o
SENA

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

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CHOCO
CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO

ICédigo Regional

27

ICédigo Centro

952210

Fecha Elaboracién

Noviembre de 2023

Version ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso 45335-565638

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

WILLIAM YAMIL MACHADO MORENO
wymachado@sena.edu.co

BANCO AGRARIO DE COLOMB

NO

Banco al cual consignar:

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

C.C.

11.807.688

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Induccién SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Tipodecta |

AHORROS

| N° Cuenta |

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

IP/N° de contacto 3216475628
NO [ Es Pensionado? | NO
NO
433030045681
NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5403103/2023 | N° Compromiso SIIF | 100023
Valor Total del Contrato $10.155.075] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 10.155.075 1 Del 01/11/2023 Al 30/11/2023 $ 3.584.144,00
Nuevo Saldo del Contrato $6.570.931 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE SESENTA Y CINCO (65) INSTRUCTORES PARA
ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL COMPLEMENTARIA REGULAR, PROGRAMADA POR EL CENTRO DE
RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD DEL CHOCO PARA LA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.584.144 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 $3.584.144 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.128.008 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2. 128.008,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees 9459190195 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.175.444,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.433.658($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 179.300 ($ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 229.400 [$ 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 | $ 7.500|$ 0 Reteica - 8551 6.351,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ 185.600 - 0,00
$ 896.036 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y 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 53.762,00( 1,500%
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 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ 145.000 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 709.336
Retencion en la Fuente Contingente - VALOR A PAGAR $3.524.031,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS VEINTICUATRO MIL TREINTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Oferta regular de formacién curso mercadeo y ventas
Impartir conocimiento,
Ficha 2888104 mercadeo y ventas
Ficha 2888105 mercadeo y ventas

se realizo ajuste a la seguridad social con numero de planilla 9459746182

herramientas y actividades en la formacion profesional regular con las fichas:

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|

()
Ky

WILLIAM YAMIL M

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

Vadkssa k-

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,
Firmado digitalmente por

u Jackson Ariel Urrutia Chala
«tiq. Fecha: 2023.11.30 17:46:55
-05'00'

JACKSON ARIEL URRUTIA CHALA

INSTRUCTOR G13

EL ORDENADOR DEL PAGO
CARLOS NEHEMIAS SALAMANDRA MARTINEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO (E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente 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 11807688

NOMBRESY APELLIDOS Machado Moreno,William Y amil
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 25/07/2023

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO No Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Machado Moreno,William Y amil, alos 22 dias del mes de noviembre del
afio 2023.

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

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

WILLIAM YAMIL MACHADO MORENO, identificado(a) con cédula de ciudadania 11.807.688, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Noviembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14946597777

001494659777 7

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

11 8 0 7 6 8 8 1 Impuestos y Aduanas de Quibdd 1 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 118076838 19970221
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 7 | Quibdd 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MACHADO MORENO WILLIAM YAMIL
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal
CR 12 19 67 BRR LAS MERCEDES
42. Correo electrénico yamil1225@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3216475 6 2 8|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[7010[[202208,01]|[8 5602023010 2] [7 4 9 0] | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. N N T T O A e T
53. Codlgo|2 2| | | | _J_'J_ N |
22- Obligado a cumplir deberes formales a
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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023 -09-12/15:44:15 |

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:

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

MACHADO MORENO WILLIAM YAMIL
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 12-09-2023 03:52:23PM



SENA

N

QUIBDO, 18 septiembre 2023

Sefior(a)

Coordinador(a)

Certifico que el sefior(a) WILLIAM YAMIL MACHADO MORENO, identificado con Cedula
Ciudadania N2 11.807.688, presentd concepto medico ocupacional y los resultados de
examenes requeridos de acuerdo con lo requerido en la Circular 3-2023-000014, para el
proceso de contratacién, los cuales fueron revisados por Medica de la Regional Chocé.

Atentamente,

Firmado
digitalmente por
Farith Consuelo
Murillo Castano
Fecha: 2023.09.18
18:05:29 -05'00'
Farith Consuelo Murillo Castaiio

Médica Especialista en Seguridad y Salud en el trabajo

Sena Regional Chocd



4
SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 29 de noviembre de 2023
Sefiores

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 retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién 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

continuacioén, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1078469154 SAMANTHA MACHADO MORENO HUO

Elija un elemento.

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 comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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.

GRF-F-063 V03



4
SENA

N

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,

N
FIRMA [

Nombre: WILLIAM YAMIL MACHADO MORENO
C.C. 11.807.688 de Quibdd

GRF-F-063 V03



para IMPRENTA NACIONAL DE COLOMBIA

Imp. por DITAR SA. PBX: (5) 3319001, B/quilla

T

REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL
NUIP 1078469154 DE NACIMIENTO

gdicadive 57553087

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficir

Registraduria D Notaria Numero m Consuladol:l Corregimiento D

Inspeccion de Policia D Cédigo K 9

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

COLOMBIA - CHOCO - QUIBDO -

Datos del inscrito

Primer Apellido

Segundo Apellido

MACHADO

MORENO

Nombre(s)

SAMANTHA

echa de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguinec Factor RH

Gi q Dia

Afio ‘ 2‘ O’ 1] 7|F Mes ]A 0] 4 Femenino

O +

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA - CHOCO - QUIBDO -

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos

Nuamero certificado de nacido vi  vo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

14240092-0

Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas dei mismo sexo, anotar el progenitor qu

e indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombr es completos

MORENO URRUTIA DAMARIS

Documento de identificacion (Clase y niamer ©)

Nacionalidad

C.C #1077432039 De QUIBDO

COLOMBIANA

Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor qu

e indiguen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

MACHADO MORENO WILLIAM YAMIL

Documento de identificacién (Clase y nimero)

MNacionalidad

C.C # 11807688 De QUIBDO COLOMBIANA
(Datos del declarante
Apellidos y nombres completos
MACHADO MORENO WILLIAM YAMIL
Documento de identificacién (Clase y nimero) Firma

C.C #11807688 DE QUIBDO

o Mochado W

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

XXXXXXXXXXKXXKXXXXXX

Documento de identificacion (Clase y niumero) Firma
# XXXXXXXXXXXX DE XXXXXXXXXXX
Datos segundo testigo
Apeliidos y nombres completos
XXX XXXXXKXKXKXXKXXX
Documento de identificacién (Clase y niumero) Firma

# XXXXXXXXXXXX DE XXOXKKXKKXXKX e o 7.

4

L ; | 4 E;
. . Ve N\, ) - .
Fecha de inscripcién b\(fon\wl}yé) yifinma del ﬂ:pcrfmqr&: que adteriza
T . YAS ,,,’
—

Ar"102017 MesAGODia16

ROSA DEL CARMEN LEMOS LOZANO
1

Nombre“y firma
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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
CC 11807688 WILLIAM YAMIL MACHADO MORENO INDEPENDIENTE Principal Carrera 9 # 18 - 54 QUIBDO-CHOCO 6723603 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-10 2023-10 51403389 9459190195 | 2023/11/23 2023/11/22 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $330,600
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 1BC Aporte
Sucursal: Principal (1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000
Centro de Trabajo: Principal ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Ciudad: QUIBDO Depto: CHOCO ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1 |cc |11807688 |MACHADO WILLIAM |Z30301 | 30 $1,160,000 $185,600 (  EPS005| 30 $1,160,000 $145,000 0 0 S0 0 S0 sof o $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Pagina 1 de 2 2023/11/22 04:23 PM



3portes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerlaggFSENA e
CC 11807688 WILLIAM YAMIL MACHADO MORENO INDEPENDIENTE Principal Carrera 9 # 18 - 54 QUIBDO-CHOCO 6723603 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-10 2023-10 51403389 9459190195 | 2023/11/23 2023/11/22 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $330,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT % AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $185,600 S0 S0 $185,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $185,600 $0 S0 $185,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,000 $0 $0 $145,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $145,000 $0 $0 $145,000
TOTAL 1 $330,600 S0 S0 $330,600

Pagina 2 de 2 2023/11/22 04:23 PM



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 11807688 MACHADO MORENO WILLIAM YAMIL INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 9 # 18 - 54 QUIBDO-CHOCO 6723603 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-10 2023-10 306975339 9459746182 N 2023/11/23 2023/11/30 | BANCO FALABELLA 7 $6,200
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 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,160,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $1,160,000 $6,100 $0 $0
Ciudad: QUIBDO Depto: CHOCO ( 1 Afiliados) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $1,160,000 $6,100 $0 $0
1 |cc |11807688 MACHADO WILLIAM  [230301 30 ($1,160,000) ($185,600) [ EPS005| 30 ($1,160,000) ($145,000) 0 $0 S0 1423 0 $0 sof o $0 $0
2 |cc [11807688 MACHADO WILLIAM  [230301 30 $1,160,000 $185,600 (  EPS005| 30 $1,160,000 $145,000 0 0 S0 14-23] 30 $1,160,000 $6,100| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $1,160,000 $6,100 $0 $0

Pagina 1 de 2 2023/11/30 12:16 PM



3portes 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 11807688 MACHADO MORENO WILLIAM YAMIL INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 9 # 18 - 54 QUIBDO-CHOCO 6723603 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-10 2023-10 306975339 9459746182 N 2023/11/23 2023/11/30 | BANCO FALABELLA 7 $6,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV  AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,100 $100 $0 $6,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,100 $100 S0 $6,200
TOTAL 1 $6,100 $100 $0 $6,200

Pagina 2 de 2 2023/11/30 12:16 PM



