. E I I A IRk A s M
Muebles para Oficina y Hogar
FORMATO No. 4

CERTIFICACION APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y
PARAFISCALES DE PERSONA NATURAL

Yo, ORLANDO ASTUDILLO ZUNIGA, identificado con C.C. No. 76.296.528 de Timbio Cauca,,
de acuerdo con lo sefialado en el articulo 9 de ia Ley 828 de 2003, DECLARQ BAJOQ LA GRAVEDAD
DE JURAMENTQ, y con sujecion a las sanciones que para {al efecto establece el Codigo Penal en su
articulo 442, que he efectuado el pago por concepto mis aportes y el de mis empleados (esto Gltimo en
caso de tener empleados a cargo) a los sistemas de salud, pensiones, riesgos laborales, cajas de
compensacion familiar, instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de
Aprendizaje (SENA), cuando a ello hubiere lugar, durante los dltimos seis (6) meses calendario
legalmente exigibles a la fecha de presentacion de nuestra propuesta para el presente proceso de
seleccion. Certifico que me encuentro a Paz y Salvo por concepto del pago de mis obligaciones
derivadas de mi afiliacion con el Sistemas de Seguridad Social Integral, asi como del personal a mi
cargo que lo requiera.

Lo anterior, para dar cumpiimiento a lo establecido en el art. 50 de la Ley 789 de 2002 y la Ley 1150
de 2007,

La presente se expide a los seis (06) dias del mes de diciembre de 2023, en Popayan Cauca

Proponente ORLANDO ASTUDILLO ZUNIGA

Direccion Carrera 8 No. 6-25 Centro Popayan Cauca

No. NIT del proponente 76296528-3

No de cédula del proponente 76.296.528 de Timbio Cauca

Teléfono Fijo 6028243865

Teléfono celular 57-3122582453

Correo Electréonico exhialambre@gmail.com - ordandoastudillc @hotmail.com

Atentamente,

I OO /)s@dn//o Zz

irma dei proponente

OW
C. .296.528 expedida en Timbio Cauca

Almacén Carrera 8 N. 6 ~ 25 - TELEFAX: 6028243865
Celular: 3122582453— Correo electrénico: exhialambre@gmail.com- CAUCA - COLOMBIA



CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA

05 comfacauca

al servicio del trabajador y su familia

CERTIFICADO DE PAGO DE APORTES
EL JEFE DE PROMOCION Y CONTROL DE APORTES

DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA
"COMFACAUCA"
HACE CONSTAR:

Que la empresa ASTUDILLO ZUNIGA ORLANDO Identificada con Nit 76296528, ha cancelado aportes
parafiscales del 4%, con destino al régimen de Subsidio Familiar, por el periodo comprendido de Enerc 2023 a
Noviembre 2023 segtn relacién adjunta:

Periodo Rectho No Valor Nomina Valor Caja Fecha Pago
202301 ~8623410425 5.800.000 232.000] 02-06-2023 |
202302 8623845185 4.640.000 185.600| 03-06-2023
202303 8624202330 4.640.000 185.600| 04-04-2023
202304 8624688600 4.640.000 185600 05-05-2023
202305 8625147106 5.762.500 230.500 | 06-07-2023
202306 8625556739 5.800.000 232.000[ 0/-11-2023
202307 8626142006 6.040.000 241,600 08-08-2023
202308 8626641964 9.280.000 371.200] 09-08-2023
202309 8627155207 8.352.500 334.100( 10-09-2023
202310 8627611102 7.1565.000 286.200[ 11-07-2023
202311 8627988121 6.960.000 278.400| 12-05-2023
TOTAL 69.0/0.000 2.762.800

EL DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA EFECTOS FISCALES, Ni LIQUIDACION DE CONTRATOS DE OBRA.

"LA EXPEDICION DE ESTA CERTIFICACION NO IMPIDE QUE COMFACAUCA VERIFIQUE |.A BASE DE LIQUIDACION DE APORTES ¥
QUE CONSTATE EL CUMPLIMIENTG DEL PAGO POR VIGENCIAS O PERIODOS ANTERIORES".

Se expide en Popayan, a los 12 dias del mes de Diciembre de 2023.

JEFE DE PROMOCION Y CONTROL

e

ViGILADO SuperSubsidio &5



Razon social

ORLANDC ASTUDILLO

PLANILLA PARA PAGO PROGRAMADO SOLO EN BANCO
AGRARIO e,
RESULTADO GENERACION PLANILLA o e

4 PAGOS

Digite el numero de
planilla de acuerdo a
la fecha en que el

Periodo Pagado

ZUNTGA aportante realice el
Tdentificacién CC-76296525 BRIS
Cédigo dependencia o L
sucursal Numero de
, o . ey :
Nombre dependencia o ORLANDO ASTUDILLO Hdemtifimanion
sucursal ZUNIGA 76296528
16 2023-12-( . -
Fecha de generacién del 2023-12-04 Feod ado penslin
reporte
Periodo pension 202311 202311
Periodo salud 202311 Cantidad de registros
e = - 2
Faé;:l.;nlte -_FN\imero de Toctal a pagar Total .Valzt‘ Tiéo de Estado
de pago planilla seguridad transacciodn planilla
_— ) social financiera
|2023 12-06 8628080294 $968.500 $968.500 50 i 1ﬁ5tﬂ}@rﬁ
i - ) _— pago en banco
(415)7709998013483(8020)8628080294802000076296528202311390000009685009620231206
Senor(a) aportante
P un mejoi Y Le
Nombre consignante -
b, 5 Tel. Cel. -
Tel. Fijo

Pagina 2 2023-12-04 13:46:22 COPIA CLIENTE




w R i © )
M Banco Agrario de Colombia
NIT. 800.037.800-8

04/12/2023 17:00:48 Cajero: pchicang

Oficina: 6918 - POPAYAN SUCURSAL
Terminal: B6918CJ0435R  Operacién: 453829605

Transaccién: RECAUDO DE CONVENIOS

Valor: $968,500.00
Costo de la transazcion: $0.00
Iva del Costo: $0.00
GMF del Costo: $§0.00

Mecdlio de Pago: EFECTIVO

Convenio: 12428 PLANILLA ASISTIDA -ASOPAGO
Ref 1: 8628080294

Ref 2: 00076296528202311

Ref 3

Antes de retirarse de la ventanilla por favor verifique
que la transaccion solicitada se registré correctamente
en el comprobante. Si no esté de acuerdo inférmele al

cajero para gue la corrija. Cualquier inquietud
comuniquese en Bogota al 5848500 resto de



ASOPAGOS
S.4.

3 RAZON SOCIAL :

EDENTIFICACEON

cop DEPENDEN&A O SUCURSAL:

| EXHIALAMBRE

0

NOM DEPENDENC!AO SUCURSAL 10

4

2023 12—01

CC-76296528

I FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

|05/01/2024

FECHA GENERACION REF’ORTE l

FECHA LlM!TE DE PAGO N 2053_12 07 |

PERiODo PENSION 2023 11

'PERIODO SALUD: - 2023-12

NG&A'EE&FLAN_;LLX"“ - 8627988121

TOTAL COTIZANTES | s

REFEREI\]CIA DE PAGO (PIN) 8657109003

| TlPO DE PLANILLA e

b 3 ; FONDO VALOR PAGAR
Envoap | MT NOMERE AFILADOS SO IDARIDAD gy e e A P et
EPS005 B00251440 SANITAS 2 $0 50 $0 §92.800 $92.800
EPS018 BO5001157 S0S-EPS 1 $0 $0 $0 $ 46,400 $46.400
EPS037 800156264 NUEVAEP.S. SA. 2 $0 $0 $0 $52.800 $92.800
ESSC18 901021565 EPS-8 EMSSANAR 1 $0 .$ 0] $0 § 48400 $48.400
Subtota! Salud 4 6 0 $0 $0 $278.400 $278.400
230301 ] 800224808 PORVENIR 6 §a $0 $0 $1.113600 $1.113.600
Subtotal Pansié'm 1 6 $0 $0 %0 $1.113.600 $1.113.600
14-23 ! 86800111563 POSITIVA 3] $0 $0 $0 $ 169.800 $ 189.800
Subtotal ARL 1 6 50 50 $0 $169.800 $ 169.800
CCF14 I 891500182 COMFACAUCA 6 $0 $0 $0 $278.400 $278.400
Sublotal CCF : 1 8 $0 $0 $0 $278.400 $ 2';'8.400
Total a pagar 50 so $0 $1.840.200 § 1.840.200
,




gBanco AV Villas COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

Fmem Szrgcacﬁn %el?”“%“e é‘ii%];mj @“ a Ragari 4 ? L{O, ZOOj

Si usted va a realizar el pago con el nimero de Planilla, diligencie esta seccion:

PAGO CON NUMERO DE PLANILLA

(
hirrosopanin [ T 1 [ 1 [ 1 [T 1T ]

Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccion:

( PAGO CON PIN UNICO .
Operador de Informacion: 6 & 5 3 1 o4 003
Afio Mes

Periodo de Cotizacion a Pagar:

ESTIMADO CLIENTE:

VERIFIQUE QUE LA INEORMAGCION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRAEGTA ¥ QUE EL VALOR REGISTRADO
GORRESPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED, EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPOATE DE LA
TRANSACCION SERA EL AEGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FISICO DE SU

TRANSACCION. CONSERVELO PARA CUALQUIER VERIFICACION. Iinprevy por: JYdispapaies SAS NIT-BEOOZASED-2 50124

CAP-PR0-083-V2



