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Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Cecilia De la Fuente de Lleras
DIRECCION REGIONAL CAUCA

GOBIERNO DE COLOMBIA

BIENESTAR Centro Zonal Popayan (Cauca)
FAMILIAR INTERNA
MEMORANDO
L
Radicado No: 202340001000015013
Para: Doctora SANDRA MILENA GALINDO DIAZ
Coordinadora GRUPO FINANCIERO
Asunto: SOLICITUD PAGO SEGUNDO DESEMBOLSO HOGARES INFANTILES
Fecha: 20/02/2023

Atento saludo
Se solicita su amable colaboracion para llevar a cabo pago segundo desembolso del
Hogar Infantil a continuacion

| H DUENDECILLOS $88.914.796

| No. contrato 19002102023 |

Muchas gracias por su atencion

dondb (utee(

NELSY JANETH PALACIOS MSupervisora

NOMBRE - CARGO FIRMA FECHA
21/04//2023
Reviso Nelsy Janeth palacios M\ () Q \ \(
21/04/2023
Aprobd Nelsy Janeth palacios M\ () Q \ \'(
www.icbf.gov.co
£3 \ceFcolombia 2 @IcBFColombia @icbfcolombiaoficial

Los datos proporcionados seran tratados de acuerdo con la politica de tratamiento de datos personales del ICBF y la Ley es 1581 de 2012.

Centro Zonal Popayan
Calle 72 No. 24-25 Santa Elena
Teléfono: 602-8375019 EXT.

Linea gratuita nacional ICBF

01 8000 91 8080



BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO
GESTION FINANCIERA

CERTIFICACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DIFERENTES A HONORARIOS Y VIATICOS

F5.P17.GF
Version 16

1del

28/01/2022

Clasificacion de la Informacion
Publico

Yo NELSY JANETH PALACIOS MONCAYO

en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del documento relacionado a continuacion, certifico para efectos del presente pago, que el proveedor o contratista ha cumplido con las
obligaciones financieras consignadas en el documento contractual, ha acreditado y demostrado el pago de los aportes a la Seguridad Social Integral y Parafiscales en los montos y plazos establecidos,
verificando el cumplimiento conforme a lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 6 ha acreditado y demostrado cumplir lo descrito en el Art. 114-1 del Estatuto Tributario y el art. 65 de la Ley 1819

de 2016. En tal virtud, autorizo el pago conforme al siguiente detalle:

1. DATOS GENERALES

NOMBRE DEL PROVEEDOR O ‘ HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS

CONTRATISTA

TIPO DE DOCUMENTO

dia mes afo

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | 8915022534 ‘
IDENTIFICACION
TIPO DE DOCUMENTO FUENTE NUMERO DOCUMENTO FUENTE 19002102023 FECHA SUSCRIPCION
PLAZO DE EJECUCION DESDE[ 6 [ febreo | 2023 | HASTA REGIMEN TRIBUTARIO
dia mes a0

FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION

NO REPSONSABLE DEL IMPUESTO

2. DATOS DEL PAGO

PAGO CON CARGO A: ‘ Vigencia I PAGO No: | 2 bE >
VALOR A PAGAR ‘ $88.914.796,00 | N LETRASl OCHENTA Y OCHO MILLONES NOVECIENTOS CATORCE MIL SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS M CTE
PERIODO DE PAGO DESDE ‘ 1 | abril ‘ 2023 | HASTA | 31 ‘ mayo | 2023
dia mes afio dia mes afio
2.1 AFECTACION PRESUPUESTAL
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL DEPENDENCIA DE USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
AFECTACION DEL GASTO
- -18-0- ¥ 161
SERVICIOS 49423 10 C4102-1500-18-0-4102001-02 s 8787079600
- )-18-0- ¥ 161
SERVICIOS 49423 10 C4102-1500-18-0-4102001-02 s 104400000
NOTA: LOS REQUISITOS PARA EL TRAMITE DEL PAGO ESTAN ESTABLECIDOS EN LA RESOLUCION VIGENTE DEL PROCESO GESTION FINANCIERA |
2.2 INFORMACION BANCARIA
CONSIGNAR EN EL BANCO BANCO CAJA SOCIAL NUMERO DE CUENTA 24116104492 TIPO DE CUENTA AHORROS
3. OBSERVACIONES
4. ANTICIPOS
VALORAPAGAR [ $ - a EN LETRAS [
AMORTIZACION ‘ $ - | CUOTA NUMERO | ‘ DE|
ANTICIPO
5. APLICACION DEL PAGO
PAGO CORRIENTE
GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR
GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR S 88.914.796,00
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR
TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR $ 88.914.796,00 B
TOTAL A PAGAR (A+B) VALOR: S 88.914.796,00
DEL CONTRATO
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL / SDG AREA O C.Z. FIRMA
NELSY JANETH PALACIOS MONCAYO SUPERVISORA CZPOPAYAN Sl (et \(
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO CZ. FIRMA
FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO / AREA O CENTRO ZONAL
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREA O C.Z. FIRMA
PABLO CARLOS RUIZ ENLACE FINANCIERO CZPOPAYAN
RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC
NOMBRE AREA FIRMA FECHA (dd/mm/aaaa)

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO UNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS

RECEPCION DOCUMENTOS

NOMBRE QUIEN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCION

HORA DE RECEPCION FIRMA
DEVOLUCIONES
NOMBRE QUIEN DEVUELVE FECHA DE DEVOLUCION HORA DE RECEPCION. FIRMA
RECEPCION DE DOCUMENTOS DESPUES DE EFECTUADA LA DEVOLUCION.
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION FIRMA

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuier Ao
ADS SERAN

UERDO ALA POLITICA OE

(CBF Y ALALEY 01 DE 202
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§ GOBIERNO DE COLOMBIA

BIENESTAR
FAMILIAR
CENTRO ZONAL POPAYAN
320. PROTECCION Y BIENESTAR SOCIAL DEL RECURSO HUMANO
1504. ATENCION DE LA FAMILIA, PRIMERA INFANCIA, NINEZ, ADOLESCENCIA Y JUVENTUD
4. ASISTENCIA A LA PRIMERA INFANCIA NIVEL NACIONAL
102. ATENCION A MODALIDADES INTEGRALES
SEGUNDO DESEMBOLSO PROGRAMA HOGARES INFANTILES 2023
VALOR CONTRATO No. TOTAL
No. Cont CONTRATISTA NIT VALOR GIRO NRO. CUENTA BANCO TIPO
SERVICIO DE
EDUCACION INICIAL A UNIDAD GIRO
LA PRIMERA INFANCIA
HOGAR INFANTIL
19002102023 DUENDECILLOS 8915022534 | $ 429.394.265 1 $ 88.914.796 | $ 88.914.796 24116104492 CAJA SOCIAL AHORROS
TOTAL $ 88.914.796 $88.914.796

condb e

NELSY JANETH PALACIOS MONCAYO
Supervisora HI LOS HOYOS
CENTRO ZONAL POPAYAN

&>
PABLO CARLOS RUIZ
Apoyo Financiero HOGARES INFANTILES
CENTRO ZONAL POPAYAN




HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS |

» NIT. 8§91502253-4 H vﬂ
L - 16 @ .
T Calle 5° a N°® 12 - 62 Tel: 8339705-3053040090 - ——
Recorremndo Caminos Desde La Primera

b hiduendecillos@®hotmail.com et

FI-75.65 |2022 | Wi

CUENTA DE COBRO No 2
EL INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR —-ICBF
REGIONAL CAUCA

DEBE A:

El Hogar Infantil DUENDECILLOS, con NIT N°: 891.502.253-4, por concepto de
pago del segundo desembolso por valor de OCHENTA Y SIETE MILLONES
OCHOCIENTOS SETENTA MIL SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS
($ 87.870.796) y pago de tasa compensatorias por valor de UN MILLON
CUARENTA Y CUATRO MIL PESOS ($ 1.044.000), para un total de OCHENTA
Y OCHO MILLONES NOVECIENTOS CATORCE MIL SETECIENTOS NOVENTA
Y SEIS PESOS ($88.914.796), parala atencion de beneficiarios segun el
contrato N°: 19002102023.

Consignar a la cuenta de ahorros No 24116104492 banco Caja Social

Dado en Popayan, alos 19 dias del mes de abril de 2023.

<

Eirma - U andra Orr/o;%ez‘ C.

Nombre: SANDRA ESPERANZA ORDONEZ ORDONEZ.

Cédula: 25.278.974 Pop



HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS ﬁ v ﬁ

. & NIT. 891502253-4
Recorriendo Caminos Desde La Primera
Calle5° aN° 12 - 62 Tel: 8339705-3053040090 e
H.I.LD

NUESTRD SEGUNDD HOGAn hiduendecillos@hotmail.com F11-65 |2022 | i

CERTIFICADO DE PAGO A PROVEEDORES, SERVICIOS
PUBLICOS E IMPUESTOS

Yo, SANDRA ESPERANZA ORDONEZ ORDONEZ, identificada con cédula de
Ciudadania No 25.278.974 expedida en la Ciudad de Popayan, en mi condicién de
Representante legal del HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS identificada con Nit
891.502.253-4 debidamente inscrito en el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar, Regional Cauca, certifico que el pago a Proveedores, servicios publicos
y retencion en la fuente, se encuentran a paz y salvo hasta el mes de marzo de
2.023.

Se expide en Popayan a los treintay un (31) dias del mes de marzo de 2.023.

Nombre SANDRA ESPERANZA ORDONEZ O.

<
Firma udnd{a O’Jc:isef O.

Identificacion No  25.278.974




HOGAR INFANTIL DUENDECILLDS HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS ﬁ Vﬁ

. & NIT. 891502253-4
Recorriendo Caminos Desde La Primera
Calle5° aN° 12 - 62 Tel: 8339705-3053040090 oo e
H.I.D

NUESTRD SEGUNDD HOGAn hiduendecillos@hotmail.com F11-65 |2022 | i

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL DEL HOGAR INFANTIL
DUENDECILLOS

CERTIFICA QUE:

Yo, SANDRA ESPERANZA ORDONEZ ORDONEZ, identificada con cédula de
Ciudadania No 25.278.974 expedida en la Ciudad de Popayan, en mi condicion de
Representante legal del HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS identificada con Nit
891.502.253-4 debidamente inscrito en el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar Regional Cauca, Certifico el pago de los aportes realizados por el Hogar
Infantil de los ultimos seis meses, exigibles a la fecha, por los conceptos de
salud, pensiones, riesgos profesionales, Cajas de Compensacion Familiar,
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ( I.C.B.F) y servicio Nacional de
Aprendizaje (SENA), lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo
50 de la ley 789 de 2.002 .

Se expide en Popayan el dia treintay uno (31) del mes de marzo 2.023.

Nombre SANDRA ESPERANZA ORDONEZ ORDONEZ

<
Firma U andra Orr/&ﬁf# O.

Identificacion No 25.278.974 Pop
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COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Banco Caja Social | o

Su banco amigo. o

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

POPAYAN DEPARTAMENTO:
CALLE 5A 12 62 TELEFONO:
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION:
HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS

891502253

CAUCA

8339705

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Actividades de otras

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7875804075 TIPO DE PLANILLA:

E-EMPLEADOS

PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/03/29 NUMERO AUTORIZACION: 1994520113
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION 1 $185.600
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 8 $2.071.800
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 2 $ 413.500
SUBTOTAL: 11 $2.670.900
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 8 $1.618.700
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS 2 $319.300
901021565 | ESSC18 [ESSC18- EMSSANAR S.A.S. 2 $293.800
SUBTOTAL: 12 $2.231.800
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
891500182 CCF14 [(CCF14-COMFACAUCA 12 $714.200
SUBTOTAL: 12 $ 714.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 12 $187.200
SUBTOTAL: 12 $187.200
OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
899999034 | PASENA |PASENA-SENA 12 $357.100
899999239 | PAICBF |PAICBF-ICBF 12 $ 535.800
SUBTOTAL: $892.900
TOTAL PAGADO: $ 6.697.000
2023/03/29 11:25 AM USUARIO: SOI - CC25706966 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach '] - |‘|_ll'l - . - M
.'.l". Su banco amigo, AT T
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 891502253 || NUMERO PLANILLA: 7875804075  TIPO DE PLANILLA; E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS || peR|0DO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DIAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 5A 1262 TELEFONO: 8339705 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/03/29 NUMERO AUTORIZACION: 1994520113
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de otras asociaciones n.c.p.
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $185.600 $0 $185.600
230301 230301-PORVENIR 2 $413.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $413.500 $0 $ 413.500
25-14 25-14 COLPENSIONES 8 $2.071.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $2.071.800 $0 $2.071.800
SUBTOTALES: $2.670.900 $0 $2.670.900
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR s ORIZAGEN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 2 $0 $0 $0 $319.300 $0 $0 $0 $319.300 $0 $0 $319.300
ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR SA.S. 2 $0 $0 $0 $293.800 $0 $0 $0 $293.800 $0 $0 $293.800
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 8 $0 $0 $0 $1.618.700 $0 $0 $0 $1.618.700 $0 $0 $1.618.700
SUBTOTALES: $2.231.800 $0 $0 $2.231.800
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA NoOTIZANTES , ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO 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. 12 $0 $0 $0 $187.200 $187.200 $0 $0 $187.200
SUBTOTALES: $ 187.200 $0 $0 $187.200
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF14 CCF14-COMFACAUCA 12 $714.200 $0 $714.200
SUBTOTALES: $714.200 $0 $714.200
( TOTAL APORTES A OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
PAICBF PAICBF - ICBF - INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR 12 $535.800 $0 $535.800
PASENA PASENA - SENA 12 $357.100 $0 $357.100
'SUBTOTALES: $892.900 $0 $892.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2le| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | ¢\ npioy Tipo DE | 8| 2| & & Fluwalelgl a [kl z s wl <] o |- 5 FSP TR INDICADOR S S CENTRO 3
N° " cion - |[NOMBRES COTIZANTECOTIZANTE| uscic |saiariol 2 | <| © D Sl aZgEg 21213 g9z £ 29 & ADMIN |©|  |gc  COTIZAGION VOLUNTARIOS TARIEA | TOTAL | \puin 191 1Be  lcomizacion VALOR| TOTAL |\ 1O 5 DE TOTAL || IBC ADMIN | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CElwe © 9 APORTE 2 ADRES| APORTE ) APORTES APORTE/APORTEAPORTE/APORTEAPORTE
9% o = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD |[EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO o
1 [cC CORREA  DEPEND $1.160.000 FIJO NO 230201- 30 $§ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS005- [30 §  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $ 1801101 |$ 12.20030 $CCF14- |$46.400 $ 23.200 $ 34.800 $0 $0
1061712699 (ALBA LILIA PROTECCI| | 1.160.000 SANITAS 1.160.000 POSITIVA 1.160.000 1.160.000COMFACA
ON S.A. COMPANI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
2 cC ILLAMARIN [DEPEND $1.500.000 FIJO NO 25-14 30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000EPS005- [30 §  $187.500 $0 $187.50014-23- 30 3 $ 15.70030 $CCF14- |$60.000 $ 30.000 $ 45.000 $0 $0
1061748420 CAMPO COLPENSI| | 1.500.000 SANITAS 1.500.000 POSITIVA | | 1.500.000 1.500.000COMFACA
 ORENA ONES S.A. COMPANI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
3 cC ORTEGA  DEPEND $1.190.000 FWO NO 25-14 30 § $190.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 190.400ESSC18 - [30 §  $148.800 $0 $148.80014-23- 30 $ 1801101 |$ 12.50030 $CCF14- |$47.600 $ 23.800 $ 35.700 $0 $0
1061750830 ORTZ COLPENSI| | 1.190.000 EMSSANA | | 1.190.000 POSITIVA 1.190.000 1.190.000COMFACA
ONES RS.A.S. COMPANI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
4 cC PONTON  |DEPEND $1.160.000 FIJO NO 25-14 30 $§ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600ESSC18 - [30 §  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $ 1801101 |$ 12.20030 $CCF14- |$46.400 $ 23.200 $ 34.800 $0 $0
1061795305 B0LANOS COLPENSI| | 1.160.000 EMSSANA | | 1.160.000 POSITIVA 1.160.000 1.160.000COMFACA
EDUARDO ONES RS.A.S. COMPANI UCA
A DE
SEGUROS
~ S.A.
5 cC MUNOZ  |DEPEND $1.394.000 FIJO NO 25-14 30 § $223.100 $0 $0 $0 $0 Normal $223.100EPS005- [30 §  $174.300 $0 $174.30014-23- 30 $ 1801101 |$ 14.60030 $CCF14- |$55.800 $ 27.900 $ 41.900 $0 $0
25206779 [SOVEZ COLPENSI| | 1.394.000 SANITAS 1.394.000 POSITIVA | | 1.394.000 1.394.000COMFACA
ROSARIO ONES S.A. COMPANI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
2023/03/29 11:26 AM  USUARIO: SOl CC25706966 PAGINA 1 DE 2



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach ° N T . ] . SRR
g SOPORTE DE PAGO GENERAL "% Banco Caja Social | [}
.'. “- Su banco amigo, Lt
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 891502253 | | NOMERO PLANILLA: 7875804075  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS || pbER|I0DO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DIAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 5A 1262 TELEFONO: 8339705 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/03/29  NUMERO AUTORIZACION: 1994520113
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de otras asociaciones n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
TIPO SUBTIPO % H E E  lWwo|o| a = b = < Q | + |C_) FSP APORTES 5 6 8
Ne ['PERES " NomBRES coTizanTEcoTIZaNTE SARO I TPODE 21215512 1 61€820 & |6 | 2|0 |8 |2 | 2 20| & o COTIZACION VOLUNTARIOS  [NDICADOR) 1orp s .| VALOR| TOTAL s CENTRO | totAL ||  IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Slg|Ha| T | ®FFRRClZ | 2|27 |7 %7 | T | ADMIN |5 IBC TARIFA | \porTE | APMIN 1o IBC |COTIZACION| \ppes| aporTE | APMIN 19 IBC DE  JAPORTES ADMIN |\ b ORTEIAPORTE APORTE/APORTEAPORTE
g’ E xx < SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL < < TRABAJO e
6 cC GALLEGO |DEPEND $2.150.000 FIIO NO 25-14 30 $ $344.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 344.000EPS005- |30 $  $268.800 $0 $268.80014-23- 30 $ 1801101 |$ 22.500830 $CCF14- |$86.000 $ 43.000 $ 64.500 $0 $0
25706966 E’IEBf/{'ENE COLPENSI| | 2.150.000 SANITAS 2.150.000 POSITIVA 2.150.000 2.150.000COMFACA
MARITZA ONES S.A. COMPANI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
7 cC DIAZDEL  |DEPEND $3.000.000 FIJO NO 25-14 30 $ $480.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 480.000EPS005- [30 $  $375.000 $0 $375.00014-23- 30 $ 1801101 |$ 31.40030 $CCF14- $ $60.000 $ 90.000 $0 $0
30727941 gﬁf\T'LLO COLPENSI| | 3.000.000 SANITAS 3.000.000 POSITIVA 3.000.000 3.000.000COMFACA | 120.000
OVANY ONES S.A. COMPARII UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
8 cC GUTIERREZ DEPEND $1.394.000 FIJO NO 230301- |30 $ $223.100 $0 $0 $0 $0 Normal $223.100EPS037- [30 $  $174.300 $0 $174.30014-23- 30 $ 1801101 |$ 14.60030 $CCF14- |$55.800$ 27.900 $ 41.900 $0 $0
34323665 ﬁﬁ;@’o PORVENIR| | 1.394.000 NUEVA 1.394.000 POSITIVA 1.394.000 1.394.000COMFACA
PAOLA EPS COMPANI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
9 cC CAMPO  |DEPEND $1.190.000 FIIO NO 230301- |30 $ $190.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 190.400EPS005- |30 $  $148.800 $0 $148.80014-23- 30 $ 1801101 |$ 12.500830 $CCF14- |$47.600$ 23.800 $ 35.700 $0 $0
34324992 gSE'E'iﬁREZ PORVENIR| | 1.190.000 SANITAS 1.190.000 POSITIVA 1.190.000 1.190.000COMFACA
S.A. COMPANI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
10 [cC GOMEZ  |DEPEND  |PENSVEJ |$1.160.000 FIJO NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 0EPS037- 30 $  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $ 1801101 |$ 12.20030 $CCF14- | $46.400 $ 23.200 $ 34.800 $0 $0
34527526 mAOELNE‘\NY ACT NUEVA 1.160.000 POSITIVA 1.160.000 1.160.000COMFACA
EPS COMPANI UCA
A DE
SEGUROS
~ S.A.
11 [cC MUNOZ  DEPEND $1.160.000 FIJO NO 25-14 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS005- [30 $  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $ 1801101 |$ 12.20030 $CCF14- | $46.400 $ 23.200 $ 34.800 $0 $0
34554395 L"XNNSYZ COLPENSI| | 1.160.000 SANITAS 1.160.000 POSITIVA 1.160.000 1.160.000COMFACA
ONES S.A. COMPARII UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
12 cC QUILINDO  DEPEND $1.394.000 FIIO NO 25-14 30 $ $223.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 223.100EPS005- |30 $ $174.300 $0 $174.30014-23- 30 $ 1801101 |$ 14.60030 $CCF14- |$55.800$ 27.900 $ 41.900 $0 $0
48600149 ﬁ,‘igﬁfga COLPENSI| | 1.394.000 SANITAS 1.394.000 POSITIVA 1.394.000 1.394.000COMFACA
PILAR ONES S.A. COMPANI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
TOTAL $ 6.697.000
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