X X X K 11;/{

m nt Inse y nimero Firfpa )
MXXXXXXXXXKXXKRXXXX xxxx\i\*i\xxxﬁx/{xxx

LR R R R R IR IR IR

( AT\
= Fecha de Inscripclén Nombre y ﬂm\é\ fydeuo 09410
20
) Mo] l 0|8 ., 10| L [0]2 TITO EUPRATES BALAZER LOZANO
- Nombrd y firma \
N\

Escaneado con CamScanner



aportes

il

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 11803434 LEUDO MARTINEZ IRVING INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr4n 3036 QUIBDO-CHOCO 6713968 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-01 2023-01 1914608303 9445895952 | 2023/02/08 2023/02/13 | BANCOLOMBIA 5 $338,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,160,000 $185,600

$1,160,000

$145,000

$1,160,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $6,100 50 50
Ciudad: QUIBDO Depto: CHOCO ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $6,100 $0 $0

1 |CC |11803434 |LEUDO IRVING |Z3OZU1 | 30 $1,160,000 $185,600 EPS005| 30 $1,160,000 $145,000 0 S0 $0 14-23| 30 $1,160,000 $6,100| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 50 $1,160,000 $6,100 $0 $0
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aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 11803434 LEUDO MARTINEZ IRVING INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr4n 3036 QUIBDO-CHOCO 6713968 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-01 2023-01 1914608303 9445895952 | 2023/02/08 2023/02/13 | BANCOLOMBIA 5 $338,800

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

Pagina 2 de 2

230201

14-23

EPS005

800,229,739 0

860,011,153 6

800,251,440 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $185,600 $1,100 $0
1 $185,600 $1,100 S0
1 $6,100 $100 $0
1 $6,100 $100 0
1 $145,000 $900 $0
1 $145,000 $900 $0
1 $336,700 $2,100 $0

$186,700
$186,700
$6,200
$6,200
$145,900
$145,900
$338,800
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