HEMAO

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL CORDOBA

CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA

ICédigo Regional

23

ICédigo Centro

952310

Fecha Elaboracién

Diciembre de 2023

Version

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

43770-475055

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

JEINER MANUEL RIVERO QUINONEZ
ing.jeinerrivero@hotmail.com

C.C.

78.032.358

IP/N° de contacto

3226798668

BANCOLOMBIA

NO

Banco al cual consignar: |

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

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? 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
superalos $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO | Es Pensionado? | NO
Sl
09177609754
NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5448057/2023 | N° Compromiso SIIF | 237923
Valor Total del Contrato $8.880.000] 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 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR
CONTRATISTA PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA OFERTA REGULAR,
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 $2.175.300 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 2.175.300,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | . 4529730458 Base retencion en la fuente a titulo de ICA [ 3.278.200,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.480.000($ 799.200 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 185.000[$ 99.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 236.800[$ 127.900 Menos Retencién en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARLC T B3 7800 [ 4200 Reteica - 8299 6.556,00| 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |3 - - 0,00
$ 925.000 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC ¥ 13.430.466 5 - - 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 $ - 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 3 - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes 3 -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 370.000 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 6/5.592 5 - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 725.100
Retencion 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

Dar formacidén a la Ficha No. 2870639

Dar formacién a la Ficha No. 2870640

Dar formacién a la Ficha No. 2870641

Dar formacién a la Ficha No. 2873082

Dar formacién a la Ficha No. 2888955

Dar formacién a la Ficha No. 2888972

Dar formacién a la Ficha No. 2896156

Cargar juicios evaluativos de las fichas 2870639, 2870640
Cargar juicios evaluativos de las fichas 2870641, 2873082

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 Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El niUmero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada

JEINER MANUEL RIVERO QUINONEZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

TRATO

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;
.- 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.

AUTONZO €l presente pago.

gkl

DAVID ALBERTO ORTEGA MEJIA

INSTRUCTOR G08

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

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



mailto:ing.jeinerrivero@hotmail.com

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 28 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 retencioén 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 Tributarioy
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 1020326407 EMMANUEL RIVERO VEGA HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e |os hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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 mifirma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

Nombre: JEINER MANUEL RIVERO QUINONEZ
C.C. 78032358
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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: 78032358 || NUMERO PLANILLA: 4523800251  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JEINER MANUEL RIVERO QUINONEZ || pbER|0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: CERETE DEPARTAMENTO: CORDOBA || biaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE8A#23-47 TELEFONO: 2222222 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/11/27 NUMERO AUTORIZACION: 9996730421
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $212.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $212.800 $0 $212.800
SUBTOTALES: $212.800 $0 $212.800
( 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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 166.300 $0 $0 $0 $ 166.300 $0 $0 $166.300
'SUBTOTALES: $ 166.300 $0 $0 $ 166.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES 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 $7.000 $7.000 $0 $0 $7.000
'SUBTOTALES: $ 7.000 $0 $0 $7.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo ImipopE |8 2| 28 | o |+ wulaale o | = | 2| 3 |w 2| o o | o 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO §
N° . NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| /% s Zlo5|2|ulo<lglgslol o | v | 2|5 | o0|l=| T |30 & O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL 3] | VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|Z|EIR |2 | FlFFFO > | > |2 |0 | 23] > |g>| % ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Qg uZ 2 APORTE ) ADRES | APORTE 9 APORTEIS APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 CC RIVERO  INDEPENDIE $1.330.000 NO 230201- |30 $ $212.800 $0 $0 $0 $0 Normal $212.800EPS002- |30 $  $166.300 $0 $166.30014-23- 30 $ 78032358 | $7.000 $Q $0 $0 $0 $0 $0
78032358 [QUIIONEZ BT TARIO PROTECCI| | 1.330.000 SALUD 1.330.000 POSITIVA | | 1.330.000
MANUEL AL SISTEMA ON TOTAL COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2023/11/27 8:42 AM USUARIO: SOl YRODRIGUEZ
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 78032358 NUMERO PLANILLA: 4529730458  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JEINER MANUEL RIVERO QUINONEZ || pbER|0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: CERETE DEPARTAMENTO: CORDOBA DIAS DE MORA. 0
DIRECCION: _ CALLE8 A# 23 -47 TELEFONO: . 2222222 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/12/04 NUMERO AUTORIZACION: 9996825620
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: _ I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4523800251 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA 2023/11/27
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
230201 230201- PROTECCION 1 $24.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $24.000 $0 $24.000
'SUBTOTALES: $24.000 $0 $24.000
( 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
EPS048 MUTUAL SER EPS-S 1 $0 $0 $0 $18.700 $0 $0 $0 $18.700 $0 $0 $18.700
SUBTOTALES: $ 18.700 $0 $0 $ 18.700
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 800 $ 800 $0 $0 $ 800
'SUBTOTALES: $ 800 $0 $0 $ 800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 5 CENTRO §
No CION . |NOMBRES|COTIZANTECOTIZANTE i "' |o )\ ARio| 2 Zo5|lz|ulo<g|<l0| v |9 | S| Q| 0| = < > 0| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL o ~.|VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
ISR | E | x|FlrFFO > >|@2 0| 2|3 ] > |g>| % ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Qg uZ 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE:S APORTE/APORTE/APORTE|APORTE/APORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 [cC RIVERO  [NDEPENDIE $ 1.330.000 NO A 230201- |30 $ $212.800 $0 $0 $0 $0 Normal $212.800MUTUAL [30 $  $166.300 $0 $166.30014-23- 30 $ 78032358 | $ 7.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
78032358 [QUIIONEZ BT TARIO PROTECCI| | 1.330.000 SEREPS- | | 1.330.000 POSITIVA | | 1.330.000
MANUEL AL SISTEMA ON S COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
2 cC RIVERO  |NDEPENDIE $ 1.330.000 NO [ 01-30 230201- |30 $ $236.800 $0 $0 $0 $0 Normal $236.800MUTUAL [30 $  $185.000 $0 $185.00014-23- 30 $ 78032358 | $ 7.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
78032358 JQEUI:\INECIJ?NEZ \%EUNTAmo PROTECCI| | 1.480.000 SER EPS- 1.480.000 POSITIVA 1.480.000
MANUEL  |AL SISTEMA ON S COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
3 cC SLV.E%% - II\II\ITDEEPENDlE $ 1.330.000 NO R 01-30 230201- |0 $150.000 _$ 24.000 $0 $0 $0 $0 Normal $24.000MUTUAL |0 $ 150.000 $18.700 $0 $18.70014-23- 0] $150.000 78032358 | $ 800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
78032358 [ e NOLUNTARIO PROTECCI SER EPS- POSITIVA
MANUEL AL SISTEMA ON S COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
2023/12/04 10:13 AM  USUARIO: SOl CC78032358 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 78032358 NUMERO PLANILLA: 4523795671  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JEINER MANUEL RIVERO QUINONEZ || pER|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: CERETE DEPARTAMENTO: CORDOBA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE8 A# 23 -47 TELEFONO: 2222222 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/25 NUMERO AUTORIZACION: 9996345008
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
230201 230201- PROTECCION 1 $127.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $127.700 $0 $127.700
'SUBTOTALES: $127.700 $0 $127.700
( 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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $99.800 $0 $0 $0 $99.800 $0 $0 $99.800
SUBTOTALES: $99.800 $0 $0 $99.800
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES 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 $4.200 $4.200 $0 $0 $4.200
SUBTOTALES: $4.200 $0 $0 $4.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E 5 g O F|jWuwalo o [ pd = w < Q ol - o 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne . NOMBRES . s|Z|lo5/z|lug<gglgol v | v | Z /0|0 |=| < 29| 3] 3 VIOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
IR 3] 3] 3 ADMIN 2 IBC [COTIZACION TARIFA | \oonTe | ADMIN 2 IBC  |COTIZACION| \nnZe| aporTE | APMIN 9 IBC DE |\ boRTES ADMIN |\ 50 S TEAPORTE APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC SLV.E%% - II\II\ITDEEPENDlE $ 1.330.000 NO | 13 230201- [18) $798.000 $ 127.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 127.700EPS002- |18 $ 798.000 $99.800 $0 $99.80014-23- 18 $ 798.000 78032358 | $ 4.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
78032358 | e NOLUNTARIO PROTECCI SALUD POSITIVA
MANUEL AL SISTEMA ON TOTAL COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
2023/10/25 9:19 AM USUARIO: SOI CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 78032358 NUMERO PLANILLA: 7906560180  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JEINER MANUEL RIVERO QUINONEZ || pbER|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: CERETE DEPARTAMENTO: CORDOBA DIAS DE MORA. 18
DIRECCION: _ CALLE8 A# 23 -47 TELEFONO: . 2222222 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/12/04 NUMERO AUTORIZACION: 315394468
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: _ I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4523795671 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA 2023/10/25
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
230201 230201- PROTECCION 1 $ 200 $0 $0 $0 $0 $ 100 $0 $ 200 $ 100 $ 300
'SUBTOTALES: $ 200 $ 100 $ 300
( 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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 100 $0 $ 100 $0 $ 100 $ 100 $0 $ 200
'SUBTOTALES: $ 100 $ 100 $0 $ 200
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
'SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29l .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 5 CENTRO §
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE ) ADMIN
OlElwe 2 APORTE 9 ADRES| APORTE 9 APORTE[S APORTE/APORTE/APORTE|APORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 [cC gluvlig% - II\II\ITDEEPENDlE $ 1.330.000 NO | 13 A 230201- |18/ $798.000 $ 127.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 127.700EPS002- |18| $ 798.000 $99.800 $0 $99.80014-23- 18] $ 798.000 78032358 | $ 4.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
78032358 O Oz B NTARIO PROTECCI SALUD POSITIVA
MANUEL AL SISTEMA ON TOTAL COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
> cC gbleN%% . K‘\JTDEEPENDE $ 1.330.000 NO | 13 C[13-30 230201- |18 $799.200 $ 127.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 127.900EPS002- |18| $ 799.200 $99.900 $0  $99.90014-23- 18/ $ 799.200 78032358 | $ 4.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
7 2
8032358 QL HONEZ [ITE ARG PROTECCI SALUD POSITIVA
MANUEL AL SISTEMA ON TOTAL COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
3 cc gb\ﬁ%% - LII\ITIDEEPENDIE $ 1.330.000 NO | 13 R|13-30 230201- |0 $1.200 $ 200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 200EPS002- |0 $1.200 $ 100 $0 $ 10014-23- 0] $1.200 78032358 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
78032358 [ e NOLUNTARIO PROTECCI SALUD POSITIVA
MANUEL AL SISTEMA ON TOTAL COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
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DICOMENTO:  CEDULA DE CI
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Codige Planilla: [
Periodo Pagg: Il
lfafnr tee1sion:

Yalor |ua Conision
Referencia; 780323?8 Valor: $386.100,00

fplica condiciones par wli;usmal

= ,.éaa*

tizs recbido una notficzaon comespondients @ una transsoncn reabzada & traves de
pagos PSE de Banooiombiz.

Pago realizado por; JETHER MANUEL RIVERD QUIRONEZ
Tienda virtual ¢ recaudador: SO ACH

b e

i S 70358

Fecha y hora de fa transaccidn: Lunes 4 de Dioembre de 2023 08:10010 A4
HNro. de comprobante: 00080106

Valor pagado: § 520.00

| prdactc s




