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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-CHOCO

ICédigo Regional 27
ICédigo Centro 952210
Fecha Elaboracién Abril de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

ID de Proceso

89585-541749

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

YULEDNY BEJARANO MORENO
yubejarano@sena.edu.co

BANCOLOMBIA

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

C.C.

35.893.508

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

IP/N° de contacto

NO

3105472397

Es Pensionado? | NO

Induccion SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Sl

Tipodecta |

AHORROS

| N° Cuenta |

53627649505

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4779107/2023 | N° Compromiso SIIF | 36423
Valor Total del Contrato $41.002.661] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $41.002.661 1 Del 10/04/2023 Al 30/04/2023 $ 3.177.328,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 37.825.333 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR TECNICO APORTANDO EN LA
PLANEACION Y EJECUCION DE LOS PROCESOS FORMATIVOS DE LOS DISENOS CURRICULARES ASIGNADOS POR LA
COORDINACION ACADEMICA PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS COMPROM

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Retencion en la Fuente Contingente

VALOR A PAGAR

$3.139.925,00

Ingresos por honorarios $3.177.328 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 $3.177.328 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.867.946 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.867.946,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 1738779664 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.815.028,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.270.931($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 158.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 203.400 [$ 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 | $ 6.700 | $ 0 Reteica - 8551 5.630,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 794.332 - 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 31.773,00( 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 $ 317.733 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 622.649
$

SON: TRES MILLONES CIENTO TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS VEINTICINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ASISTENCIA A REUNION DE

ASISTENCIA A CAPACITACION CON FINAGRO

AJUSTE A ARL 4494816319

INFORMACION SOBRE MISIONALIDAD DEL PROGRAMA SER
ENTREVISTAS VIRTUALES Y TELEFONICAS CON LIDERES DE REGIONALES PARA FORMACIONES 2023

DILIGENCIAMIENTO DE ARCHIVO PLANO Y ENVIO A DINAMIZADORA PARA PRIMERA FORMACION
REVISION Y REGISTRO EN SOFIA PLUS DE APRENDICES ADSCRITOS A PRIMERA FORMACION
ACTA DE CONCERTACION CON LA POBLACION DE DOMINGODO- CARMEN DEL DARIEN

INICO DE LA FORMACION EMPRENDEDOR EN LA ELABORACION DE PRODUCTOS ARTESANALES CON MATERIAL RECICLABE Y BIODEGRADABLE

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|

YULEDNY BEJARANO MORENO
EL CONTRATISTA

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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

YILSE ALEID RUIZ CARRILLO

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

INSTRUCTOR G13

EL ORDENADOR DEL PAGO

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:
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@ 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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 35893508
NOMBRESY APELLIDOS Bejarano Moreno,Y uledny
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 21/04/2015

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Bejarano Moreno,Y uledny , alos 19 dias del mes de abril 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



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YULEDNY BEJARANO MORENO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 35893508, se encuentra afiliado/a desde 21/02/2008 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 19 de abril de 2023.

Rosa Mercedes Nino 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 - Linea gratuita 018000 41 09 03
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FOA UNA COLOMEIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 | 2| Actualizacion

14889371905

01488937190 5

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

(H“ 0(

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

14./Buzén electrénico

3589 350 8 8 Impuestos y Aduanas de Quibdé 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 35893508 19990916
— | L
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-Ciudad/Vunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Choco 2/ | Quibdd 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tios nombres
BEJARANO MORENO YULEDNY
35. Razén social
36. Nombre comercial ' 37.Sigia
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal
CL 26 N 16 BIS 55
42. Correo electronico yubemo24@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfono 310547 2 3 9 7|45 Teléfono 2 6710342
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Cogigo> .49 Fecha inicio dctididad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[7490/[2008,0730]]| ) N | | 2213 | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N S O I A
53. Codigo | 4 9| | | | | | AN Y |
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 |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| [ | | | [ocre '

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: Ijl

61.Fecha |2023-01-18/19:50: 51

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

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

9.~ VALIDACION
TN SIGEP

BEJARANO MORENO YULEDNY
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 18-01-2023 07:51:41PM
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QUIBDO, 06 MARZO 2023

Sefior(a)

Coordinador(a)

Certifico que el sefior(a) YULEDNY BEJARANO MORENOQ, identificado con Cedula
Ciudadania N2 35.893.508, presenté concepto medico ocupacional y los resultados de
examenes requeridos de acuerdo con lo requerido en la Circular 3-2023-000014, para el
proceso de contratacion, los cuales fueron revisados por Medica de la Regional Chocé.

Atentamente,

Firmado
digitalmente por
FARITH CONSUELO
MURILLO CASTANO
Fecha: 2023.03.12
09:57:27 -05'00'

Farith Consuelo Murillo Castafio
Médica Especialista en Seguridad y Salud en el trabajo

Sena Regional Chocd



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Quibdd, abril de 2023

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. | 1018258556 | Tomas David Cruz Bejarano | HIO

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 situacion 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA
Nombre: Yuledny Bejarano Moreno

C.C. 35893508

GRF-F-063 V.02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 35893508 | | NUMERO PLANILLA: 1738779664  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YULEDNY BEJARANO MORENO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO || DiAS DE MORA. Z
DIRECCION: AMERICAS =~ TELEFONO: 7777777 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/04/12 NUMERO AUTORIZACION: 9993942321
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 PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $1.700 $0 $ 185.600 $1.700 $ 187.300
SUBTOTALES: $ 185.600 $1.700 $ 187.300
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $ 1.300 $0 $ 145.000 $ 1.300 $0 $ 146.300
SUBTOTALES: $ 145.000 $ 1.300 $0 $ 146.300
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF29 CCF29-CCF DEL CHOCO 1 $7.000 $100 $7.100
SUBTOTALES: $7.000 $100 $7.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne IFICA NoMBRES \ SiZo5/2/uo<c<o| g2 |2 |d|a|=| < |39 & 3] : VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
CSIHEE o o 3 ADMIN |y IBC  (COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION \rpec| npopre | ADMIN g IBC DE  |\porTEZ ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC BEJARANO |NDEPEND $1.160.000 NO 25-14 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0  Normal $ 185.600EPS005- |30 $§ $145000  $0 $145.000 $0 $ 030 $CCF20- $7.000 $0 $0 $0 $0
35803508 [VORERO COLPENSI| | 1.160.000 SANITAS | | 1.160.000 1.160.000CCF DEL
ONES SA. CHOCO
2023/04/19 1:45 PM  USUARIO: SOl CC35893508 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 35893508 || NUMERO PLANILLA: 4494816319  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YULEDNY BEJARANO MORENO | | bER|0pO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO || DpiaS DE MORA: 19
DIRECCION: . AMERICAS - TELEFONO: . TTT7777 || FECHA PAGO (aaaa/mmy/dd): 2023/04/17  NUMERO AUTORIZACION: 9993991527
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 1738779664 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2023/04/12
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 PENSION
ADMINISTRADORA , APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
'SUBTOTALES: $0 $0 $0
( 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 S.A. 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalES 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 COMPARIIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $ 100 $0 $6.200
SUBTOTALES: $6.100 $ 100 $0 $6.200
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF29 CCF29-CCF DEL CHOCO 1 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0
( 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 % O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No ) NOMBRES \ = Z2lo5|z|uwlg<ggo 6| | 3|00 =] < |39 |« 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL o .. .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
CIE: 3 o o 3 ADMIN 7 IBC  [COTIZACION TARIFA | \oobTe | ADMIN 2 IBC  |COTIZACION| \ioZe | aporTe | ADMIN 2 IBC DE APORTE ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC BEJARANO INDEPEND $1.160.000 NO A 25-14 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS005- |30 $§  $145.000 $0 $145.00014-23- 0 $0 $030 $CCF20- $7.000 $0 $0 $0 $0
35803508 [ORERO COLPENSI| | 1.160.000 SANITAS 1.160.000 POSITIVA 1.160.000CCF DEL
ONES S.A. COMPARI CHOCO
A DE
SEGUROS
S.A.
2 cC BEJARANO |NDEPENDIE $1.160.000 NO [ 25-14 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS005- |30 $  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $ 35893508 | $6.10030 $CCF20- $ 7.000 $0 $0 $0 $0
35893508 Q"L?LREEDNN% ggﬁm ATO COLPENSI| | 1.160.000 SANITAS 1.160.000 POSITIVA 1.160.000 1.160.000CCF DEL
PRESTACION ONES S.A. ICOMPANI CHOCO
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 cC BEJARANG  [NDEPENDIE $1.160.000 NO R 25-14 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $ 0EPS005- |0 $0 $0 $0 $ 014-23- 30 $ 35893508 | $6.100 0 $ 0CCF29- $0 $0 $0 $0 $0
35893508 MORERO - N1 raTo COLPENSI SANITAS POSITIVA 1.160.000 CCF DEL
ERESTACION ONES S.A. cOoMPARII CHOCO
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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