FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C9digo Regional 23

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 952310
7AV REGIONAL CORDOBA ) ] Fecha Elaboracion Diciembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 03111-903723
DATOS DEL CONTRATISTA
e | oo O | co. | o000 | o conac|__ST8E5272
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? | NO [ Es Pensionado? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS |N°Cuenta | 438679086
fsuperiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 5448038/2023 | N° Compromiso SIIF | 238723|
Valor Total del Contrato $8.140.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 5.550.000 2 Del 01/11/2023 Al 30/11/2023 $ 3.700.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 1.850.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR
OBJETO CONTRACTUAL: CONTRATISTA PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA OFERTA REGULAR,
Descripcion del servicio prestado) TITULADA Y COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y VIRTUAL EN EL CENTR
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.700.000 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 $ 3.700.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.452.800 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 452 800,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 4528422806 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.278.200,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.480.000|$ 1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 185.000 | $ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 236.800 [ $ 185.600 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 | $ 7.800 [$ 6.100 Reteica - 8299 6.556,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias § 8.835.833 [$ - - 0,00
$ 925.000 . 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  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 5 - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pension 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 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 817.600
Retencioén en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.693.444,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Oferta Regular

Formacidén de Ingles Competencia Interactuar en Lengua Inglesa de Forma Oral y Escrita 2712241 Tco. Cocina

Formacidon de Ingles Competencia Interactuar en Lengua Inglesa de Forma Oral y Escrita 2773110 Tco. Servicio de Restaurante y Bar
Formacion de Ingles Competencia Interactuar en Lengua Inglesa de Forma Oral y Escrita 2773348 Tco. Elaboracién Prendas de Vestir
Formacidon de Ingles Competencia Interactuar en Lengua Inglesa de Forma Oral y Escrita 2823903 Tco. Servicio de Alojamiento
Formacion de Ingles Competencia Interactuar en Lengua Inglesa de Forma Oral y Escrita 2753189 Tco. Ejecucién Deportiva

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| 0 { LWL VS
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no| m MA(‘ A’ fbk N ".l(‘ ’Gt
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun 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 ADRIANA HERNANDEZ OCHOA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que EIl Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

T ElSupervis
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
3.- 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 DAVID ALBERTO ORTEGA MEJIA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G08

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO
ALFONSO MARIO CORREA NAVARRO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




EFECTIVO LTDA.
NIT: 830.131.993-1

URDEN DE SERVICIO

N. 0S: 9437299848 DU: 960155
Cliente: 110263 PILA RECAUDO
Fecha: 15/11/2023 15:26:20
PAP: 996490
Identificacion: 1067900449
Nombre; ADRIANA
Arellido 1: HERNANDEZ
Apellido 2: NAR
TIPD DOCUMENTO: CEDULA DE CIUDADANIA
TELEFONOD: 0000000000
Codigo Planilla: 4527158315
Periodo Pago; 2023/10
Valor Comision: 0
Valor Iva Conmision: 0

Referencia: 1067900449Valor: $201.100,00

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiario

Conserve este recibo, es el unico

soporte valido para atender cualquier

reclamacion.
Para reclanaciones presente este
recibo: Tel. (1) 6510101,
servicioalcliente@efecty.con.co.

ier el adis mmm AR



SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A

oo COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1067900449

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ADRIANA HERNANDEZ OCHOA

CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA

DIRECCION: CALLE 65 # 10 - 99 TELEFONO: 9999999

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4527158315 TIPO DE PLANILLA:
MES: octubre PERIODO COTIZACION
ANO: 2023 SALUD:
1
2023/11/15 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: octubre
ANO: 2023
9996623954

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP!| VST |-SLN |[COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $110.800
SUBTOTAL: 1 $110.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 86.500
SUBTOTAL: 1 $ 86.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $3.800
SUBTOTAL: 1 $ 3.800
VALOR SIN MORA: $ 200.700
VALOR MORA: $ 400
TOTAL PAGADO: $201.100
2023/11/15 3:38 PM USUARIO: SOI - CC9004061505 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

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ADRIANA HERNANDEZ OCHOA | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA DIAS DE MORA. y
DIRECCION: CALLEB5#10-99 TELEFONO: 9999999 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/11/15  NUMERO AUTORIZACION: 9996623954
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
230301 230301-PORVENIR 1 $110.600 $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $110.600 $ 200 $110.800
SUBTOTALES: $ 110.600 $ 200 $110.800
( 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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 86.400 $0 $ 100 $0 $ 86.400 $ 100 $0 $ 86.500
SUBTOTALES: $ 86.400 $100 $0 $ 86.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaflES 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 3.700 $3.700 $ 100 $0 $ 3.800
SUBTOTALES: $ 3.700 $ 100 $0 $ 3.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo] <« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
TIPO | SUBTIPO E4ilE: T = APORTES = = 5
o 2 x = < FSP
N° PRGN < INoMBRES coTizanTECoTIZANTE SAARS TRODFEI2 21851 2 1 8850 & | & | 3 5|8 = - MERRE- ADMIN 3 B COTIZACION VOLUNTARIOS 'N?ACRA}EA?R TOTAL | 0w 3 Be  lcoTizacion VALOR| TOTAL | 3 Be CE'E')ERO TOTAL ||  IBC aomiN | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
QlE | me 2 APORTE ) ADRES | APORTE @ APORTE[S APORTEAPORTE/APORTE APORTE/APORTE
Qx| cE = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO o
1 cC ggﬁgﬁNDEsz%EPENDIE $ 1.480.000 NO | 17 230301- |14] $690.667 $ 110.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 110.600CIA 14| $ 690.667 $ 86.400 $0 $86.40014-23- 14| $ 690.667/106790044| $ 3.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1067900449 OCHOA  NTE PORVENIR SURAMERI POSITIVA
PRESTACION CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
2023/11/158:02 PM  USUARIO: SOl ESAY 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

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ADRIANA HERNANDEZ OCHOA | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA || piaS DE MORA: 10
DIRECCION: CALLE 65# 10 - 99 TELEFONO: . 9999999 | | FECHA PAGO (aaaa/mmiddy): 2023/11/24  NUMERO AUTORIZACION: 9996715575
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: , I-INDEPENDIENTE | | N(jMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4527158315 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2023/11/15
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 82.800 $0 $0 $0 $0 $ 900 $0 $82.800 $ 900 $83.700
SUBTOTALES: $ 82.800 $ 900 $ 83.700
( 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 AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $64.700 $0 $ 700 $0 $ 64.700 $ 700 $0 $ 65.400
SUBTOTALES: $ 64.700 $ 700 $0 $ 65.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAfTES 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $2.700 $2.700 $ 100 $0 $2.800
SUBTOTALES: $2.700 $ 100 $0 $2.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo] < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
Z| | <= [
N© IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g LIE’J E ?(_: O | FlWuwooX o = Z = w < Q ol o 5 FSP VO?E%BFZER?OS INDICADOR 5 5 CENTRO 8 IBC
, NOMBRES , sZlo5|2|ug<glglo| s | o 3| |o|=| = 30| o . TOTAL o .| VALOR| TOTAL o TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO < 2 £ | x > > n = < > = N 2
3% 03 FIERFIEo o S ADMIN || IBC [COTIZACIO TARIFA | \oopre | ADMIN | IBC  |COTIZACION|\pees| aporTe | ADMIN | IBC DE  |\poRTES ADMIN |, b T E A PORTE APORTEAPORTEAPORTE
Qx| E = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO o
1 cC HERNANDEZINDEPENDIE $ 1.480.000 NO | 17 A 230301- |14 $690.667 $ 110.600 $0 $0 $0 $0  Normal $110.600CIA 14 $ 690.667 $ 86.400 $0 $86.40014-23- 14 $ 690.667/106790044| $ 3.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1067600449/ 0CHOR — NTE 110 PORVENIR SURAMERI POSITIVA
PRESTACION CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD SA.
2 cC HERNANDEZ|NDEPENDIE $2.590.000 NO | 17 c 230301- |14 $ $193.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 193.400CIA 14 $ $151.100 $0 $151.10014-23- 14 $106790044] $6.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10679004490CHOR N1 rraTo PORVENIR| | 1.208.667 SURAMERI | 1.208.667 POSITIVA | | 1.208.667
PRESTACION CANA DE ICOMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD SA.
3 CC HERNANDEZ|NDEPENDIE $2.590.000 NO | 17 R 230301- |0| $518.000 _$ 82.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 82.800CIA 0| $518.000 $ 64.700 $0 $64.70014-23- 0| $518.000106790044| $ 2.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1067000449/ 0CHOR N1 10 PORVENIR SURAMERI POSITIVA
ERESTACION CANA DE COMPANII
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD SA.
2023/11/24 8:31 AM USUARIO: SOl CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1067900449
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ADRIANA HERNANDEZ OCHOA
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: CALLE 65 # 10 - 99 TELEFONO: 9999999

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

4528422806 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 10
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/11/24 NUMERO AUTORIZACION: 9996715575
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 4527158315 PLANILLA ASOCIADA: 2023/11/15
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 83.700
SUBTOTAL: 1 $ 83.700
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 65.400
SUBTOTAL: 1 $ 65.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $2.800
SUBTOTAL: 1 $2.800
VALOR SIN MORA: $150.200
VALOR MORA: $1.700
TOTAL PAGADO: $ 151.900
2023/11/24 8:43 AM USUARIO: SOI - CC9004061505 PAGINA 1 DE 1






