o!:compenscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQ

DACION DE APORTES

z901

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO e g ey CANTIDAD
ASOCIADA
LEIDY YOREIDA HERRERA RESGUARDO 4 190@g |  Exc 0 PAGO EMPLEADOS ure
ce 1006559149 ANO 3114614154 > TIPO FECHA PAGO | NUMERO
JORDPA HOENA L Sl ces P‘“‘;""f*w'-“ Y PLANILLA | (DIA/MESIAND) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL coniao i e S bhebiserorbom i
(INICA 1~ Independionts CASANARE PAZ DE ARIPORO NO 202208 200 2000 a2 $308.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Coti UPC Adiclonal Incapacidades. Licencia Maternidad Dias Morn Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor MNo. Autorizacién Valor Cotizacidn
EPSC25 Capresoca EPS BS1858000-7 125.000 0 0 1] ] ] ] 125.000 1
TOTALES PENSION
Cotizaclon Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombire NIT Obligatori Afiliado Ap i i i g . Dias Mora Cottzack FEP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir B00224806-5 160.000 [ o 1] ] L] o 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizaclén | Cotlzacién | Saldo a Faver Favor Solidaridad
1423 Puositiva Seguros 8600111536 24.400 24.400 0 o 24.400 244 24.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre I NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte l Total a Pagar | No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporte |  TetalaPagar | No. Afiliados Tipo A PR SN - | ¥R "g;‘:'m'ff* LA | roala Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
0 1 o ] ) | o | 0 Pension 1 160,000 160,000
ICBF Riesgos Laborales 3 24.400 24,400
0 | [] | 0 | 0 | 0 cCF 0 [ 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 [} o
MEN MEN o 1] o
[ [ | [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 309.400 309,400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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O!:compznsarlmiptanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
A . LEIDY YOREIDA HERRERA Hm Iidstatsy | PEPesonuESoGenie 190G | - EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERO "":m
PRESERTADION | b Pepsapero ) CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PENOICERALE: | pai0s: PR TOTAL APAGAR
UNICA 1= Ind CASANARE PAZ DE ARIPORO NO #5208 200 ! eee | Soume s
antihcscidn Apeindos y Nombres l!'[;M”LEL“”LM“LLlIl% e are e | ":' vt o | Coa ps | mceps Fotmaciin| Cod | e i_..«,g- mcccr | A | WCoves | dpace | dpor | dpar | per
1oognsgras | HermeRa Joropa LDy voreoa  [sefo | | (] | | 230901 | 1000000 | 160,000 o [} o 0 ePsczs | 1000000 | 125000 | 1e2a [ rooomoo | 3 | 24200 o o [] o o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIGuiDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
RESGUARDD 20 e
presupussionuesiragente190@g |  EXONERADO PAGO i it 8 (Wi
ce 1006550138 |WILSON METEK TOBU KAPUTSINA | \uniGENA CARIO 3228883827 PO FECHA PAGO | NOUMERO
pucmapuonilm SAAR fawi mumcusg.ss ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ARNO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTD CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA 1 - Indeperdiente CASANARE PAZ DE ARIPORO NO ST 02209 ! 20002022 61825450 304400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédige EPS Nombre NIT Oblig, UPC Adiclonal Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Aflllados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacidn
EPSC25 Capresoca EPS BS1B56000-T 125.000 o o ] 0 0 /] 125.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obiligatoria Afiliado Ap Dias Mora Cotizacién Fsp Total a Pagar Afilinh
230301 Porvenis B00224B08-8 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES .
Cédige ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar ‘h_ Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad
1423 Positiva Seguros SB0011153-6 | 24400 24 400 o [ 24 400 244 24.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte l Taotal a Pagar ] Ne. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
x No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipe Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
o o | ) [ 0 | 0 Pension . 160.000 160,000
ICBF Riesgas Laborales 1 24,400 24.400
o [ | 0 | [} | 0 CcCF [} [ 0
ESAP ESAP o (1] o
| | | IC8F 0 0 0
MEN MEN 0 0 ]
| L | SENA 0 0 0
TOTALES a 308,400 308.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



Oncompcnsarlmiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
RESGUARDO 1190@3 [  EXONERADO PAGO M | IR | e
cc 1006559138 | WILSON METEK TOBU KAPUTSINA 3228883027 | PresUpUestonuesiragente TPO | FECHAPAGO :
INDIGENA CANO o PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 o
PRESENTACION APDRTANTE SUCURSAL coniGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ; TOTAL A PAGAR
w | - Independients W PAZI:E&&PORO NO 202209 2022-08 ] 26082022 B1B25450 $309.400

No. de.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIGuiIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMEBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA, FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
RESGUARDO i
ALEXANDER MUDETEI KEIBO presupuesionuesiragente 190G EXONERADO PAGD 0 EMPLEADOS urc
cc 1006559140 INDIGENA CAND 136216794 TIPO FECHA PAGO NUMERD
HONJOWH Py sad Pﬂ“‘gﬁfug-ﬁs‘f PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNIGA - CASANARE HATO COROZAL HO 202209 202209 1 27092022 61825585 $309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT c g UPC Adiclonal I idad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSC25 Capresoca EPS B91856000-7 125.000 o 0 o o ] 4] 125.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aparte Vol L Aporte FSP - Aporte FSP - E Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombre NIT Obligatori Afiliad Ap Gtictaridad Bebal " Dias Mora Cotizackén [ Total a Pagar Afillados
230301 Parvenit 800224808-8 160.000 ] ] 0 0 0 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES e
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacidén incapacidades Aportes Otros Valer Neto Dias Valor Mora Subtotal MNo. Radicade | Valor Salde a Fendo Total a Pagar No. Afiliades
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1423 Positiva Seguros BE0011153-6 24,400 24 400 o o 24.400 244 24.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF l Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A No. Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte 1 Dias Mora [ Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Rsnstsdes IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
[} 0 | 0 | [ | 0 Pension 1 160.000 160,000
ICBF Rigsgos Laborales 1 24.400 24.400
[} 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 )
ESAP ESAP [i] 1] o
| | | ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 1] 4]
| [ [ SENA 0 o o
TOTALES 3 308.400 309,400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA
ALEXANDER MUDETEI KEIBO RESGUARDO presupuesionuesiragents 190 ERADO PAGO
e = = g EXONI )
ce 1006559140 BONJOW! INDIGENA CAND | 3136216754 mail.com PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANG) | PLANILLA
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO
UNICA = CASANARE HATO COROZAL NO 202208 202208 I 271092022 61825585
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE i INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIEBGOS LABDRALES ccF
i i e ikl 4 e 2 Cod. Volmindi | Voluntario | pensionet |  Fonde Cod z IBC olros. Aporte | Aporte | Aporte
Wo. | Tipe Apellidas y Nombres !gi HHEEHEEHEHEEHEEE 1BC AFP | Catizacisn | YAURSR | Notntars pensionalde | cod EPS | mcEps [NOSr/| OO | moaRL | 3 | cotimeion | “078° | mocce | Apete | BESweR ool s g e
i solidaridag | “Ubmistencia i
1| cc KEIBD BONICW! ALEXANDER MUDETE! | 59| 0 " 230001 | 1000000 | 1e0.000 ] ] ersc2s | 1000000 | 125000 | ez [ 1oc0m00 | 3 | aesm o ]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIGuiDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA ANO)
RESGUARDO presupuestonuestragente 120@g | EXONERADO PAGO e
cc 1115852485 MIGUEL TOBU KADOSI INDIGENA CARID | 3217267240 : PO FECHA PAGO | NUMERO e i
i mall.com F*RAF'SC‘I;-ES ¥ PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMERE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
(NICA 1= i CASANARE PAZ DE ARIPORO NO 22200 202208 ! 27082022 62085516 §309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizaclé gatorla | UPC Adicional Incap Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor Mo. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSC25 Capresoca EPS B91856000-7 125.000 o ] 0 o [ o 125.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacian Apaorte Vol i Aporte it Aporte FSP - Aporte FSP - X! Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatori Afiliad, Ap s Bkl i Dias Mora | o\ cién FSP Total a Pagar Afitiados
230301 Porvenir . BO0224B08-B 160.000 S 0 o 15 0 0 ! 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
o i No. t Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-23 _ Positiva Seguros 8E00111536 | 24400 24.400 0 0 24.400 i 244 24.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A No. Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Ne. Afiliados Tipo Reportad: IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
0 | 0 | o | 0 | 0 Pension 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
0 | o [ o | o | [ ccF 0 0 0
ESAP ESAP o o 4]
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 a o
| | | [ SENA o 0 0
TOTALES k] 309.400 309.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
RESGUARDO nanist ASOCIADA (DIAMES/ARD) sl —
cc 1115852485 MIGUEL TOBU KADOSI 3217267240 | Presupvesionuestragente130@g | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERD | EMPLEM
RECENACARO gl i<l PLANILLA | (DIAMES/AND) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSBAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TO’
(INICA | - Independiente CASANARE PAZ DE ARIPORO NO 202209 202209 ! 2192022 62066515 $308.400
DETALLE POR COTIZANTE
NFORMACIGN COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES | PENSIGN SALUD RIESGOS LABORALES. == PARAFISCALES
No. de $ i |~ [ 5 § cod. Volumtart | Volumtario | paratonal | _ Fonde kotizacion | Cod z‘ Céelige Aporie | IBCoiros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | 1o riteacién Apeliidos y Nombres 3 i igE!£3§§}!§§5g[‘ AFP | BCAFP |Commcion | (SELEC | USSR ps pensional de | Cod.EPS | mCEPS [(IRCRR' SN | iBC ARL im ccf | MCCCF | TECE | parafimcales | SENA | KCBF | ESAP | WMEM
2
8 Sp——.
1 cc 1115852485 TOBU KADOS! MIGUEL sajo I IN I I 230301 | 1.000.000 160.000 o o o (] EPSCZS 1.000.000 175.000 14-23 1.000 000 3 24.400 L o o L) a o (]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIGuUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiFO NUOMERO NOMEBRE APORTANTE DIRECCIGON TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
RESGUARDO PRESUPUESTONUESTRAGE
= LI = N EXONERADO PAGO i EMPLEADOS uprc
cc 1133209132 ALVARO JODOM JENGBONO INDIGENA CARO | ¥ nro FECHA PAGD | NUMERO
el E190@ R PANAFBEALER Y, PLANILLA | (DIAMESIANO) | PLANILLA P o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CONGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
(INICA i CASANARE PAZ DE ARIPORD NO 202208 202208 I 2TI0w2022 62085706 5309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS | MNombre NIT Cotizacis g UPC Adicional el Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | Mo. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSC25 Capresoca EPS B91856000-7 125.000 [ o o o 0 o 125.000 1
TOTALES PENSION
Cédigo AFP Nombre NIT g:'uu:i I""'a A""":ﬁ'ﬂ v Apcrte Apacta tap - Aporte FSP - | i Mora Vc"“' ";:: v"‘:s'.',"" Totat a Pagar m’;‘:ﬁ
230301 Porvenir B00224508-8 160.000 o i} a i} o 0 160.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
o No. A Valor Sistemas. Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14.23  Positiva Seguros 8600111536 24.400 24,400 o ] 24.400 244 24 400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nembre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte l Total a Pagar | No. Afiliades !
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte i Dias Mora Valor Mora Aporte l Total a Pagar Ne. Afiliades Tipo A d e B g ok ‘T;:,’::‘LG:' LM, Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125,000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pensin 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
o [ o | o | o | [ cCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 o ]
[ | [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN L] o o
| [ | | SENA 0 0 o
TOTALES 3 308.400 309.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



Oi:compenscr  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONOD CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
RESGUARDD PRESUPUESTONUESTRAGEN |  EXONERADO PAGO v ciaotgeciocill] Bk
ce 1133208132 ALVARD JODOM JENOBOND INDIGENA CAlo | 3228868565 TPO | FECHAPAGO )
INGENA LA TE190@GMAIL.COM FaRMmEAER ¢ PLANILLA | (DIAMES/AND) | PLANILLA ” 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
DA i RSN e 5 2022-09 2022-09 ) 271092022 52085706 $309.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABDRALES ccr PARAFISCALES
No. de ;! 5 I 5 I«I sle § Cén Voluntari | Voluntario m Fondo Cotizacién | Cod. ! Codigo Aporte | BCotros | Aporte | Aporte | Apone | Aporie
No. | Thpo | qntificactsn Apellidas ¥ Nombres i iii!.‘.!éii:i‘!;:‘i ] g AFp | IBCAFP | Cotizacion | o sgiiado | Aportante da pesmionaldy | el EP8. | IGEPS: [yuorupC | ARt - | BCARL ; Cotimlin | “cop | MECCE | Tec iceF | Esap | mEM
solidaridad
1 (= 1133209132 JOOOM JENOBONO ALVARD se|l0 N 230301 | 1.000.000 160.000 o o o o EPSC2S 1.000.000 125.000 14-23 1.000.000 | 3 24,400 o o o 1] o o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIGuUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA ANTIDAD
ey ASOCIADA (DIAMES/ANG) >
cc 1151188318 BERNARDO SALAZAR o estragenie120@g | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO T SrvEROR yre
mgﬁg@tj\_g_ﬂ’:}o mail com nwnscag.es Y PLANILLA | (DIAMESIAND) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente CASANARE PAZ DE ARIPORO NO Az200 sty ’ 20022 61738071 3200400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPSC25 Capresoca EPS B91856000-7 125.000 o (1] [ [1] 0 o 125.000 1
TOTALES PENSION
5 Cotizacién Aporte Vi Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obfigatoria Afiliado Snlidaridad + Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenic g B00224B08-8 160.000 0 o o ] o o 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES ;
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
o No. A Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotlzacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros B60011153-6 24,400 1 24 400 o o 24.400 244 24 400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF 1 Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar ! Ne. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora l Valor Mora Aporte J Total a Pagar No. Afiliados Tipo Re, 3 IRP y Mora Taotal a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
L] I 0 ] 0 ] 0 | 0 Pensién 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CcCF 0 o )
ESAP ESAP 0 o 0
[ I [ 1 icar 0 o 0
MEN MEN o o o
[ I [ | SENA 0 0 0
TOTALES 3 309.400 309.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



ogcompcnsar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO : PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA
RESGUARDO = .
20 P,
cc 1151188318 BERNARDD SALAZAR INDIGENA CARO | 32¢ 6 epoie- il T TS o lFEl.‘.HJl ;:gg] ;mueuo
S i e 4 Ao DIAIME! LANILLA
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO
(NICA 1 - Independiente CASANARE PAZ DE ARIPORO NO 2022-09 202209 ! T2 Stiwurs
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF
No. de "E] 5 I 5 § cod Valuntan pensionai | _ Fondo Cotizackin /|  Céd. ! Codign Aporie | IBC otros Aporte
Ha. [T1p2 | | gumiffcaciin AFENRLST . ggi HaEEp e e ) W | mear © Aflliado | Aportants de Cod EPs | MCEPS [Vuorupc| Am | MCARL imcci [BECCF | "eF | paratincales MEN
solidaridad | *Ubsistencia
3
1 [ee | nsissae SALAZAR BERNARDO | o N 230001 | 1.000.000 | 160.000 o ] L) [] EPSC25 | 1000000 | 125000 | 1423 | 1000000 [ 3 | 2000 o o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIGuIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERC NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
Resguardo indige stonuest 190@g
cc 1007491570 ELENA TADA YAPUBE Sguanio indigena | azpazsdept | Presupuesionuestragents EXGMERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | SMPLEADOS | urc
cafio mochuelo maiL.com P*R*;‘ffﬁis Y PLANILLA | (DIAIMES/ARO) | PLANILLA ¥ o
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD [ PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL owt) OEPARIIERTE) CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA = CASANARE FAZ DE ARIPORO NO 202200 202209 | 27102022 61957860 $309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadige EFS Nombre NIT Cotizacién Oblig UPC Adicional I idad, Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora uprc
No. Autorizacién Valor MNo. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSC25 Capresoca EPS B91856000-7 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Val ri Aporte V) Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre ok Obligatoria Afiliado i bsi DissMora | ¢ iiracidn FSP TolalaPagar |, iados
230301 Porvenis 800224808-8 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 %
.
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Kombre NIT [= Incapacidad Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 24.400 24 400 [ 0 24400 244 24 400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre ‘ NIT | Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Aas Ne. i Valor antes de IGE, LMA,
Valer Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNo. Afiliados Tipo Rt IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
o 0 I 0 | 0 | o Pension 1 160,000 160,000
ICEF Riesgos Laborales 1 24 400 24.400
0 ) | 0 | o | o CCF 0 ) 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN [} 0 0
| | [ SENA o o 0
TOTALES 3 309.400 309.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



.i:compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA
ASOCIADA 1
Resguardo indigena 2 presupuesionuestragente 190@g PAGD
cc 1 EXONERADO
1007491570 ELENA TADA YAPUBE o s 320329460 il ST "-I:EM t_:ﬁc}!r?&gg, NUMEROD
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO
UNICA | — Independiente CASANARE PAZ DE ARIPORO ND 202209 202209 ! Zixannn S1gETAED
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTZANTE | INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES. =- 3
Ho. de lii am Voluntari | Volumtario | pensionss | _Fondo 1| coa ! Aporte | 1BC oiros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporie
Mo Tipa | L tan Apeliidos y Nombres !=ji :5!!!3!25!!&22:2»1- IBCAFR | Cottmeldn | 4 fhsde | Aportsms de te | CodEPS | BCEPS [vaieruPc | ARL 10C ARL im ccF | 'BCCCF | "ok |pamscales | SEMA | icBF | Esar | ueN
H H nolidaridad | Bubsitenc
1 | ec | woremismo | TADA YAPUBE ELENA slo] | Nl | l J_ | | | 220301 | 1000000 | ten000 [} [ [} o EPSCZ5 | 1000000 | 125000 | 1423 | voo0000 | 3 | 24400 ° o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIGuUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
mPo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
IND CAND PRES ESTRAGEN ADO PAGO — e - MPLEADOS
RESG RESUPUESTONUI EXONERADO P, T " Lo
cc 1117323670 ANDERSON RODRIGUEZ JOROPA 3114645787 TFO FECHA PAGO | NUMERD
MOCHUELO TE190@GMAIL.COM ””;fﬁfn"“ Y PLANILLA | (DIA/MES/ANOC) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA \— Indaoand CASANARE PAZ DE ARIPORO NO 202209 2022-09 I 271092022 62085880 $309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar [ No. Afillados
Valor Mora UrcC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSC25 Capresoca EPS 891856000-7 125.000 0 0 0 0 0 125,000 1
TOTALES PENSION
Cotiracién Vol Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP MNombre NIT Obligatoria Afiliado a " " Dias Mora Cotizacién ESP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir B00224B08-8 160.000 0 0 0 ] 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nembre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1423 Positiva Seguros HE0011153-6 24,400 24 400 a 0 24.400 24.400 ‘A
TOTALES CAJAS
Cédige CCF | Nombre l NIT | Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A v
Valor Aporte | DiasMora | ValorMoraAporte |  TotalaPagar | No.Afiliados Tipo Mo Adwisien: o e’ A | Total s Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
0 | o | 0 | o | 0 Pension 1 160,000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
[} | o | 0 | [ | [ cCF 0 0 [
ESAP ESAP (] 0 L]
[ [ [ [ o ; : -
MEN MEN o o o
| | | I SENA ] ] 0
TOTALES 3 309.400 309.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREOQ PLusis | recia paeo Ao CANTIDAD
RESG IND CANO PRESUPUESTOMUESTRAGEN | EXONERADO PAGO EMPLEADOS urc
ce 117323670 |ANDERSON RODRIGUEZ JOROPA ELD 3114645787 TE1BO@GMAIL COM X o TIPO | FECHAPAGO | NUMERD - .
PRESDITALION e sl coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO FERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA 1— Independiente CASANARE PAZ DE ARIPORO NO 220 Eindiind : Hoamz | moessn B0
-—— Aoetidony Nombres i nmlltlilslau’tli :lx‘a]!ln nM‘:‘. e A % cotamcin | “GCP" | teccer | MEE | oammmenes | Senn | o | B | "G
JOROPA sm|o ] IN] [ Iml 1.000.000 | 3 2800 o ] o o o o o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIGuUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE AF E ON TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
FONSO C RESGUARDO 180d@dg = oy
JUAN AL YAINCIKJUNE P 0 0 PAGO - EMPLEADOS urc
cc 1117460384 RURGOE INDIGENA CARG | 3107689523 pletfpsiong T PO FECHA PAGO | NUMERO
- e e 74 gy PLANILLA | (l ) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA - CASANARE PAZ DE ARIPORO NO 2022-09 2022-09 I 2TI0w2022 62011423 $309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién ria | UPC Adi I ! idad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora Upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSC25 Capresoca EPS B91856000-7 125.000 o 0 1] o ] 1] 125.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aparte Vol i Aporte Vol Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora Mo,
Cédigo AFP MNombre NIT Obligatoria Afiliado 2 Pl & Dias Mora Cotiracién FEP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir BO0224805-8 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 1
TOTALES RIESGDS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valer Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fonde Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1423 Positiva Seguros 8600111536 | 24400 : 24 400 [} o 24.400 244 24.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT | Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
0 0 | 0 | 0 | [} Pension 1 160.000 160,000
ICBF Riesgos Laborales 1 24,400 24,400
0 0 | 0 | 0 | 0 ceF 0 0 0
ESAP ESAP o o 0
| | | ICBF 0 [} [}
MEN MEN o o o
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 309.400 309.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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o!:compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
JUAN ALFONSO YAINCIKJUNE RESGUARDO 0| EXONERADO PAGO EMPLEADOS. uPC
== 1117460384 INDIGENA CARIO TIPO FECHA PAGO | NUMERO
BURGOS | INDIGEMACAN t.com PARABRCALRN Y PLANILLA | (DIAMES/ANC) | PLANILLA 1 0
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PASOD AL PRRO0D T TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independints: CASANARE PAZ DE ARIPORO NO 2022-09 2022-08 ! TNV | 6201142 $308.400
DETALLE POR COTIZANTE _
INFORMACION COTZANTE [ RMACION HOVE | PENSION saum RIESGOS LABORALES cor
Identificacién Apetiidos y Nombees l i I HEHEEHHEE L EHH EERE -0 o Alliado | Aporiania | © e [Peqsionsld | COAEPS | BCEPS [yy fupe| ag | CARL i o e ek SENA | ICOF | ESAP | MEW
117460084 | vancacunt BuRGos wuan aronso [se o [ | [w] 1 [ 20001 | 1000000 | 160000 o o ] ] EPSC25 | 1000000 | 125000 | 1443 | 1000000 | 3 | 24400 [ [] 0 [ [

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIGQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ELIS TERESA G RESGUARDO 0@y : :
LELIS TERESA RODRIGUEZ ! 1 EXC 0 PAGO ‘ EMPLEADOS upc
cc 1117458073 INDIGENA CAR 07782049 S TIPO FECHA PAGO | NUMERO
RODRIGUEZ HGENACAY mait.com FARNEEN By PLANILLA | (DIA/MESIANO) | PLANILLA ; 9
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA I - Indenendiente CASANARE HATO COROZAL NO Azzan 202300 ! TR 61245404 $308.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT tizacidn O UPC Adicional Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Aflllados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor Mo. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSC25 Capresoca EPS B91856000-7 125.000 o 0 ] 0 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - ~ Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria e el Dias Mora | 0 o e Total a Pagar e
231001 Colfondos B00227840-6 160.000 o o a o i} 160.000 4
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédige ARL Nombre NIT izac Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | Ne. Afillados
Obligy No. rizacié Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros BB0011153-6 24.400 24.400 ] o 24400 244 24.400 ¥
TOTALES CAJAS
Cédige CCF | Nombre l NIT ‘ Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mera Aporte Total a Pagar Mo. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 125 000 125.000
o | o I 0 | 0 | 0 Pension 1 160.000 150,000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
[] | 0 | 0 | 0 [ o ceF [} 0 0
ESAP ESAP [ 0 0
[ | | | IC8F 0 [ 0
MEN MEN a 0 [i]
| [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 309.400 308.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



oacompensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA Emmon%gum
ASOCIADA [DIAMESIA
LELIS TERESA RODRIGUEZ RESGUARDO ' qente190@g | ExC DO PAGO
cc 1117456073 RODRIGUEZ INDIGENA CARO | 3107762048 ‘mellicon PARATIE: i ; L;:zu ‘;IE::‘:E;AGD] gm
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO
UNICA 1 - Independients CASANARE HATO COROZAL NO 20020 202208 ! 2102 1ERDN
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE I INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES [==3
No. de ‘lé g wmmmm Fouin otizacion (| Cod. z Cadige Aporte | IBC otros | Aporte Aporte | Aporte
No. | Tipo | Lo i Apelilidos y Nombres Ssig 2i!!§3§£§l!3§§4§“, 1BC AFP | Cottmcién | (SERED | U s de | cod Ers | mcErs [PRERCER| SO0 | mc ARl icm o | et | "EEr || amA |
] solidarided | SUbsistencia
1 [ cc | niraseors | mooricuez Ropmcuezieus teresa [se[o [ | [s] | | l | 231001 | 1.000.000 | 160000 ] o ) o EPSC25 | 1000000 | 125000 | 1423 | 1000000 | 3 | 20400 0 )

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIGQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONOD CORRED PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
RESGUARDO s i
cc 1006550642 JUAN ISIDRO RODRIGUEZ DIAZ INDIGENA CARIG | 3114442809 | Presupuesionuesiragents 190@g | - EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO Maaon: | e
ot " "M;':E;;—ES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/IAND) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
Ry SR Pz g5 oyl cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
CINICA 1- CASANARE PAZ DE ARIPORO NO 2022-00 202209 ] 2TI0R2022 61824918 5309400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre. NIT Cotizacié UPC Adicional [ Idad Licencla Maternidad Dias Mora ValorMors | Total a Pagar | Mo. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSC25 Capresoca EPS 891856000-T 125.000 0 0 0 o 0 0 125,000 1
TOTALES PENSION
Cadigo AFP Nombre NIT o epbeeratc | Amms Ve A i | et | Dueaen:| YaltrMom | VelorMon | Fierspiier B,
231001 Colfondes BO0227940-6 160,000 0 [) [ 0 0 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotlzacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Mo. Radicade | Valor Salde a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. A i Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Salde a Favor Favor Solldaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111536 24.400 24 400 [ 0 24.400 244 24.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF MNombre T NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. A b ol Valor antes de
Valor Aporte Dias Mora ValorMora Aports |  TotalaPagar | Ne.Afilades Tipo izt W'“"’E""“' Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
0 o | 0 | 0 | 0 Pension 1 160.000 160.000
ICBF Rigsgos Laborales 1 24,400 24,400
0 0 1 0 | 0 | o CcCF 0 o 0
ESAP ESAP o o [
| | | ICBF 0 [} 0
MEN MEN o o o
| | | SENA 0 [ 0
TOTALES K] 300.400 309 400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA rwn:nmmuocm CANTIDAD
RESGUARDO %
cc 1006559642 JUAN ISIDRO RODRIGUEZ DIAZ |  iuDIGENA CARD | 3114442800 | Prosupuesionuestiogente190@g | - EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS | ukc
o st 9% g P’\’“:ff:n‘-“" PLANILLA | (DIAMESI/ANG) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIGDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO CEPARTANENTO CIUDAD f MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1— Inch " CASANARE PAZ DE ARIPORO NO 202209 202209 1 2702022 61824918 $309.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSIGN BALUD RIESGOS LABORALES CCcF PARAFISCALES
Fondo
! 1 g Cod. Voduntari pensional Fondo i cod. i © ccp | Aporie | IBC otros | Aporte | Aporie | Apode | Apore
Apellidos y Nombres i HE R HEHHEHEHH R AFP oAfliiada | Aportants | de eade | CHA.TN | WO Tvinuone | aer |G AR E inpea 117 il Sy CCF  |parafscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
solidardad
RODRIGUEZ DIAZ JUAN ISIDRO ssilo I 1N I 200 180 D00 o o o o EPSC2S 1.000.000 125.000 1423 1000000 | 3 24.400 o L] = _I'l_ o o o o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
LAUDICE BADWAND MADED b 20y
gente EXC DO PAGO q EMPLEADOS uPc
cc 1006558130 SIBOYO CR17 3530 ‘mall.com PARAFISCALES Y TIPO ':E‘l‘.‘.'m 9&90 NUMERC
L PLANILLA | % | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PEMSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico IRV EAMENIY CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente CASANARE PAZ DE ARIPORO NO 202200 222:08 ' 2702022 £2008120 saca4m0
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT ( ( i UPC Adiclonal id. Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotiracidn
EPSC25 Capresoca EPS BI1856000-7 125.000 1] o o o o 0 125.000 1
TOTALES PENSION
Cédigo AFP NIT gm Aparte Aporte Aporte FSP - Aporte FSPI— Dias Mora \éllor Iﬂor: \falt:'st;m Total 3 Pagar i Mo
230301 Porvenir B00224806-8 160.000 0 0 0 o 0 o 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadige ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Dtros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Salde a Fonde Total a Pagar No. Afiliados
Oblig No. Valor Slstemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotlizacién | Saldo a Favor Faver Solldaridad
14.23 Positiva Seguros 8600111536 |  24.400 24 400 o | 0 24.400 244 24.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF T Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Afiliades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
3 2 MNo. A Valor antes de IGE, LMA,
WValor Aporte | Dias Mora Valer Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
) | 0 | 0 | [ | 0 Pension 1 160.000 160.000
ICBF Riasgos Laborales 1 24,400 24 400
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP o o o
[ [ [ | icaF 0 o 0
MEN MEN ] (1] ]
| 1 i I | SENA 0 0 o
TOTALES 3 309,400 309.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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oacompensor | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APC DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [DIAMES/ARG)
LAUDICE BADWAND MADEO presupuestonuesiragente 190@g |  EXONERADO PAGO EMPLEADOS upe
cc 1006559130 CR173530 3209885832 TIPO FECHA PAGD NUMERO
SIBOYOD .
famssnid "“*;‘ff;o'v“" PLANILLA | (DIAMES/ANG) | PLANILLA 1 o
ey | e Apserr] CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiante CASANARE PAZ DE ARIPORO NO 202209 2022.09 | 2TA2022 62086120 $309.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE WFORMACION HOVEDADES | PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ok PARAFISCALES
Mo de i = Ccod. Voluntart | Voluntarie | pensional | _Fonde cod. ! Apote | BCotos | Aporte | Apone | Apors | Aporte
Mo lTipe | e e Apeiidos y Nombres i! i HEHHHEHEHEEHHEL Cod | Boarp [Cotizacion | Voluntar | Volumiack pensionsi de | CodLEPS | IBCEPS [oioyne | ami | BCARL imuF e cor | ARes el e vl B+l B il By oy
solidarided | BHbsistancia
1 | cc | wossseso | waDED smovD LAUDICE BADWAND |57 0 N | 230301 | 1.000.000 | 160000 ] o EPSCZS | 1000000 | 125000 | 1423 | 1000000 | 3 | 24400 o o o ] ] o o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




.gcompensclr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE § DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
ASOCIADA W
RESGUARDO
cc 113320057 | EDILBERTO QUINTEROCAMPO | iorccra cano | 313zaseers o i 12 TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS | UPC
ey mmns d\n Y PLANILLA | (DIAMESIANG) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
GNICA 5 CASANARE HATO COROZAL NO 202208 2022-09 1 27082022 61892131 $309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [~ g UPC Adiclonal d Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSC25 Capresoca EPS B91856000-7 125.000 (] L] (] 0 L] 0 125.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aports Vol Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Subal Dias Mora Cotizacié FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvens A00224808-8 160.000 0 0 1) 0 0 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Incapacidad Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorlzacién Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad
1423 " Positiva Seguros BEOO11153-6 | 24,400 24 400 a 0 24.400 244 24.400 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF | Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte I Tunlﬂ‘-nwl No. Afillades ]
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
& No. A ch Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
Salud 1 125.000 125,000
) | 0 1 0 | [ | 0 Pensidn 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24 400 24.400
o | 0 ] 0 ] 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 o 0
[ | | | ICBF 0 [} [}
MEN MEN ] o o
| | | | SENA 0 o 0
TOTALES 3 309.400 309.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




o‘:compcnsar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

\ . - - . "
e i DATOS DE LA PLANILLA 2l
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
RESGUARDO 190@9 |  EXONERADO PAGO EMPLEADOS [
cc 1123200057 EDILBERTO QUINTERO CAMPO |  1NDIGENA CARD PO FECHA PAGO | NOMERO
piieEcp ireioiont PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE | PERICDD SALUD | PERIODO PENSIONES
DEPARTAMENTO MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coiGo CloAD/ A
UNICA 1 - Indevendients CASANARE HATO COROZAL NO Caicinas 200200 ! Fhoezz | s §309.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




o!:compcnsar [miplanilla.com =

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLLI(

JACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIAND)
RESGUARDO 190@a | Exc PAGO | o 00 Wb
cC 1006559112 JORGE YOULL PERDOMO CAMPO " ENA CARO 3142410533 | P -y TiPO FECHA PAGO | NUMERD
NEHGENA CAN mail.com PARARBCALRS Y PLANILLA | (DIAMESIANO) | PLANILLA ¥ B
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |~ Indeoe CASANARE PAZ DE ARIPORO ND 202209 2022-08 1 27TH08/2022 61702761 $309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Oblig UPC Adiclonal U Idade Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSC25 Capresoca EPS BO1856000-7 125.000 0 0 0 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valar Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap Solidark i Dias Mora Colizacién Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenic BO0Z24505-5 160.000 0 0 0 0 0 0 160,000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédige ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligateria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mara Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14.23 Positiva Seguros 8800111536 |  24.400 24 400 0 L] ~ 24.400 | 24400 1
e —
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF l Nombre | NIT | Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte ]’!‘MAIQPWI Ne. Afiliados ’
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
2 No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora vahrmapem] Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y M Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125,000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 160,000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
0 | 0 | 0 [ 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
T [ I | cor 0 0 0
MEN MEN ] o ]
| I [ [ SENA 0 0 2
TOTALES 3 309.400 309,400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

29179



o!:compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTE&l

; DATOS DEL APORTANTE - DATOS DE LA PLANILLA

NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO

1008569112 | JORGE YOULL PERDOMO CAMPO |  INOIGENA Ao | 3142410503 | Presupuestonuestiagenie 190@g Tro | FECHAPAGO | NOMERO
CLASE

PR i 0 e S ) coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA 1 - Indegendiente CASANARE PAZ DE ARIPORO ! 27092022 61702761
"o RS } ]’}M:L !’: > aln il:Lla 8 'il
1006556112 PERDOMO CAMPO JORGE YOULL

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONC CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA DIAMESIANG)
cc 1006550585 | LURDES MARLE UMEJE PONARE CR 173530 311837087 | PrEsupuesionuestiagenie190@g | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO y | FEMPLEADOS upc
i PARARGLALES Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 3 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céoico DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
CNIEA i CASAMARE PAZ DE ARIPORD ND 2022-09 202208 I 2710812022 62086327 $309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig UPC Adicional Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora urc
No. Autorizacién Valor Mo. Auterizacién Valor Cotizacién
EPSC25 Capresoca EPS 8918560007 125.000 0 0 ] o 0 (] 125.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Vol fi Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valer Mora No.
Cadigo AFP Nombre NIT Obli i Afiliado A 1 Dias Mora Cofizacién Fsp Total a Pagar Afiliad
230301 Porvenir B00224806-8 160.000 0 0 0 0 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fonde Total a Pagar | No. Afiliados
it No. Autorizacié Valor Sistemas. Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Faver Faver Solldaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 24.400 24 400 o 24.400 244 24.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a No. A el Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipe Reportadas RPy Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
[ 0 0 | 0 | 0 Pension 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
) o 0 | o | o ccF 0 o o
ESAP ESAP (] 0 0
| [ IcaF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA (] 0 0
TOTALES 3 309 400 309,400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

2473



oizcompenscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DUAMES/AND)
cc 1006559585 LURDES MARLE UMEJE PONARE CR 173530 3118370827 i el B ADO PAGO PO FECHA PAGO PR e
CH "m'\;ffu'g-is* PLANILLA | (DIA/MES/ARO) 1 o
FORMA 4 CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD | MURICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Indeoendierte CASANARE PAZ DE ARIPORO NO 2022409 2022-09 ! 27082022 308400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION HOVEDADES PENSION SALUD WIESGOS LABDRALES CCF PARAFISCALES
A i o | o i
o e e, : ﬂ§§§§:5§n3n;n§u¢§’£‘: e are e b - e e e R R H e e B b e e e e
- sodidaridad
1 L= 100655G58% UMEJE PONARE LURDES MARLE LR N 230301 | 1.000.000 160 000 o o o EPSC2S 1.000.000 125.000 14-23 1.000.000 | 3 24,500 o o ] ] o o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informaciéon




Ogcompensc:r I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ZN RESGUARDO PRESUPUESTONUESTRAGEN . e
= E E R EXONERADO PAGO y EMPLEADOS upc
cc 30020231 DOLORES UMEJE 1@55”5“,90 B327555 TE190@GMAIL COM PARAFISCALES Y PO ”F“E.CHA ”92.
SALUD PLANILLA | { PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMERE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico BECAKTANENTC CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA I~ independionts CASANARE HATO CORDZAL NO 2022-08 202209 | 27082022 62086405 $309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Oblig: UPC Adiclonal | id Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uprC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSC25 Capresoca EPS B91856000-7 125.000 0 0 [ o 0 o 125.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién rie Aporte Vol i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP s s Obligatoria Afiliado Subsistencia | D@ Mor | o acion FSP YotalaPoger - | astadoe
25-14 Colpensiones 00336004-7 160.000 0 0 0 0 ] 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valer Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obli ol No. Autorizacié Valor Slstemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8500111536 24.400 24 400 a o 24.400 244 24,400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF —[ Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A . No. A Valor antes de
Valor Aporte ] Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo e W'“'GE'“'“— Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
[ | [ | 0 | 0 | 0 Pensidn 1 160.000 160,000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CcCF [ [} 0
ESAP ESAP [ 0 [
| | | | 1CBF o o 0
MEN MEN 0 [} 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 309,400 309.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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.gcompensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

mmm r Ll o R A el Il ¢
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
2N RESGUARDO PRESUPUES’ EXONERADO PAGO EMPLEADOS upc
TONUESTRAGEN - x
cc 30020231 DOLORES UMEJE 6327555 TIPO FECHA PAGO | NUMERO
nmEE_M:EAp TE10@GMAIL COM PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 o
CLASE NOMBRE SALUD s
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL cooio DEPARYAMENTO RIAD NI RN AR
UNICA | - Independients CASANARE HATO COROZAL NO 2022-09 202208 I 2T0W2022 62086405 $309.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIGuUIDACION DE APORTES

2919

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA rmmmm CANTIDAD
ASOCIADA (DIAME:
RESGUARDO 190@g| EXONERADO PAGO e
cc 6965327 ALEXANDER TUDUPIAL TABUTJU |  \NDIGENA CAR 1 g TIPD FECHAPAGO | NOMERO | FMPLEADOS
DRENA LA mail.com ron Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PEMSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL comea CEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CASANARE PAZ DE ARIPORD NO 202209 202208 ! 2roa2022 62086760 $308.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Licencta Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor Mo. Autorizacidn Valor Cotizacién
EPSC25 Capresoca EPS 861856000-7 125.000 0 0 1] [ 0 ] 125.000 1
e TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte \ Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédige AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliade a s & Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afillados
230301 Porvenir 8002248058 160.000 0 0 0 o 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadige ARL Nombre NIT Cotlzacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal MNo. Radicade | Valor Salde a Fonda Total a Pagar No. Afiliades
g No. Autorizaclé Valor Slstomas Cotizaclén | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111536 24.400 24 400 [ 24.400 244 24,400 3
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF I Nombre NIT ! Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. A 4 v LMA,
Valor Aports | Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo o """'n‘?’;:'“ﬁ Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
[ 0 | 0 | [ | 0 Pension 1 160.000 160.000
ICBF Rigsgos Laborales 1 24,400 24,400
0 0 [ o I 0 | 0 ceF 0 0 0
EsAP ESAP 0 0 0
1 | | | ICBF [ 0 [}
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 ) 0
TOTALES 3 309,400 309,400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



o!:compensor  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLANILLA FECHA PAGO mm CANTIDAD
7 - RESGUARDO 190@0| EXONERADO PAGO j i bt
cc BIE532T ALEXANDER TUDUPIAL TABUTJU 1 PO FECHA PAGO NUMERD
m&gﬂfwo mail com PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES P
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD /| MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | Independiente CARARRRE A% DE ARIPORD e 2022.08 2022-08 1 27092022 62086760 $309.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
! Pt Fondo I
Mo | 100 | yomcncién AP Mowe lilllfi!!!sliillgil}ﬁ G | moare berrsrofl fpemecarcd Ry de | cod Eps | moeps [otmdeni| Cod | e am i:.n-n.‘gg" x| Acvis | W oben | Apdn | Aneri | Agace 4 Amacie
solidarided | Ubslstancia
1 |cc| ewesar TUDUPIAL TABUT.U ALEXANDER smlo] | [v J I !_z:u:m 1,000,000 | 160.000 o ] ] ] ePsc2s | 1000000 | 125000 | 1423 | 1000000 | 3 | 24400 0 0 [} ] 0 0 [

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




o!:compensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIGUIDACION DE APORTES 2918

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED rwais [ recwa raco asocmon CANTIDAD
RIGOBERTO KAIKUE CAMNEY RESGUARDO presupuestonuestiagente 160@g | EXONERADO PAGO EMPLEADOS urc
(> 17560319 DIGENA C 3115796547 nPo FECHA PAGO | NUMERO
WEAYA oum cND Wik Lom T PLANILLA | (DIAUMESIANO) | PLANILLA ” o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL €oDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA 1= Indecendiente CASANARE HATO CORDZAL NO 202209 202209 1 2TI2022 61738552 5309400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC A Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urcC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSC25 Capresoca EPS #91856000-7 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aporte Vol Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora New
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado & L Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliadh
230301 Porverir A0224B06-8 160.000 _ 0 0 [ 0 0 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Coti F Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotlzacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14.23 | Positiva Seguios 8600111536 |  24.400 24.400 [} o 24.400 244 24,400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora VWMM—[ Total a Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
B bt No. A Val
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte |  Totala Pagar | No. Afiliados Tipe ~cingiee “"’g::'llm"""- Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
[) | [ | 0 | 0 | [} Pension 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
0 | 0 | ) | 0 [ 0 cCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 o (1]
| | | ] ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 305 400 309.4D0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



.!:compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
RIGOBERTO KAIKUE CAMNEY RESGUARDO presupuestonuestragente190@y | EXONERADO PAGO EMPLEADOS. urc
cc 17560319 INCIGENA 3115796547 TIPO FECHAPAGO | NUMERO
PARAFISCALES
WEINAYA ACENA LD mai.com ¥ PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA i 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE BGOSR cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UINICA | — Independients CASANARE HATO CORGZAL NO 2022-09 202209 ! 2TRAATL 61738552 5309 400

sentificaciin Apelidors y Nommbee | i ]‘ﬂ!l: il!lzlJﬂ;L IHSL i[dll\‘.‘.‘. e arp vt e owos | aper | Apons | Asar | Agoc
1iseoats | cammey wenava micoserTo kawue e | o [ | s | | 200901 | 1000000 | 160,000 0 0 ] o ]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




o!:compcnsar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIGUIDACION DE APORTES Z919

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
PRESUPUESTONUESTRAG : o
RESGUARDO IND =SU 2 IUESTRAGEN EXONERADO PAGO r EMPLEADOS uPc
cc 1006555111 DRIGELIO VALDERRAMA MESA 3 6357683 nPo FECHA PAGO
CARNO MOCHUELD TE190@GMAIL.COM pARA;LSIiJl\DLES Y PLANILLA | (DIA/MES/AROD) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coico BEEARTAMENTD) CIIDAD | MUNICIIO TOTAL A PAGAR
ONGA i . CASANARE HATO CORDEAL NO 202200 202209 [ 270a2022 61702488 $309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Oblig: UPC Adiclonal I idad Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizagidn
EPSC25 Capresoca EPS 8518560007 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Aporte Vol i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre par Obligatoria Afiliado Sub DissMora | oiracién FSP TotalaPagar | 4 Gliades
230301 i Porvenie | soo224B08-8 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL MNombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal MNeo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afilladoes
Obili i No. A izaclé Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor d
14-23 Positiva Seguros 8600111536 24.400 24 400 0 0 24.400 244 24.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF i Neombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte I Dias Mora [ Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A M Repistiudis u"“"a‘::;f:' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
0 | 0 1 o | 0 ] 0 Pension 1 160.000 160,000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF o 0 o
ESAP ESAP o o ]
| | [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 o
I | | | SENA 0 o 0
TOTALES 3 309.400 309,400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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o!:compensclr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION | TELEFONO CORREO s | Feevamaco asocion ey
cc 1006559111 | DRIGELIO VALDERRAMAMESA | RESGUARDO IND sas7esy | PRESUPUESTONUESTRAGEN | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGD | NOMERQ | FMPLEADOS | uPc
. CAND MOCHUELD TE1S0@GMAIL.COM PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANG) | PLANILLA 1 0
AL e S0 s Fspesterl coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
Gnica e N CASANARE HATO COROZAL ™ 202209 2022.08 1 2maz022 | 1702488 5309.400
DETALLE POR COTIZANTE
e SRR | ]M}Mu]slll al ! Iil I LL”I m
1006550111 VALDERRAMA MESA DRIGELIO safof | [w] | | 230001

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 2420

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
RESGUARDOD 0@y e Uit
stonuesiragente1 EXONERADO PAGO EMPLEADOS uPc
cc 7366703 ALBARO YOBO TOBU KUMAYO IGENA CARD | 3212148412 | Presupue PO FECHAPAGO | NUMERO
BIDICENA CAN mall.com PARAENCALES ¥ PLANILLA | (DIAMESIANO) | PLANILLA 3 B
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL cooico e ek CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | - Indeendienis CASANARE PAZ DE ARIPORO NO 202209 202209 I 2102022 62087120 $309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional I idad: Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afililados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSC25 Capresoca EPS B21856000-7 125.000 o 0 o o 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION
t Cotizacién Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mera Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombre NIT Obligateria Afiliado Ap A Dias Mora Cotizacitn FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvanir B00224808-8 160.000 0 ] & 0 0 | 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Caodigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obli No. A Valor Slstemas Cotizacién Mora Cotizaclén | Cotlzacién | Saldo a Favor Faver Solidaridad
14-23 Positiva Seguros. 2600111536 24 400 24 400 0 o 24400 244 24.400 : |
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT I Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliades |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y M Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
0 | 0 1 0 | 0 | [} Pension 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
0 | o | 0 | [ | [] ceF o o o
ESAP ESAP o o ]
[ | [ | ICBF 0 [ 0
MEN MEN o a a
| | | | SENA 0 o 0
TOTALES 3 309.400 3089.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



o!:compcnsar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATODS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
RESGUARDO presupuesionuestragente190@g | EXONERADO PAGO i i i
cc T 1214541 -
T3IEET03 ALBARC YOBO TOBU KUMAYD INI?IE:EN?EAFO 3212148412 ‘mail.com PARAFISC Y PLI‘NPO ‘FECHR P.!BO] PI.MIA“NERD . ~
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico DEPARTANENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |- Independiente CASANARE PAZ DE ARIPORO NO 202208 =208 21oa022 62087120 $308.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIANTE I IMFORMACION NOVEDADES. I PENSION SALUD RIESGOS LABDRALES cCF PARAFISCALES
Mo. de i i " 3 g Cod. Voluntari o | pensional Fondo Kotizacién /| Céd. z Cédige Mporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Apode | Aporte
LN L Apeliidos y Nombres ] i ‘iﬂ,!ﬁ_%!i}!A!zEta Gp | 1BoAFe |cottmaeion | TECREE | o e oy b | CodEps | moEPS [ lUre| ARl | WoamL im cer | meccr | CEEE - o] [t wlosty B ameiaf] rornke
wolidartad
1 cc TIETOI TOBU KUMAYD ALBARD YOBO a0 l Nl I 230301 | 1.000.000 160 000 o (] o o EPSC25 1.000.000 125.000 423 1000000 | 3 24 400 o o ] o [} o o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn




o!:compensqr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIGQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA
MARIA CECILIA GAITAN RESGUARDO presupuestonuestragents190@g | EXONERADO PAGO EMPLEADOS uPc
cc 30020829 INDIGEMA CARD | 3118547267 . PO FECHA PAGO | NUMERO
RODRIGUEZ e Ay makrom "‘\”"'SC‘\["-ES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA 1= Indevendiente CASANARE HATO COROZAL NO 2022-09 2022-09 1 2710872022 62069787 $309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci g UPC Adiclonal L idads Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacitn Valor Mo. Autorizacién Vator Cotizacién
EPSC25 Capresoca EPS B91856000-7 125.000 0 0 0 0 (] 125.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacié rte FSP - A FSP - Valor
cé AFP Nombre NIT et n Apo . -lml-it Aporte i porte Dias Mora e Mora Vab;suoﬂ Total a P Aﬂ'l‘l:'doc
230301 Porvenir BOO224806-5 160.000 [ a o o 0 4] 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Ci I idad Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | Ne. Afillades
Obligatoria | No. Autorizacién Valar Sistemas Cotizacién Mora | Cofizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros B60011153-6 | 24.400 24 400 a L 24,400 24.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre | NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte ' Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 125,000 125.000
o | o | o | o ] [ Pension 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
) ] ) | 0 | [ | [] cCF 0 0 o
ESAP ESAP o ] ]
I [ | | ICBF 0 0 o
MEN MEN 0 0 0
I | I [ SENA 0 0 o
TOTALES 3 309.400 309.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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ogcompensar I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO MNOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
RESGUARDO
" MARIA CECILIA GAITAN presupuesionuestragente 190@g | EXONERADO PAGO EMPLEADOS urc
cc 30020929 3118547267 TIPO FECHA PAGD NUMERO
RODRIGUEZ iy vivint E*\EO mail.com Pan&;!:fﬁ.zs Y PLANILLA | (DIAWMESIAND) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | = Independienta CASANARE HATO COROZAL NO 202209 2022-09 ! 27022 seogerer $308.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE I INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Mo de il [III l I I gnu Mw;::u s I| cad. g IBC atros | Aporte | Aporte | Apone | Aporte
No. | Too | ot de Apeiidon  Nombres 5”; giszza;sni!a“gm mcare e e B ] e bl £ o Rt | e I PECCE | "CCF | parstucaies | SEn | ‘lcoF | ‘Fsar | e
solidaridad
1 |cc| 3002009 GAITAN RODRIGUEZ MARIA CECILIA |58 ] 0 N 230301 | 1.000.000 | 160.000 0 o o o EPSC25 | 1000000 | 125000 | 1423 | 1000000 | 3 | 26400 [ 0 o 0 [ [ 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Cuenta contable

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

* 13301001 - Prestamos a

contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratislas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

Tercero

EDARWIN
FERNANDO
MARTINEZ
TRUJILLO

ANA JAIRA
GUALDRON

IVI LORENA
JIMENEZ FLORES

HENRRY
LEONARDO
YEPES
RODRIGUEZ

GLORIA ANDREA
ROJAS
SEPULVEDA

DERLY MILENA
DEDIOS ORTIZ

KESY MARISOL
CUNTE! AIPA

CAINSAURI
CLAUDIA COLINA
HAUYANA

COTUNAYA
ANABEL ETEI
HUAMARA

DIQUEYA
BENJAMIN TSEJU
COSARA

HYTRA FORERO
CUNTEI

WARO DANILO
FORERO

MARIPU MARIBEL
PEARCOS PUTIRI

MAIRU GLADYS
WAPARY CUIVA

MIRYAM QUITEVE
UMEJE

JEHOVANY
QUITEVE GARCIA

LEIDY YOREIDA
HERRERA
JOROPA

WILSON METEK
TOBU KAPUTSINA

CORPORACION PARA LA

PROSPERIDAD DE
NUESTRA GENTE
NIT 800.485.309-6
CR17 3530
Teléfono: ( ) 6327555
Yopal - Colombia

Detalle

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Descripcion

Comprobante

desembolso némina No.

Fecha de elaboracion

Centro de
costo

| CONTRATO 081 |
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CARNO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CARO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CARO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 078
DE 2021 ICBF
DIMF

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO

Débito

309,400.00

309,400.00

329,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

CC-997-132

2022-09-26

Crédito

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00°

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

9t

Elaborado por Siigo S.A.S Nit 830.048 145-8



2473

' MOCHUELO
CORPORACION BancoBBVA  CONTRATO 081
19/ J100315-Elanco VY - PARALA Cta0163cont  DE 2022 CANO 000  5589,200.00
Cta 0163 cont 081 PROSPERIDAD DE g S : 589,200,
NUESTRA GENTE

Total 5,589,200.00 5,589,200.00

Observaciones
PAGO SEGURIDAD SOCIAL AGENTES EDUCATIVOS SEPTIEMBRE CONTRATO 85000812022 DE 2022,

e o A I
| . | S
L - Egl;)oradEPEr_ . _ :l/%ado or " o
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PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa: COMPENSAR-OI

N°® Confirmacion: 336

Fecha: 22/09/26

N° Cuenta a Debitar: 0013-0981-00-0200830163
Valor: 309,400.00

Referencia : 186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE
fraprimdr

Pulse el botén "Continuar” para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.
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PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SQLICITUD
Empresa: o
N° Confirmacion:

Fecha:

N° Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia :

SU PAGO H

2925

COMPENSAR-OI

338

22100126
0013-0981-00-0200630163
309,400.00 :
186.84.90.150

SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

Imprimir

Pulse el botdn "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.
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PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SQLICITUD
Empresa:

N* Confirmacién:

Fecha:

N°® Cuenta a Debiﬁr:

Valor:

Referencia :

SU PAGO |

HA SIDO

2426

ENLACE OPERATIVO S.A,
340

22/09/26

0013-0981 -00—02006301 63
329,400.00

10.0.19.58
IZADO SATISFAC f’ RIAMENTE

BI
&

imprimir

Pulse el botén "Continuar” para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.
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PSE

D
i

E BBVANET-CASH

93}

CONFIRMACION DE SOLICITUD

Empresa: ” | COMPENSAﬁ-OI

N° Confirmacion: | i - : 342- | _ _
Fecha: 22/09/26

N°® Cuenta a Debitar: 0013-0981-00-0200630163

Valor: 309,400.00

Referencia : 186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE
imprimir

Pulse el botdn "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.



PSE

% e

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa:

N*® Confirmacion:

Fecha: |

N*® Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia ;

COMPENSAR-OI

344

22/09/26

001 3-6981-00—020(5630163
309,400.00

186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

Iraprindr

Pulse el botén "Continuar” para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

2428



PSE

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa: o
N® Confirmacion:

Fecha: |

N° Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia :

COMPENSAR-OI

346

22/09/26
0013-0981-00-0200630163
309,400.00

186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

morimir

Pulse el boton "Continuar” para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

24 29



PSE

sy

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Em;ﬁresa:

N* Confirmacién:

Fecha:

N*® Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia :

'SU PAGD

COMPENSAR—OI |

348

22/09/26
0013-0981-00-0200630163
309,400.00

186.84.90.150

HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

imprimir

Pulse el botdn "Continuar” para cerrar esta sesién y continuar con el proceso de pago.

7456



PSE

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa:

N° Confirmacién:

Fecha:

N*® Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia :

COMPENSAR-OI
350

22109126
0013-0981-00-0200630163
308,400.00 N
186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

imprimir

Pulse el botén "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

2431



g

SE

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa: |

N° Confirmacién:

Fecha: |

N°® Cuenta a De-bit-ér:

Valor:

Referencia :

COMPENSAR-OI

352

22!09{26

0013-0881 -00-02065361 63 -
309,400.00

186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

Imprimir

Pulse el boton "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

2432



PSE

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa: .

N° Confirmacién:

Fecha:

N*® Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia :

COMPENSAR-0OI
354

22109126

0013-0981-00-0200630163
309,400.00
186.84.90.150

3U PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

Imprimir

Pulse el botén "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

2433



CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa:

N® Confirmacion:

Fecha:

N° Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia :

COMPENSAR-OI

356

22."09;"26.
0013-0981-00-0200630163
309,400.00

186.84.90.150

SU PAGQO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

irprimir

Pulse el botén "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

243



PSE

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa: - .

N*® Confirmacion:

Fecha:

N® Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia :

SUPACOHASICOR

- COiVIF’IEN SAé-OI -
358
22/09/26
0013-0981-00-0200630163
309,400.00
186,84.90.1 50

EALIZADO SATISFACTORIAMENTE

marimir

Pulse el botén "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

R ZER



PSE
PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SQOLICITUD
Empresa:

N® Conﬁrrnacibn:

Fecha:

N° Cuenta a Debitar:

Valﬁr:

Referencia :

COMPENSAR-OI

360. : i =it
22/09/26
0013-0981-00-0200630163
309,400.00

186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

lengrimir

Pulse el boton "Continuar" para cerrar esta sesidn y continuar con el proceso de pago.

2436



PSE

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa:

N° Confirmacion:

Fécha:

N°® Cuenta a Debitar:

COMPENSAR-OI

362

22/09/26
0013-0981-00-0200630163 |

Valor; 309,400.00
Referencia : 186.84.90.150
SU PAGO HA SIDO REALIZADOC SATISFACTORIAMENTE
Irnprimir

Pulse el botén "Continuar" para cerrar esta sesidn y continuar con el proceso de pago.

2439



PSE
PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa: |

N° Coﬁﬂrmacién:

Fe(;ha: o

N® Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia ;

COMPENSAR-OI

364
22/00/26
0013-0981-00-0200630163
309,400.00 -
186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

Irriorirsir

Pulse el boton "Continuar" para cerrar esta sesién y continuar con el proceso de pago.

2438



f

PSE

&

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Emp.resa: o |
N° Conﬁrmécién:

Fecha:

N° Cuenta a babitar:

Valor:

Referencia :

COMPENSAR-OI

366

22/09/26
0013-0981-00-0200630163
309,400.00 ) -
186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

Imprimir

Pulse el botén "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

1439



PSE

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empmsé:

N° 6onﬁrmacién:

Fecha: |

N® Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia :

COMPENSAR-OI
368

22/09/26
0013-0981-00-0200630163
309,400.00

186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

Ienpririr

Pulse el botén "Continuar" para cerrar esta sesién y continuar con el proceso de pago.

24490



PSE

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa: |

N? Confirmacion:

Fecha:

N*® Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia ;

441

COMPENSAR-OI

370

22/09/26
0013-0981-00-0200630163
309,400.00 -
186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

irnorimir

Pulse el botén "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.
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17

18

Cuenta contable

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

13301001 - Prestamos a
contratistas

Tercero

ALEXANDER
MUDETEI KEIBO
BONJOWI

MIGUEL TOBU
KADOSI

ALVARO JODOM
JENOBONO

BERNARDO
SALAZAR

ELENA TADA
YAPUBE

JUAN ALFONSO
YAINCIKJUNE
BURGOS

ANDERSON
RODRIGUEZ
JOROPA

LELIS TERESA
RODRIGUEZ
RODRIGUEZ

JUAN ISIDRO
RODRIGUEZ DIAZ

LAUDICE
BADWAND MADEO
SIBOYO

EDILBERTO
QUINTERO
CAMPO

JORGE YOULL
PERDOMO CAMPO

LURDES MARLE
UMEJE PONARE

ALEXANDER
TUDUPIAL
TABUTJU

RIGOBERTO
KAIKUE CAMNEY
WEINAYA

DRIGELIO
VALDERRAMA
MESA

ALBARO YOBO
TOBU KUMAYO

DOLORES UMEJE

CORPORACION PARA LA

PROSPERIDAD DE
NUESTRA GENTE

NIT 900.485.309-6

CR 17 35 30

Teléfono: ( ) 6327555
Yopal - Colombia

Detalle

Descripcién

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratisias

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contralistas

Prestamos a
contratistas

Prestamos a
contratistas

Comprobante
desembolso némina No.

Fecha de elaboracion

Centro de
costo

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022.CANO
MOCHUELO

CONTRATO 076
DE 2021 ICBF
DIMF

CONTRATO 081
DE 2022 CARO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO
MOCHUELO

Débito

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

3089,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

309,400.00

308,400.00

CC-997-133

2022-09-27

Crédito

0,00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

442

Elaborade por Siigo S.A.S Nit. 830.048.145-8



19 13301001 - Prestamos a
contratislas

5g 11100515 - Banco BBVA
Cta 0163 cont 081

Observaciones

' MARIA CECILIA

GAITAN
RODRIGUEZ

CORPORACION
PARA LA
PROSPERIDAD DE
NUESTRA GENTE

Prestamos a
contratistas

Banco BBVA
Cta 0163 cont
081

CONTRATO 081 | 309,400.00 | 0.00
DE 2022 CANO
MOCHUELO

CONTRATO 081
DE 2022 CANO 0.00  5,878,600.00
MOCHUELO

Total 5,878,600.00 5,878,600.00

PAGO SEGURIDAD SOCIAL AGENTES EDUCATIVOS SEPTIEMBRE CONTRATO 85000812022 DE 2022,

A e
Elaborado Por

Aprobado Por

2443



PSE

PSE BBVANET-CASH
CONFIRMACION DE SOLICITUD g
: g A
Empresa: COMPENSAR-OI ; i
N?® Confirmacion: 374 ‘
Fecha: 22/09/27
N® Cuenta a Debitar: 0013-0981-00-0200630163
Valor: 309,400.00
Referencia : 186.84.90.150
SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE
imarirnir
Pulse el boton "Continuar” para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.
)
£
&
4
:



PSE

Yo P

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Emﬁresa: .
N® Confirmacion:

Fecha:

N*® Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia :

COMPENSAR-OI

372

22/09/27
0013-0981-00-0200630163
309,400.00

186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

Iniprimir

Pulse el botén "Continuar" para cerrar esta sesién y continuar con el proceso de pago.

P e "
pA P L et o T

""’““"*’—"WW A

e

-

-w i

e TSR R R
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E
PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa:

N*® Conﬁmaciéﬁ:

Fecha:

N° Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia :

COMPENSAR-OI "

37;6

22/09/27
0013-0981-00-0200630163
309,400.00

186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

Imprimir

Pulse el botén "Continuar” para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

E

&
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PSE

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa: COMPENSAR-OI

N° Confirmacién: 378

Fecha: 22/09/27

N*® Cuenta a Debitar: 0013-0981-00-0200630163
Valor: ' 309,400.00

Referencia : 186.84.90.15d

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE
‘morimir

Pulse el botén "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago. ”



PSE

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa:

N° Confirmacion:

Fecha:

N° Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia ;

COMPENSAR-QI

386 |

22/09/ é?
0013-0981-00-0200630163
309,400.00

186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

Imprimir

Pulse el botén "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

o g G
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PSE

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Ei;npresa: . |
N* Confirmacion:

Fecha: |

N° Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia :

COMPENSAR-OI

382

2210027
0013-0981-00-0200630163
309,400.00 -
186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

imprimir

Pulse el botén "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

R
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PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa:

N*® Confirmacion:

Fecha:

N*® Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia :

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

Pulse el botén "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

COMPENSAR-OI

384

22/09/27
0013-0981-00-0200630163
309,400.00

186.84.90.150

imprinir

2450



PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa:

N? Confirmacién:

Fecha:

N° Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia :

COMPENSAR-OI

386

22/09/27
0013-0981-00-0200630163
309,400.00 -
186.84,90.150

DO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

imprimir

Pulse el botén "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

2451



PSE
PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD

Empresa: COMPENSAR-0I

N° Confirmacién: 388

Fecha: | i 22/09/27

N® Cuenta a Debitar: | - | 001 3-0981-00-0200630163
Valor: - | 309.4ﬁ0.00 |
Referencia : 186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

Irprimir

Pulse el botén "Continuar” para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

2452



PSE
PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD

Empresa: " | COMPENSAR-OI

N® Con.ﬁrmac'rén: 390

Fecha: 22/09/27

N° Cuenta a Debitar: . 0013-0981-00-0200630163
Valor: 309,400.00

Referencia : | 186..84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE
frorireir

Pulse el botén "Continuar” para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

4 %53



PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa: . I
N* Coﬁflmacién:

Fecha:

N°® Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia :

SU PAGOH

COMPENSAR-OI

392
22/00/27
0013-0981-00-0200630163
309,400.00 '
186.84.90.150
A SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

Imorimir

Pulse el botén "Continuar” para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

7A54




PSE
PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD

Empresa: | COMPENSAQ-OI -

N° Confirmacion: | | 394 o _
Fecﬁa: i 22/09/27

N° Cuenta a Debitar: | 0013-0981-00-0200630163

Valor: 309,400.00 |

Referencia - | " o 136.84.90.150

SU PACGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE
imprimir

Pulse el boton "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.



PSE

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa:

N°® Confirmacion:

Fecha: |

N°® Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia :

COMPENSAR-OI

o5 it
22/09/27
0013-0981-00-0200630163
309.40d.00

186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

marimir

Pulse el boton "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

2456



L 453

SE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD

Empresa:

N°® Confirmacion:
Fecha:

N® Cuenta a Debitar:
Valor:

Referencia ;

COMPENSAR-OI

398 |

22/09/27
0013-0981-00-0200630163
309,400.00

186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADC SATISFACTORIAMENTE

imprimir

Pulse el boton "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.



PSE

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa: I

N*® Confirmacion:

Fecha:

N° Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia ;

SU PAGO HA SIDO

COMPENSAR-OI

400

22/09/27

0013-0981 -00-O2Dd5301 63
309,400.00

186.84.90.150

EALIZADO SATISFACTORIAMENTE

fraprimir

Pulse el botén "Continuar” para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

. 2458




CONFIRMACION DE SOLICITUD

Empresa: o - COMPENSAR—OI

N° Confirmaciéon: | " 402

Fecha: 22/09/27

N° Cuenta a Debitar: 0013-0981-00-0200630163
Valor: 309,400.00

Referencia : | B 186.84.90.156

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE
imprimir

Pulse el botén "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.




2460

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD

.Empresa: COMPENSAR-OI

N° Confirmacion: 404

Fecha: 22/09/127

N® Cuenta a Debitar: | | 0013-0981-00-0200630163 |
Valor: 309,400.00

Referencia : 186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE
imarirnir

Pulse el boton "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.



T

wnpy

3G

i

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa:

N® Conﬁfrnacién:

Fecha:

N*® Cﬁenta a Debitar:

Valor:

Referencia :

W

U PAGO

COM PENSN—?-OI

406 |

22/09/27
0013-0981-00-0200630163
309,400.00

186.84.90.150

HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

rarimir

Pulse el botdn "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

7464



PSE

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Empresa: | -
N*® Confirmacion:

Fecha:

N°® Cuenta a Debitar:

Valor:

Referencia :

COMPENSAR-Ol

408 )
22/09/27
0013-0981-00-0200630163
309,400.00

186.84.90.150

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

lrarimir

Pulse el boton "Continuar" para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

24 ¢



29¢3

F6.MO12.PP 29/05/2018
4 ﬁ A Y PROCESO '
't;% %5;@7 PROMOCION Y PREVENCION Varsién 5 Pégina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacién:
FAMILIAR Piiblica
ENTIDND AGMINSTRADORA DEL SERVICK) | __ CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD D€ NUESTRA GENTE loenmiFicacien Hoja___de
NI 900485306-0 NOMERO DE CONTRATO: _ 85000612022 Regional: CASANARE Centro Zonal: PAZ DE ARIPORO Municipio: HATO COROZAL
MES _ sePTEMBRE Mo 22 Nombre Agente Educatvo (a): |CAINSALIRI CLAUDIA COLINA COC_30020767_
MODALDAD DE ATENCION. ___ _ PROPIA E INTERCULTURAL Chdigo CUENTAMEUDS: 8512500003931 _ Nombre Unidsd de Senvicial Unidad de Atencion: MOCHUELG 1
SERVIODEATENGKN. _ MODALIDAD PROPIA ATENCION TIPO 2 Direccitn UDS. COMUNIDAD MOGHUELO Teléfono UDS: 3146143395
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
NOMERES DEL USUARIO/ USUARIA APELLIDOS DEL USUARIC/ USUARIA CONTROLOWRIO 0F ABISTENC,
g el — SEWANAS g
& |PopoC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA | SEGUNDA | TERCERA CUARTA QUINTA E
s PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO " 3 P 0 P P 8
8| @lg(Bl8]e 4 g Elg 8le
A EHARHARRA AR AR | B
M|  Re 117460887 TSEBOKORY JESUS DAMAN JARPENA LOMBANA / Y ﬁr A A MA{ pA ﬁz A 10| ©
02|  Re 1117480910 HOTSTO ARNEVYS AREVA [ MaYALRI { 3 } A A Ah A A Al A 10 O
03 RC 1117480713 JUAN VICENTE AIPA WAGUIBD ( ‘-{ CT A’ A A' A A ldF 4 ﬁ m D
04 R 1117480727 |mreo ASTRID CAMMNEY JERPA / “l ‘7 A A A A alal 1A (A 10| O
05 RC 1117880731 JURETSI JHOSMAN MACUIRA JAPE { U’ 8 A’A ’a ﬂ’A‘A fD o
08| Rc 1117460498 BANEI MARITZABETH MICHICU WAGUIBO "_ "‘{ q lis A A AA 1A A 10O
o Re 117460345 WATS BLADMR s FLORO / A 12 Al A AR A M A 70l O
0| Rc 1117460771 TsM HEUFRANIR APA WAIQUBO / Y 2— Al A AMAMA BAA A A 70| 0
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RELACION DE UCA Y COMPLEMENTOS ENTREGADOS EN EL MES DE SEPTIEMBRE 2022

CONTRATO DE APORTE 85000812022

AGENTES EDUCATIVOS HATOCOROZAL

ITEM NOMBRE CL. UCA TOTALRPP
1 |cansauricLaubiacouma Husvana | 090077 1 ockuELO 1 "
2 |COTUNAYA ANABEL ETE HUMARE 1006499455 | _ MOCHUELO2 21
3 |BENJAMIN DIQUEYA 17.560.046 MOCHUELO 3 19
4 |HYTRAYELIKTZA FORERO CUNTE! 1117460180 | MOCHUELO 4 19
5 |WARO DANILO FORERO 1117459529 | MOCHUELOS 14
6 |MARIPUMARIBEL PEARCOS 100.649.945 MARDUE 1 12
7 |MAYRU GLADYS WAYPARI CUNA 1117459262 | MARDUE2 13
8 |MRYAMQUITEVE UMEJE 52963009 | MORICHITO | 2
9| JEHOVANY QUITEVE GARCIA 1006559611 | MORICHITO 2 2
10___|LEYDI YOREID HERRERA 1006559149 | MORICHITO 3 2
«  |EUSTERESARODRIGUEZRODRIGUEZ | 1.117458073 | TsawAwIf =
12___|JUAN ISIDRO RODRIGUEZ DIAZ 1006559642 | TSAMANI2 19

TOTAL COMPLEMENTOS ENTREGADOS UCAS HATOCOROZAL 225

AGENTES EDUCATIVOS PAZ DE ARIPORO
TEM NOMBRE cc. UCA

T |LURDES MARLE UMEJE GUAFILLAL 1
2| WILSON METEK TOBU KAPUTSINA 1006559138 | SAN JOSE 1 26
3 |ALEXANDER MUDETEI KEIBO BONJOW! | 1006559140 | SANJOSE2 26
4 |HELER YAWAICHIDODO 1193580218 | SANJOSE3 26
5 [ALVARO JODOM JENOBO 1133.209.132 BETANIA 29
s |ANDERSON RODRIGUEZ JOROPA 111732360 | Jopmes »
7 |VILMERALBERTO VALDERRAMAMESA _ | 1.006.559.113 | _ ESMERALDA 19
8 |EDILBERTO QUINTERO CAMPO 1133200057 | ESMERALDA2 21
11___|JORGE YOULL PERDOMO CAMPO 1006550112 | ESMERALDA3 19
10___|BERNARDO SALAZAR 1.151.188.318 MEREY 1 13
9 |ELENATADAYAPUBE 1.007.491 570 MEREY 2 13
12 |JUAN ALFONSO YAINCIKJUNE BURGOS | 1117460384 CALVARIO 28

TOTAL COMPLEMENTOS ENTREGADOS PAZ DE ARIPORO 248

TOTAL COMPLEMENTOS ENTREGADOS 473

729%
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NOMBRE DE LA MODALIDAD: ____PROPIA E TURAL_

|NOMBRE DEL SERVICIO O FORMA DE OPERACION: ______MODALIDAD PROPIA A PO 2

|RACION. Mensual X___ Vacaciones o Receso Otre __ Espocifique:
MES DE SEP

NOMBRE DE LA EAS: ___CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE GENTE. DELA ea CALVARIO
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COD-013 |

Version -0
FORMATO DE CARTA

10/01/2018

Pag.__de__

Yopal, noviembre 17 de 2022 Consecutivo:! 2022; 72?9-0;]1 - |
AR LA NG
L e i el
D v Erika :r aE - 1 17074 : o'-g . 'ngsf:ﬁ:
SANDRA PATRICIA AVILA CRISTANGHO  THIDAE S - 2L s B ™™
Coordinadora Centro Zonal Paz de Ariporo

Supervisora contrato 85000812022
E. S. D.

Ref. Nomina informes financieros

Cordial saludo adjunto al presente nos permitimos radicar informacién de némina y
transporte de talento humano meses de julio a septiembre

Anexo informacion en

o 3 Carpetas ( 543) Folios

Atentamente,

Representante legal
Corporacion Para La prosperidad de Nuestra Gente
NIT.900.485.309-6

C: 320 8038474
TEL: 8327555
Cr 17 # 35 - 30 Yopal Casanare

Liyg



CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE
NUESTRA GENTE
NIT 900.485.309-6
CR 17 35 30
Tel: 6327555
Yopal - Colombia

Pagado a DIAN
NIT 800.197.268 Teléfono
S RE . ——
Direccién g;::’;;: 8:N"£G 38 Edificio San Ciudad Bogota - Colombia
El valor de Un millén setecientos veintiocho mil pesos micte
Concepto
Honorarios 10% Base: 200,000.00
Transporte 1% Base: 9,500,000.00
Retefuente 2.5% Base: 64,520,000.00
Observaciones:
Pago relencidn septiembre
edni ’
- Firma/del Proveedo

2550

Comprobante de Egreso

Fecha pago

2022-10-18

Total COP

No 1979

Forma de pago

Pago en linea 0163

1,728,000.00

Valor
20,000.00
95,000.00

1,613,000.00

1,728,000.00

Elaborado por Siige S.AS Niv 830.048 145-8
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E BBVAN

ET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD

Empresa:

N® Confirmacién:
Fecha:

N® Cuenta a Debitar;
Valor: .

Referencia :

DIAN - PSE

527

22/10/18
0013-0981-00-0200630163
1,493,000.00
06-900485308

SU PAGO HA SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

Imprimir

Pulse el botén "Continuar” para cerrar esta sesion y continuar con el proceso de pago.

Lgx'\
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CONFIRMACION DE SOLICITUD

Empresa: DIAN - PSE

N°® Confirmacion: 733

Fecha: 22/10M18

N°® Cuenta a Debitar: 0013-0981-00-0200436397
Valor: 235,000.00

Referencia : 06-900485309

Pulse el botén "Continuar” para cerrar esta sesién y continuar con el proceso de pago,




AN

POR UKA COLGMUIA MAS HONESTA

Declaracion Retenciones en la Fuente

PRIVADA

1m0 [2]0]2]2] 3 periodo [ 9] !

Espacio reservado para la DIAN |

| il

4. Numero de formulario

|l|| n‘ !UJ'WIE»U!MMJL ﬂma 50566766452 9

3505667664529 |

i 5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 7, Primer apellido 8. Sequndo apelido g, Prin}ar’n'o_m'bﬁ““-\___ 10, Otros nombres
3z 9004853098 | | /277> N\ |
o & = T i
ig 11. Razén social i ‘ 1z, Lot Diracclan
CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA GENTE I 4 4
Si s una correccion indique: 25. Céd g_g.ish:%' Fomutasio m"gﬁe?ﬁﬂ'eé .?f'ig:’“ﬁgggﬁd;'ﬂa;sfaneﬁaf’ 97. Tarifa
A titulo de impuesto sobre la renta y complementario -
Concepto /'Base s%e;ul{géﬂ‘:’g:e:ta = Retenciones a titulo de renta
Rentas de trabajo a7 17, . 52 0
Renlas de pensiones ?3: ‘I"I“\ "‘, I'. 0fss ¢
Honorarios . 29 S A ’ 200,000 | s¢ 20,000
Comisiones j" \‘\39. ™~ & ~ o : 0| ss 0
Senvicios IR ~. /9,460,000 | ss 95,000
Rendimientos financieros e intareses . :;2‘ : E S 4 0] s7 0
Arrendamientos (Muebles e inmuebles) 3 N as "'\__\ : 01|ss 0
Aegalias y explotacidn de la propiedad intelectual :‘__3_4"\__ b 0| ss 0
Dividendos y participacionas EAR 0|80 0
Compras SN | 90,391,000 | &t 2,270,000
Transacciones con tarjetas débito y crédito % . . 474 0] s2 0
Contratos de construccion N . ) 48 0e3 0
Enajenacién de activos fijos de personas naturales ante notarios y autoridades da}fans-ﬁ!n X .. . . 3s 0| ea 0
Loterias, rifas, apuestas y similares P4 e " 40 0|eas 0
Otres pagos sujetos a retencion _ 41 0|88 0
Contribuyentes exonerados de aporles (an. 1141 ET) r i AR a2 067 0
Ventas ) 43 0| es 0
g |Honorarios P&y . " . L 44 0|8 0
§ Comisiones ; 7 N e . 45 0170 0
‘g Servicios /,' 74 / 46 0|mn 0
E Rendimientos financigros . / 3 47 0|7 0
Pagos mensuales provisionales de caracler voluﬂ[arlu :hidroca'nuros ¥ dem’as {roductos mineros) 48 07 0
Otros conceplos e 49 0| 74 0
Pagos o abonos en cuenta al exterior a pais_cré sin"m‘.vem;'; B s 50 0 75 0
Pagos ¢ abonos en cuenta al exterior a ré'ilsn:s con can-}eﬂir': vigente 51 07 0
Menos retenciones practicadas en a:'esn Wndehrd,\s 0 por operaci onﬁa anuladas, rescindidas o resueltas 7 0
Total retenciones renta y complementrla ' 78 2,385,000
Retenciones pr por otros | 1
§ A responsables del impuesto sobre las ventas “ 79 0
é Practicadas por servicios a no residenies o no do:wr;‘,iiiados 80 0
i Menos retenciones praclicadas en exceso o indebidas o por operaciones anuladas, rescindidas o resusitas 81 0
< Total retenciones IVA 82 0
Retenciones impuesto timbre nacional 83 0
Retenciones contribucion laudos arbitrales 84 0
Total retenciones 85 2,385,000
g Sanciones 86 0
Total retenciones mas sanciones 87 2,385,000
88. No. Identificacion signatarig B it
981, Céd. Representacion U-_I 997, Espe =
de i ) 0
(Fach .‘__- g | ‘-\, 980. Pago total $

2022-10-18/03:11:18 PM
Fecha Acyse de Rv.clho

Firma del declarante o de quien lo representa
982. Cddige Contador o Revisar Fiscal D

Firma Contador o Revisor Fiscal 994, Con salvedades

983. No. Tarjeta profesional | 2022 Fiﬂ'ﬂadﬂ

20220913264126

996 Espacio para el numero interno da la DIAN / Adhesive

91000965652790



FOR UNA COLOMEIA MAS HOMNESTA

D IAAN Recibo Oficial de Pago Impuestos Nacionales

PRIVADA

1Aﬁo12|0|2]2l 2. Concepto 6[1|

Espacio reservado para la DIAN

i

gl

3. Periodo [ 9

I

4. Numero de formulario

4910618165246

VMR TAT

£ |5. Numero de Identificacion Tributana 6. DV| 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombé 10. Otros nombres
o ,
2 9004853009|6 N
© 3 12. Cod. Di .
< |11 Razon social ssackral reccion
; CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA GENTE 4 | 4
8 |24 Sies gran contribuyente, marque “X" |
25. No. Titulo judicial 26. Fecha de depdsito Afo Mes Dia |27 CuotaNo 28.De 22 . Mo. de formulario
1] 1 \ 3505667664529
| | N T
30. No. Acto oficial 31, Fecha del acto oficial 32. Fecha para USO OFICIAL 12 Cotl '[ltulo
el pago de este s it Sl
ABARL MM DD |recibo 2 @ o My | {i0g
1 i i ' — =
- Valor pago sancién  dl ~ | 34 0
:!u Valor pago intereses de mora \35 g
a \
Valor pago impuesto 36 235,000

2022-10-18/16:46:47

%Ecﬁrﬂgrﬂ% 38. Numero de Idéntificacion Tributaria (NI) 39. DV | Apellidos y nombre del deudor solidario o subsidiario
-] N
2 2 40. Primer apallido 41. Segundo apellido 42 Primer nombre 143 Otros nombres
|t
. 25 |44. Razon social

o
@
52

a2

2 = 47. Cod 48. Cod. Cudad/
E 45. Direccitn 46. Teléfono Dpto. Municipio

; | |

988, Codigo deudor | N i 997, Espacio exclusivo para el sello
Firma deudeor solidario o subsidiario ;. de la entidad recaudadora 980, Pago total § ’7 R J

20221950537353

996. Espacio para el nimero interno de la
DIAN | Adhesivo

13999803556391



T AN

FOW UMHA COLOMBIA MAS HONESTA

Recibo Oficial de Pago Impuestos Nacionales

PRIVADA

1. Afio 2[0'2 2'

Espacio reservado para la DIAN

|

2. Concepto

3. Periodo E@

4, Numero de formulario

12489984(

4910618161780

}IIJ‘M}JIJJ!)HH Hl.l Shﬂ} 000491061816178 0

Valor page impuesto

38

2 |5. Numero de Identificacion Tributaria 6. DV| 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombré 10. Otros nombres
% 9004853009|86 | | : :
3 11, Razén social ;gbgggélniraccmn
g [CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA GENTE 4 4
3 24, Si es gran contribuyente, margue "X D
25. No. Titulo judicial 26. Fecha de depdsito Afo Mes  Dia |27.CuotaNo 28.De 2¢ . No. dé formulario
L 1] 1 ) 3505667664529
30. No. Acto oficial 31. Fecha del acto oficial 32 Fecna para USO OFIGIAL——33 Cad.Tillo -
el pago de este e I .
[ AW MM 0D |recibo [2 &2 271 P8

5 Valor pago sancién A % g ‘I 34 0

E’ Valor pago intereses de mora 35 0
- 1,493,000

Firma deudor solidario © subsidiario

de la entidad recaudadora

2022-10-18/16:38:47

980. Pago total §

%&cﬁﬁ‘g,ﬁ% 38. Numero de Idahhhcacmﬁ Fributana 1th) 39. DV | Apellidos y nombre del deudor solidano o subsidiano
° / !
.f-_'g \ 40, Pnmer apellido 41, Sequndo apellido 42 Primer nombre 1‘13 Otros nombires
5.
. 24 |44, Razén social
oe
wi
& -
g i 47 Cod. |48, Cod. Cudad/
§ 45. Direccion 46, Teléfono Do Mo
|l
628, Codigo deudor ‘:I 997, Espacio exclusivo para el sello
1,493,000

20222597978866

996. Espacio para el namero interno de la

DIAN | Adhesivo

13999803556355




Comprobante Fecha elaboracién __ Descripcion Detalle saldoinicial _ Débito Crédito _ Saldo Movimiento

Centro de costo: CONTRATO 081 DE 2022 CANO MOCHUELO -4.093.900,94 2.666.000,00 1.493.220,00 -2.921.120,94
Subcentro: CONTRATO 081 DE 2022 cANO MOCHUELO -4.093.900,94 2.666.000,00 1.493.220,00 -2.921.120,94
Cuenta contable: 23651503 Honorarios 10% -350.000,00 20.000,00 20.000,00 -350.000,00
RP-1-1829 08/09/2022 Honorarios 10%  Honorarios 10% Base: 200,000.00 20.000,00 -330.000,00
D5-1-2024 28/09/2022 Honorarios 10%  Honorarios 10% Base: 200,000.00 20.000,00 -350.000,00
Cuenta contable: 23651505 ion 3,5% -65.195,00 0,00 0,00 -65.195,00
-65.195,00

Cuenta contable: 23652501 Servicios 6% 146.524,00 0,00 0,00 146.524,00
146.524,00

Cuenta contable: 23652503 Servicios 4% 516.766,00 0,00 0,00 516.766,00
516.766,00

Cuenta contable: 23652504 transporte 1% -1.494.311,88  189.200,00 94.600,00 -1.399.711,88
RP-1-1829 08/09/2022 Transporte 1% Transporte 1% Base: 18,920,000.00 189.200,00 -1.305.111,88
FC-1-1638 26/09/2022 Transporte 1% Transporte 1% Base: 9,460,000.00 94.600,00 -1.399.711,88
Cuenta contable: 23653001 Arrendamientos 3.5% 616.000,02 0,00 0,00 616.000,02
616.000,02

Cuenta contable: 23654001 Retencidn por compras 2,5% -3.490.526,09 2.226.177,00 1.378.620,00 -2.642.969,09
RP-1-1829 08/09/2022 Retefuente 2.5%  Retefuente 2.5% Base: 89047080 2.226.177,00 -1.264.349,09
FC-1-1633 27/09/2022 Retefuente 2.5%  Retefuente 2.5% Base: 1,765,127.00 44.128,00 -1.308.477,09
FC-1-1632 27/09/2022 Retefuente 2.5%  Retefuente 2.5% Base: 1,512,605.00 37.815,00 -1.346.292,09
FC-1-1631 27/09/2022 Retefuente 2.5%  Retefuente 2.5% Base: 689,4€5.00 17.237,00 -1.363.529,09
FC1-1630 27/09/2022 Retefuente 2.5%  Retef 2.5% Base: 564,941.00 14.124,00 -1.377.653,09
FC-1-1629 27/09/2022 Retefuente 2,5%  Retefuente 2.5% Base: 1,599,455.00 39.986,00 -1.417.639,09
FC-1-1628 26/09/2022 Retefuente 2 5%  Retefuente 2.5% Base: 49,013,205.00 1.225.330,00 -2.642.969,09
Cuenta contable: 23654002 Retencidn por compras 3.5% 257.465,01 0,00 0,00 257.465,01
257.465,01

Cuenta contable: 23654004 Retencion por compras 1,5% -230.623,00 230.623,00 0,00 0,00
RP-1-1829 08/09/2022 Retefuente 1,5%  Retefuente 1,5% Base: 15374866.67 230.623,00 0,00

Procesada en: Octubre 18 2022 16:49



Saldo total

Chdigo contable Cuenta contable = "".""" J ia Fecha elab ién Swe Nombre del tercero Descripcién Detalle Centro de costo Satdo inicial Débito Crédite  Saldo Movimiento s
‘Cuenta contable: 23651501 Honorarios 11% -435.000,00 0,00 0,00 -495.000,00
23651501 Honorarios 11% o 0,00 0,00 -495.000,00
Cuenta 1% -1.274.000,00 20.000,00 20.000,00 -1.274,000,00
23651502 Honorarios 10% RP-1-1829 08/09/2022 800197268 0 DIAN Honorarios 10%  Honorarios 10% Base: 200000.00 1 CONTRATO 081 DE 2022 CARD MOCHUELD 20.000,00 0.00 -1.254.000,00
23651503 Honorarios 10% D5-1-2024 A 28/09/2022 45363360 0 MARTHA YANETH ARIAS CHAPARRD  Honotarios 10% Honorarios 10% Base: 20000000 £ CONTRATO 081 DE 2022 CARD MOCHUELD 0,00 20.000,00 -1.274.000,00
Cuenta contable: 23651505 etencion 1,5% -681.106,00 0,00 0,00 -681,106,00
23651505 Retencidn 3,5% a % 0.00 0,00 65110600
Cuenta contable: 23652501Servickos 6% -380.647,00 0,00 0,00 -180.647,00
23652501 Servicios 6% [ 0,00 0,00 -3150.647.00
Cuenta cantable: 236525035 ervicios 4% 27SAT5L00 418.000,00 0,00 -2.336.751,00
23657503 Servicios 8% RP-1-1888 2 17/09/2022 800197268 0 DIAN Servicios 4%  Servicios 4% Base: 1045000000 3 CONTRATO 150 MIL DIAS PARA CAMBIAR EL MUNDO 418.000,00 .00 -2.336.75100
Cuenta contable: 23652504transporte 1% .236,215,38  189.200,00 94.600,00 -141.615,38
23652504 transporte 1% RP-1-1829 2 08/09/2022 BOOISTZ6E 0 DIAN 1% P 1% Base: 18, 1c 081 DE 2072 CARD MOCHUELD 189.200,00 000 -47.015,38
23652504 transporte 1% FC1-1638 3 26/09/2022 33481154 0 EVELIN TATIANA ROJAS PAN Transporte 1%  Transporte 1% Base: 9,460,000.00 1 CONTRATO 081 DE 2022 CARD MOCHUELD 0,00 94,600,00 14161538
Cuenta contable: 236525065ervicios 2% -52.440,00 0,00 0,00 -52.440,00
23657506 Servicios 2% [ 0,00 0,00 -52.440,00
Cuenta contable: 23653001 Arrendamientos 3.5% 93.419,82 0,00 o.00 93.419,82
23653001 Arcendamientos 1.5% [ 0,00 0,00 93.419,82
Cuenta bl i a% -2B7.974,00 0,00 0,00 -287.974,00
23653002 Areendamientos 4% 0 : 0,00 0,00 -287.97400
Cuenta contable: 23654001 Retencitn por compras 2,5% -4.790.962,37  2.877.177,00  2.233.418,00 -4.147.203,37
23654001 Retencién por compras 2,5% FC-1-1625 S 01/09/2022 901483031 0 GRUPO DIPUL S.AS Retefuente 2.5% Reteluente 2.5% Base: 2,340,312.00 11 CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA GENTE 0,00 58.508,00 -4.849.470,37
23654001 Retencion por compras 25% FC-1-1626 5 01/09/20212 901483031 0 GRUPO DIPULS.AS Retefuente 2.5% Retefuente 2.5% Base: ,311,92000 11 C CHON PARA LA PROSPE OF NUESTRA GENTE 0,00 57.798,00 -4.507.268,37
23654001 Retencion por compras 2,5% FC-1-1627 5 01/08/2022 901483031 0 GRUPODIPULSAS Retefuente 2 5% Retefuente 2.5% Base: 2,340,312.00 11 CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DF NUESTRA GENTE 0,00 58.508.00 -4.965.776,37
23654001 Hetencidn por compras 2,5% RP-1-1829 3 08/09/2022 00197268 0 DIAN Reteft 1.5% Retef 2.5% Base: 1 CONTRATO 081 DE 2022 CARD MOCHUELD 2.226.177.00 0,00 -2.739.599.37
23654001 Retencion por compras 2,5% RP-1-1888 1 17/09/2022 800197268 O  DiAN Retefuente 2.5% Retefuente 2.5% Base: 6,040,000.00 3 CONTRATO 150 MIL DIAS PARA CAMBIAR EL MUNDO 651.000,00 0.00 -2.088.599,37
23654001 Retencion por compras 2,5% FCL-1628 & 26/08/2022 901483031 0 GRUPODIPULSAS Retefuente 2.5% Retefuente 2,51 Base: 49,013,205.00 1 CONTRATO 081 DE 2022 CARO MOCHUELD 000 122533000 -3313.929.7
23654001 fetencion por compras 2,5% FC-1-1629 4 27/0a/2022 901483031 0 GRUPO DIPULSAS Retefuente 2.5% Retefuente 2,.5% Base: 1,599,455.00 1 CONTRATO 081 D 2022 CARO MOCHUELO 0,00 19.986,00 -3.353.91537
23654001 Retencién por compras 2,5% FC1-1630 4 17/09/2022 901483031 0 GRUPO DIPULSAS Retefwente 2.5% Retefuente 2.5% Base: 564,591.00 1 CONTRATO 081 DE 2022 CARD MOCHUELO 0,00 14.124,00 -3.368.039,37
23654001 Retencion por compras 2.5% FC1-1631 & 27f09/2022 901483031 0 GRUPO DIPULSAS Retefuente 2 5% Retefuente 2.5% Base: 689,466.00 1 CONTRATO 081 DE 2022 CARO MOCHUELD 0,00 17.237.00 -3.385.276,37
23654001 Retencion por compras 2,5% FC 11632 4 20/09/2022 901483031 0 GRUPO DIPULS.AS Retefuente 2.5% Retefurnte 2.5% Base: 1,512,605.00 1 CONTRATO 081 DE 2022 CARD MOCHUELD 0,00 37.815,00 -3.423.00037
23654001 Retencién por compras 2,5% FC-1-1633 4 27/09/2022 901483031 0 GRUPD DIPULS.AS Retefuente 2.5% fReteluente 2.5% Base: 1,765,127.00 1 CONTRATO 081 DE 2022 CARD MOCHUELD 0,00 44,12800 -3.467.219,37
23654001 Retencion por compras 2,5% FC1-1634 9 21/ua2022 901483031 0 GRUPO DIPULSAS Retefuente 2.5% Retefuente 2.5% Base: 2,341,833.00 11 CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA GENTE 0,00 58.546,00 152576537
23654001 Retencion por compras 2,5% FC1-1639 6 20/09/2022 7177042 0 ABELARDO CASTILLO GIL Retefuente 2.5% Retefuente 2.5% Base: 24,857.506.00 3 CONTRATO 150 MIL DIAS PARA CAMBIAR EL MUNDO 000 62143800 -4.141.303,37
Cuenta contable: 23654002 Retencidn por compras 3.5% 1.356.127,03 51.000,00 35.859,00 1.371.268,03
23654002 Retencion por compras 3.5% RP-1-1888 3 11/08f2022 800197268 O DIAN Compras 3.5%  Compras 3.5% Base: L457,142.85 3 CONTRATO 150 MiL DIAS PARA CAMBIAR £L MUNDO 51.000,00 0,00 1.407.127.03
23658002 Retencidn por compras 3.5% FC-1-1640 3 30/09/2022 47438792 O YENNE PATRICIA RONDON CORDERO Compras 3.5%  Compras 3.5% Base: 300,427.00 3 CONTRATO 150 MIL DIAS PARA CAMBIAR EL MUNDO 0,00 10.515,00 1.396.61203
23654002 Retencion por compras 3.5% FC-1-1641 3 30/09/2022 47438792 0 YENNE PATRICIA RONDON CORDERD Compras 1.5%  Compras 3.5% Base: 556,860.00 3 CONTRATO 150 MIL DIAS PARA CAMBIAR EL MUNDO 0.00 19.490,00 137712203
23654002 Retencién par compras 3.5% FC-1-1642 3 30/09/2022 47438792 ©  YENNE PATRICIA RONDON CORDERD Compras 3.5%  Compras 3.5% Base: 167,268.00 3 CONTRATO 150 MIL DIAS PARA CAMBIAR EL MUNDO 0,00 5.854,00 1.371.268.03
Cuenta contable: 23653004Retencidn por compras 1,5% 130.623,00  230.623,00 0,00 0,00
23654004 Retencion por compras 1,5% RP.1-1829 4 08/09/2022 800197268 0  DiaN Retefuente 1,5% Retefuente 1,5% Base: 15374866.67 1 CONTRATO 081 DE 2022 CARD MOCHUELO 230.623,00 0.00 000
Total general 3.786.000,00 2.383.877,00

Frocesado en: Oriulie 18 2002 4P



Enero 2013
PLANILLA DE P.IG( /RANSPURTE TALENTO HUMANO ( bt Pigina 1 de 1
Regional CASANARE Centro Zonal PAZ DE ARIPORO
INGmero de Contrato: .
85000812022 Nombre entidad adminsitradora del servicio:  CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA GENTE
DATOS GENERALES TALENTO HUMANO DEDUCCIONES NETO RECIBIDO FIRMA
TIPO DE VINCULACION
i LD=LABORAL DIRECTO
NOMBRES Y APELLIDOS NO: DE CEDULA CARGO PS=PRESTACION DE SERVICIOS EJECUCION AGOSTO OTROS
IL=INTERMEDIACION
RICARDO ANDRES JOYA VILLAMIZAR 1.052.397 688 COORDINADOR PS 1.027.150 0 1.027.150
3l
LIZETH ANDREA ALVAREZ SANCHEZ 1.049.639.943 COORDINADOR PS 700.000 0 700.00?’
L
]
YOPIM PAOLA CHIPIAJE FORERO 1.118.649.442 COORDINADOR PS 200.000 0 200.000
EDARWIN FERNANDO MARTINEZ TRUJILLO 1.052.077.944 PEDADOGO PS 100.000 0 1009%
ANA JAIRA GUALDRON 23.740.680 PEDAGOGO PS 389.366 0 389.366
BAYRON ALEJANDRO MESA MATEUS 1.019.003.071 PEDAGOGO PS 1.000.000 8] 1.000.000
VI LORENA JIMENEZ FLOREZ 63.366.186 PSICOLOGO PS 389.365 o 389.365
4 l
N A
ROSNY OMAR MALDONADO CONTRERAS 88.034.124 PSICOLOGO PS 1.027.150 0 1.027.150 L
HENRRY LEONARDO YEPES RODRIGUEZ 1.193.580.188 PSICOLOGO PS 100.000 0 100.000
= =
AUXILIAR DE 1
GLORIA ANDREA ROJAS SEPULVEDA 1.117.458.708 ENFERMERIA PS 1.027.150 0 1.027.150 P W ﬂa{
% r4
AUXILIAR DE
I ; 0 .366 f/’
DERLY MILENA DE DIOS 30.020.925 ENFERMERIA PS 389.366 389.3 % De,d?DS
-
T’
AUXILIAR DE ‘ f I
KESY MARISOL CUNTEI AIPA 30.020.805 PS 100.000 0| 100.000 1
ENFERMERIA . E.S \* Qm
TOTAL 6.449.547 - 6.449.547
- 7l -
Observaciones D 97 W% w
bres y apeliidos del rep legal 1 U4
DEYSSI ROCIO ABRIL
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CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE
NUESTRA GENTE
NIT 800.485.309-8

CR 173530
Tel: 6327555 Comprobante de Egreso
Yopal - Colombia
No 1937
o
b
-1
Pagado a RICARDO ANDRES JOYA VILLAMIZAR Fecha pago Forma de pago g
NIT 1.052.397.688-0 Teléfono 3202323317 a ]
J ) ) ) 2022-09-29 Pago en linea 0163 =
Direceién CR17 3530 Ciudad Yopal - Colombia z!
<
w,
El valor de Un millén veintisiete mil ciento cincuenta pesos micte 1,027,150.00 a%"
a
Concepto Valor §
Abono DS-2065 Cuota 1 28/09/2022 1,027,150.00 2
o
Total COP 1,027,150.00

Observaciones:

| a)
/\‘ — | r <
= ol

AprObado Por




“— Honorarios - Cuota No. 001 vence el 2022-09-28 por $

GENTE
Mit 900.485.309-6
CR 17 3530
Tel: 8327555
Yopal - Colombia

Proveedor RICARDO ANDRES JOYA VILLAMIZAR _

Nit 1.052.397.688-0 Teléfono 3202323317

Direccién CR173530 Ciudad Yopal - Colombia
item Descripcién Cantidad

' SUBSIDIO DE TRANSPORTE ADICIONAL PARA
' TALENTO HUMANO DESPLAZAMIENTO A
1 ENCUENTROS EDUCATIVOS : 1,00
| CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE '
CONTRATO 85000812022

Valor en Letras:
Un millén veintisiete mil ciento cincuenta pesos m/cte

“Condiciones de Pago:
1,027,150.00

Observaciones:

i, s 9850

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA

Documento soporte por compras a
sujetos no obligados a facturar
No. DSFC 2065

Fecha de compra

i 2022-09-28 2022-09-28
Vr., Urllitari; ;. . o Vr. Total
1,027,150.00 | 1,027,150.00
1,027,150.00

- Total Bruto

| Total a Pagar

1,027,150.00

A este Documento se le aplican las normas relativas del Documento Soporte en adquisidoras efactuadas a sujetos no obligados a faclurar (Resolucion 167 de 30 de diciembre de 2021).
Nimers Autorlzacion 18764019266203 aprobade en 20211008 prefijo DSFC desde el nitmaero 970 al 100000 Vigencia: 12 meses.

Elaborado por Stigo S.AS Nit: 830.043.145-8 -
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Yopal, 28 de Septiembre del 2022
Documento de cobro No 031

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE
Nit. No.900.485.309-6

DEBE A:
RICARDO ANDRES JOYA
VILLAMIZAR
CC. No. 1.052.397.688

Un millén veintisiete mil ciento cincuenta pesos M/cte. ($ 1.027.150, por concepto de subsidio de
transporte para encuentros educativos Coordinador segun trayectos realizados en el mes asi:

ITEM TRAYECTO VECES TRAYECTO VECES
i CRAVO NORTE - TSAMANI - SAN JOSE (INGRESO ) 1 5TO PATIO -MANANITAS (1 DIA) 2
2 SAN JOSE - TSMANI - CRAVO NORTE (SALIDA) 1 MANANITAS -GUAFILLAL (1 DIA) 2
3 SAN JOSE - BETANIA IDA Y REGRESO 2 GUAFILLAL - ESMERALDA (2 DIAS) 2
4 SAN JOSE - TOPOCHALES IDA Y REGRESO 2 ESMERALDA - CALVARIO (2 DIAS) 2
5 SAN JOSE -5TO PATIO (1 DIA) 2 CALVARIO - MEREY (1 DIA) 2

Periodo de Pago Desde Periodo de Pago Hasta
01 de Septiembre 2022 30 de Septiembre 2022
NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS
CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO QUE: SI/NO
1 | Soy residente en Colombia de conformidad con el Articulo 10 del Estatuto Tributorio. Sl
2 | He contratado dos (2) 6 mds trabajadores asociados a la actividad. NO
3 Obligado a presentar declaracidn de renta por el afio gravable inmediatamente anterior (Ingresos lguales o Superiores a 1.400 UVT, § NO

50.831.200,00)

* He celebrado en el afio inmediatamente anterior o en el afio en curso contratos de venta de bienes y/o prestacion de servicios
gravados por valor individual, igual o superior a 3.500 UVT (§ 127.078.000,00 - 2021) (5 133.014.000,00 - 2022) con el sector privado NO
4 |¥/04.000 UVT (5145.232.000,00- 2021) (5 152.016.000,00 - 2022) con el Estado

* Que en el afio anterior o en el afio en cursc hubieren obtenido ingresos brutos totales provenientes de la actividad, igual o superior
a 3.500 UVT (5 127.078.000,00 - 2021) (S 133.014.000,00 - 2022)

' | De acuerdo con el pardgrafo 3 del art. 383 del estatuto tributario, solicito me practiquen una retencion superior a la determinade, la
cual serd del:

*  PAGO MES ANTICIPADO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General de
Seguridad Social en debida forma, en relacidn con los ingresos recibidos con la presente cuenta de cobro, en los términcs
del articulo 244 de la ley 1955 de 2018, en concordancia con el pardgrafo 2 articulo 108 del ET y articulo 1.2.4.1.16 del DUT NO
como consta en el soporte adjunto. (Pago anticipado de sequridad social, aplica para deduccién de la base de retencidn

6 en lo fuente dela presente cuenta)

NO

0,00 %

*  PAGO MES VENCIDO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General de Sequridad
Social en debida forma, en relacidn con los ingresos recibidos del mes anterior (Pago mes vencido de Seguridad Social, No

aplica para deduteion de la base de retencion en la fuente de la presente cuenta) 3

Cordialmente~"

..... ” ~

RICARDO ANDRES JOYA VILLAMIZAR

C.C.: 1.052.397.688

Direccién: CL 35% 142 15 Brr EIl Nogal

Celular: 320 283 9113

Correo Electrénico: ricardoandresjoyav@gmail.com



CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE

NUESTRA GENTE
NIT 800.485.309-6
CR 173530
Tel: 6327555 Comprobante de Egreso
Yopal - Colombia
No 1938
Pagadoa. LIZETH ANDREA ALVAREZ SANCHEZ Fecha pago Forma de pago
NIT 1.049.639.943-3 Teléfono (608) 3103934886 :
) 2022-09-29 Pago en linea 0163
Direccion CL181544 Ciudad Yopal - Colombia
El valor de Setecientos mil pesos m/cte 700,000.00
Concepto Valor
Abono DS-2066 Cuota 1 28/09/2022 700,000.00
Total COP 700,000.00
Observaciones:
| F ol P
[ '
i D ¥%7

ado P

o

255

Elaborado por Sligo S.A.S Nit: 830.048.145-8



CORPORACION PARA LA
PROSPERIDAD DE NUESTRA ()%
GENTE i
Nit 900.485.309-6
CR173530
Tel: 8327555
‘Yopal - Colombia

Proveedor LIZETH ANDREA ALVAREZ SANCHEZ
Nit 1.049.639,943-3 Teléfono

Direceion CL 18 15 44 " Ciudad

 (608) 3103934888
_Yopal - Colombia

Item Descripcién Cantidad

- SUBSIDIO DE TRANSPORTE ADICIONAL PARA
TALENTO HUMANO DESPLAZAMIENTO A
1 ENCUENTROS EDUCATIVOS
| CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE
CONTRATO 85000812022

Valor en Letras:
Setecientos mil pesos m/cte

Condiciones de Pago:
~ Honorarios - Cuota No. 001 vence el 2022-09-28 por $

Observaciones:

1.00

700,000.00

Documento soporte por compras a :
sujetos no obligados a facturar
No. DSFC 2066

| Fecha de compra Fecha de Vencimiento

2022-09-28 2022-09-28
vr. Unitari{": Vr. Total
700,000.00 | 700,000.00
Total Bruto 700,000.00
' Total a Pagar

700,000.00

A este Documento se le aplican las normas relativas del Documento Soporie en adquisidores efectuadas 8 sujetos no obligados a faclurar (Resolucion 167 de 30 de diciembre de 2021).
Nomers Autorlzacidn 18764019266203 aprobado en 20211008 prefijo DSFC desde ol nimare 970 al 100000 Vigencia: 12 meses.

CUDS: 6ff35a87757d33d6bac515015a226e811204efT390d905a0125b1bfc 374 aﬂaefﬁZeﬂB&h’ 50166fd3bcdubb07 2ab4bs
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%
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7/ |
é‘f | Proveedor '

) !
: 90— ~

% o 7@‘” /
B Ap(g:;? or

Elaborada por Sligo §.A.S Nil: 830.048.145-8




Yopal, 28 de Septiembre del 2022

Documento de cobro No 015

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE
Nit. No.900.485.309-6

DEBE A:
LIZETH ANDREA ALVAREZ
SANCHEZ
CC. No. 1.049.639.943

Setecientos mil pesos M/cte. ($ 700.000), por concepto de subsidio de transporte para encuentros
educativos Coordinadora segun trayectos realizados en el mes asi:

ITEM TRAYECTO VECES TRAYECTO VECES
|1 CRAVO NORTE - TSAMANI - SAN JOSE (INGRESO ) 1 MORICHITO -TSAMANI 2
‘ p SAN JOSE - TSMANI - CRAVO NORTE (SALIDA) 1 TSAMANI - SAN JOSE 2
3 TSAMANI - MORICHITO 2 SAN JOSE -TSAMANI 2
Periodo de Pago Desde Periodo de Pago Hasta
01 de Septiembre 2022 30 de Septiembre 2022

NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS

CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO QUE: SI/NO
1 | Soy residente en Colombia de conformidad con el Articulo 10 del Estatuto Tributario. si
2 | He contratado dos (2) é mds trabajadores asociados a la actividad. NO

Obligado o presentar declaracién de renta por el ofio gravable inmediatamente anterior (Ingresos Iguales o Superiores o

1.400 UVT, § 50.831.200,00) e

« He celebrado en el afio inmediatamente anterior o en el afio en curso contratos de venta de bienes /o prestacién de
servicios gravados por valor individual, igual o superior a 3.500 UVT ($ 127.078.000,00 - 2021) (S 133.014.000,00- 2022) NO
4 |con el sector privado y/o 4.000 UVT ($ 145.232.000,00 - 2021) (5 152.016.000,00 - 2022) con el Estado

* Que en el afio anterior o en el afio en curso hubieren obtenido ingresos brutos totales provenientes de la actividad, igual

o superior @ 3.500 UVT ($ 127.078.000,00 - 2021) (5 133.014.000,00 - 2022) Ha
5 De acuerdo con el pardgrafo 3 del art. 383 del estatuto tributario, solicito me practiquen una retencién superior a la 0.00 %
determinada, la cual serd del: £
*  PAGO MES ANTICIPADO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General
de Seguridad Social en debida forma, en relacion con los ingresos recibidos con la presente cuenta de cobro, en
los términos del articulo 244 de la ley 1955 de 2018, en concordancia con el pardgrafo 2 articulo 108 del ET y NO
articulo 1.2.4.1.16 del DUT como consta en el soporte adjunto. (Pago anticipado de seguridad social, aplica
6 para deduccion de Ta Base de retencion en la Juente de la presente cuenta)
*  PAGO MES VENCIDO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General de
idad-Sqcial en debida farma en re!acrdn con los ingresos rec!brdos del mes anterior (Pago mes vencido s
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CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE
NUESTRA GENTE
NIT 800.485.309-6
CR 17 3530

Tel: 6327555 Comprobante de Egreso
Yopal - Colombia
No 1939
3
Pagado a YOPIM PAOLA CHIPIAJE FORERO Fecha pago Forma dé page gg
NIT 1.118.649.442-8 Teléfono (3202323317) X : R i
: ' ) g5 2022-09-29 Pago en linea 0163 P
Direccion ‘f;a ML DFUNOCIO MZ A 0A Ciudad Hato Corozal - Colombia ‘ ¢ B
2l
L
1§
El valor de Doscientos mil pesos micte 200,000.00 E_
3
Concepto Valor §
Abone DS-2067 Cuota 1 28/09/2022 200,000.00 g
Total COP 200,000.00

Observaciones:

U

Firma d | Proveedor

N I
Aprébado Por |

/




CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA |- = i e e

GENTE

Nit 900,485.309-6 . Documento soporte por compras a
CR 17 35 30 ! sujetos no obligados a facturar
Tel: 6327555 = No. DSFC 2067

Yopal - Colombia

Proveedor YOPIM PAOLA CHIP!ME FORERO - . S | | Fechade compra Fecha de Vencimiento
Nit 1. 113 649.442-8 Teléfono (320232331?} 1 | & PRI R o Y
g ' 2022-09-28 | 2022-09-28
Direccion URB VJLLA ORINOCD MZ B CA 13 Ciudad Halo COrozal Colombla i i
Item ! Descripcnbn Cantidad Vr. Unitario ! Vr, Total

! SUBSID!O DE TRANSPORTE ADICIONAL PARA ' .
TALENTO HUMANO DESPLAZAMIENTO A ; :
1 ENCUENTROS EDUCATIVOS 1.00 200,000.00 | 200,000.00
| CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE .
i CONTRATO 85000812022

Valor en Letras:
Doscientos mil pesos m/cte

 Total Bruto ; 200,000,00
Condiciones de Pago: :
~  Honorarios - Cuota No. 001 vence el 2022-09-28 por $ 200,000.00 Total a Pagar i 200,000.00
Observaciones:
A este Documento se le aplican las normas relativas del Documento Soporie en adquisidores das a ligados a facturar (Resolucién 167 de 30 de diciembre de 2021),

Numero Autorizacién 18764019266203 aprobado en 20211008 profi}o DSFC desde el numeno 870 al 100000 Vigencia: 12 maeses.

Elaborado por Sligo §.ALS Nit: 830.048.145-8 ~

[ . Firma de¢tProveedor

‘: Awin | . !4; > //
| | %do or



Yopal, 28 de Septiembre del 2022

Documento de cobro No 031

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE
Nit. No.900.485.309-6

DEBE A:
YOPIM PAOLA CHIPIAJE
FORERO
CC. No. 1.118.649.442

Doscientos mil pesos M/cte. ($200.000), por concepto de subsidio de transporte para encuentros
educativos Coordinador segun trayectos realizados en el mes asi:

ITEM TRAYECTO VECES
1 | CRAVO NORTE - TSAMANI - SAN JOSE (INGRESO ) 1
[ 2 | SAN JOSE - TSMANI - CRAVO NORTE (SALIDA) 1
| 3 | MOCHUELO MARDUE (ida) 2
4 | MARDUE -MOCHUELO (regreso) 2
Periodo de Pago Desde Periodo de Pago Hasta |
01 de Septiembre 2022 30 de Septiembre 2022

NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS

CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO QUE: SI/NO
1 |Soy residente en Colombia de conformidod con el Articulo 10 del Estatuto Tributario. Sl
2 | He contratado dos (2) 6 mds trabojadores asociodos a la actividad. NO

Obligado a presentar declaracién de renta por el afio gravable inmediatamente anterior (Ingresos Iguales o Superiores a
1.400 UVT, § 50.831.200,00)

« He celebrado en el afio inmediatamente anterior o en el afio en curso contratos de venta de bienes y/o prestacidn de
servicios gravados por valor individual, igual o superior a 3.500 UVT (5 127.078.000,00 - 2021) {$ 133.014.000,00 - 2022) NO
4 |con el sector privado y/o 4.000 UVT (§ 145.232.000,00 - 2021) ($ 152.016.000,00 - 2022) con el Estado

NO

* Que en el afio anterior o en el afio en curso hubieren obtenido ingresos brutos totales provenientes de la actividad,

igual o superior @ 3.500 UVT (5 127.078.000,00 - 2021) (§ 133.014.000,00 - 2022) NO
5 De acuerdo con el pardgrafo 3 del art. 383 del estotuto tributarie, solicito me practiquen una retencién superior a la 0.00 %
determinada, lo cual serd del: ’
. PAGO MES ANTICIPADO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General
de Seguridad Social en debida forma, en relacidn con los ingresos recibidos con la presente cuenta de cobro, en
los términos del articulo 244 de la ley 1955 de 2019, en concordoncia con el pardgrafo 2 articulo 108 del ET y NO
articulo 1.2.4.1.16 del DUT como consta en el soporte adjunto. (Pago anticipado de seguridad social, aplica
6 para deduccion de Ta base de retencion en la fuente de la presente cuenta)
*  PAGO MES VENCIDO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General de
Seguridad Social en debida forma, en relacién con los ingresos recibidos del mes anterior (Pago mes vencido 5

de Seguridad Social, No aplica para deduccién de la base de retencién en la fuente de la presente cuenta)

Cordialmente,

YOPIM PAOL ; if 4JE FORERO
C.C.:1.118.649.442 |

Direccién: Resguardo fadigena cafio mochuelo
Celular: 320 826 3242



Pagado a
NIT
Direccion

El valor de

Abono

Observaciones:

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE
NUESTRA GENTE
NIT 900.485.309-6
CR 173530
Tel: 6327555
Yopal - Colombia

EDARWIN FERNANDO MARTINEZ TRUJILLO
1.052.077.944-9 Teléfono (608) 3132115944
Resg Ind Cafio Mochuelo Ciudad Yopal - Colombia

Cien mil pesos micte

Concepto
DS-2068 Cuota 1 28/09/2022

Comprobante de Egreso

No 1240

Fecha pago Forma de pago

2022-09-29 Pago en linea 0163

100,000.00

Valor
100,000.00

Total COP 100,000.00

Firma del Proveedor i

iy g

Aprobado Por |

B

?,35‘3

_ Eisborado por Sigo SAS Ni: 8300481458



CORPORACION PARA LA
PROSPERIDAD DE NUESTRA
_GENTE Documento soporte por compras a
o or sujetos no obligados a facturar
Tel: 8327555 No. DSFC 2068
Yopal - Colombia
Proveedor EDARWEN_FERNA_NDO MARTINEZ TRUJILLO B Fecha de compra | Fecha de Vencimiento
Nit 1.052.077.944-9 Teléfono (608) 3132115944 !
) - - = i 2022-09-28 2022-09-28
 Direccion Resg In_d Cafio Moch_ug!o ) Ciudad ‘Yopal - Colombia
Item. D;scripcién Cantidad . Vr. Unitario Vr. Total
SUBSIDIO DE TRANSPORTE ADICIONAL PARA '
' TALENTO HUMANO DESPLAZAMIENTO A
1 ENCUENTROS EDUCATIVOS 1.00 | 100,000.00 100,000.00
CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE
CONTRATO 85000812022HUMANO
~ Valor en Letras:
Cien mil pesos m/cte
Condiciones de Pago: ; Total Bruto 100,000.00
Honorarios - Cuota No. 001 vence el 2022-08-28 por $ 100,000.00 | Tetal o Pagar 100,000.00
Observaciones:

A este Documento se le aplican las normas relativas del Documento Seporte en adquisidores efectuadas a sujetos ne obligados a facturar (Resolucion 167 de 30 de diciembre de 2021).

Nomere Autorizacién 18764038763977 aprobade en 20221031 prefijo DSFC desde &l niimero 2077 al 100000 Vigencia: 12 meses.
CUDS: b2056 7107 ded8102d809501 b7 Bddfa02¢821c0eaB95(069417 15090eeBd33453c0e2d3{Be026{d 3ec3c82baH 17360

=
Ty

roveedor _ bado Por .

154

Elaborado por Sligo §.A.S Nit 830.048.145-8



Hato corozal, 28 de Septiembre del 2022

Documento de cobro No 031

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE
Nit. No.900.485.309-6

DEBE A:
EDARWIN FERNANDO
MARTINEZ TRUJILLO

CC. No. 1.052.077.944

Cien mil pesos. ($100.000), por concepto de subsidio de transporte para encuentros educativos pedagogo
segun trayectos realizados en el mes asi:

ITEM TRAYECTO VECES
1 MOCHUELO MARDUE (ida) B 2
2 MARDUE -MOCHUELO (regreso) ' 3
Periodo de Pago Desde Periodo de Pago Hasta 1
01 de Septiembre 2022 30 de Septiembre 2022

NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS

CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO QUE: SI/NO
Soy residente en Colombia de conformidad con el Articulo 10 del Estatuto Tributario. s/
2 | He contratado dos (2) 6 mds trabajadores asociados a la actividad. NO

Obligado a presentar declaracion de renta por el afio gravable inmediatamente anterior (Ingresos iguales o Superiores a

1.400 UVT, $ 50.831.200,00) e

« He celebrado en el afio inmediatamente anterior o en el afio en curso contratos de venta de bienes y/o prestacion de
servicios gravados por valor individual, igual o superior @ 3.500 UVT ($ 127.078.000,00 - 2021) {$ 133.014.000,00 - 2022) NO
4 |con el sector privado y/o 4.000 UVT ($ 145.232.000,00 - 2021) (S 152.016.000,00 - 2022) con el Estado

« Que en el afio anterior 0 en el oo en curso hubieren obtenido ingresos brutos totales provenientes de la actividad, igual

o superior @ 3.500 UVT (5 127.078.000,00 - 2021) (§ 133.014.000,00 - 2022) e
" | De acuerdo con el pardgrafo 3 del art. 383 del estatuto tributario, solicito me practiquen una retencidn superior a la
5 : 0,00 %
.. |determinada, lo cual serd del:
*  PAGO MES ANTICIPADO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General
de Seguridad Social en debida forma, en relacidn con los ingresos recibidos con la presente cuenta de cobro, en
los términos del articulo 244 de la fey 1955 de 2018, en concordanc:a con eI parégrafo 2 c.-mcufo 108 del ETy NO
_ articulo 1,2.4.1.16-de o 2 : ! dsoeial, aplica
5 para deduccion de la base de rerenndn enla fuente de .'a presente cuenra}
*  PAGO MES VENCIDO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizodo el pago de las contribuciones al Sistema General de
Seguridad Social en debida forma, en relacién con los ingresos recibidos del mes anterior (Pago mes vencido de <

Seguridad Social, No aplica para deduccion de la base de retencion en la fuente de la presente cuenta)

Cordialmente,

UM
EDARWIN FERNANDO MARTINEZ TRUJILLO
C.C.: 1.052.077.944
Direccion: Resguardo indigena cafio mochue!o
Celular: 313 211 5944
Correo Electronico: edarwinmartinez1989@gmail.com



Pagado a

NIT

‘Direccion

El valor de

Abono

Observaciones:

ANA JAIRA GUALDRON
23.740.680-7 Teléfono (038)
RESGUARDO IND CANO

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE

NUESTRA GENTE
NIT 800.485.309-6
CR 17 3530
Tel: 6327555
Yopal - Colombia

MOCHUELO Ciudad Yopal - Colombia

Trescientos ochenta y nueve mil trescientos sesenta y seis pesos micte

Concepto

DS-2069 Cuota 1

28/09/2022

Comprobante de Egreso

No 1941

Fecha pago Forma de pago

2022-09-29 Pago en linea 0163

389,366.00

Valor
389,366.00

Total COP 389,366.00

(e 9 it GLoaldino

Firma del Proveedor

o

) Elaborado por Si_lg_o_S_.A_.S Nit: 830048145—8



CORPORACION PARA LA
PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE
Nit 900.485.309-6
CR 173530
Tel: 6327555
Yopal - Colombia

Proveedor ANA JAIRA GUALDRON
: Nit 23.740.680-7 B Teléfono  (038)
Direccién RESGL:I{QRE_JO IND CANO MOCHUELO Ciudad Yq_paf - Colombia
ftem Descripcién Cantidad

SUBSIDIO DE TRANSPORTE ADICIONAL PARA
' TALENTO HUMANO DESPLAZAMIENTO A
1 | ENCUENTROS EDUCATIVOS | 1.00
CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE
| CONTRATO 85000812022

* Valor en Letras:
Trescientos ochenta y nueve mil trescientos sesenta y seis pesos m/cte

Condiciones de Pago:

Honorarios - Cuota No. 001 vence el 2022-09-28 por $ 389,366.00

Observaciones:

Fecha de compra

2022-09-28

Vr, Unitario

PP

389,366.00 |

| Total Bruto

Total a Pagar

Documento soporte por compras a
sujetos no obligados a facturar
No. DSFC 2069

Fecha de Vencimiento

2022-09-28

Vr. Total

389,366.00

389,366.00
389,366.00

A esta Documento s le aplican las normas relativas del Documento Soporls en adquisidoras efectuadas a sujatos no obligados a faclurar (Resclucion 167 de 30 de diciembre de 2021).

Nimero Autorizacion 18764019266203 aprobado en 20211008 prefijo DSFC desde el nimere 970 al 100000 Vigencia: 12 meses.
CUDS: 314defcd7a801 2207 BI606526(58850635db90100d0925efT5c4 2212 T40cf5319090ca461624cb344423d35010a354Tde

o ==
| (e W@owgwj

Firma déel Proveedor

A4
ﬂ -l &V:J
apfgwoP r

e

il
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- Elgborado por Siigo S A § Nit: 830.048.145-8



Hato corozal, 28 de Septiembre del 2022

Documento de cobro No 031

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE
Nit. No.900.485.309-6

DEBE A:

ANA JAIRA GUALDRON
CC. No. 23.740.680

Trescientos ochenta y nueve mil trescientos sesenta y seis pesos M/cte. ($389.366), por concepto de
subsidio de transporte para encuentros educativos pedagoga segun trayectos realizados en el mes asi:

ITEM TRAYECTO VECES
1 TSAMANI - MORICHITO 2
2 MORICHITO -TSAMANI 2
3 TSAMANI - SAN JOSE 2
- SAN JOSE -TSAMANI 2
Periodo de Pago Desde Periodo de Pago Hasta E
01 de Septiembre 2022 30 de Septiembre 2022 J

NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS

de Seguridad Social, No aplica para deduccion de la base de retencion en la fuente de la presente cuenta)

CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO QUE: SI/NO
1 |Sey residente en Colombia de conformidad con el Articulo 10 del Estatuto Tributario. St
2 | He contratado dos (2) 6 mds trabajadores asociados a lo actividad. X NO
3 Obligado a presentar declaracion de renta por el afio gravable inmediatamente anterior {ingresos Iguales o Superiores o NO
1.400 UVT, § 50.831.200,00) '
« He celebrodo en el afio inmediatamente anterior o en el afio en curso contratos de venta de bienes y/o prestacidn de
servicios gravados por valor individual, igual o superior a 3.500 UVT ($ 127.078.000,00 - 2021) (S 133.014.000,00 - 2022) NO
4 |con el sector privado y/o 4.000 UVT (5 145.232.000,00 - 2021) ($ 152.016.000,00 - 2022) con el Estado
* Que en el afio anterior o en el afio en curso hubieren obtenido ingresos brutos totales provenientes de la actividod, NO
igual o superior a 3.500 UVT (5 127.078.000,00 - 2021) ($ 133.014.000,00 - 2022)
5 De acuerdo con el pardgrafo 3 del art. 383 del estatuto tributario, solicito me practiquen una retencidn superior a lo 0.00 %
determinada, lo cual serd del: ’
*  PAGO MES ANTICIPADO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General
de Seguridad Social en debida forma, en relacidn con los ingresos recibidos con la presente cuenta de cobro, en
los términos del articulo 244 de la ley 1955 de 2019, en concordancia con el pardgrafo 2 articulo 108 del ET y NO
articulo 1.2.4.1.16 del DUT como consta en el soporte adjunto. (Pago anticipado de seguridad social, aplica
6 para deduccidn defa base de retencion en la fUente dela presente caenta)
* PAGO MES VENCIDO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General de
Seguridad Social en debida forma, en relacién con los ingresos recibidos del mes anterior (Pago mes vencido <

Cordialmente,

gfﬁ u?m‘m- @aa/a/hw

A GUALDRON

C.C.: 23.740.680

Direccion: Resguardo indigena cafio mochuelo
Celular: 321 351 0646

Carran Flarntrdnirn: rnaldenn1QR7Mamail ram




Pagado a
NIT
Direccion

El valor de

Abono

Observaciones:

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE
NUESTRA GENTE
NIT 900.485.309-6
CR 173530
Tel: 6327555
Yopal - Colombia

BAYRON ALEJANDRO MESA MATEUS
1.019.003.071-7 Teléfono 6894354
CL 132D 126A 44 Ciudad Bogotd - Colombia

Un millén de pesos micte

Concepto
Ds-2070 Cuota 1 28/09/2022

g7 L 2/

Comprobante de Egreso

No 1942
Fecha pago Forma de pago
2022-09-29 + Pago enlinea 0163
1,000,000.00
Valor
1,000,000,00

Total COP 1,000,000.00

G

Firma del Proveedor

e S a =
2= AT

2164

Elaborado por Siigo SESNII _q_ap,maj_«ts%



CORPORACION PARA LA
PROSPERIDAD DE NUESTRA

GENTE Documento soporte por compras a
”“@2" 1';&;55'33?5‘ 9 sujetos no obligados a facturar
Tel: 6327555 No. DSFC 2070

Yopal - Colombia

Proveedor BAYRON ALEJANDRO MESAMATEUS Fecha de compra Fecha de Vencimiento |
Nit 1.010.003.071-7 Teléfono 6604354 R i
Direccion CL 132 D 126A 44 ) Ciudad Bogoté - Colompia | i sielinn : i |
ftem Descripein . Cantidad | Vr. Unitario Ve, Total
- SUBSIDIO DE TRANSPORTE ADICIONAL PARA {
TALENTO HUMANO DESPLAZAMIENTO A i | i
1 ' ENCUENTROS EDUCATIVOS 1 1.00 1,000,000.00 : 1,000,000.00
' CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE | ' i
CONTRATO 85000812022
Valor en Letras:
Un millén de pesos m/cte — , : (o
Total Bruto 1,000,000.00
Condiciones de Pago: . i . _ :
Honorarios - Cuota No, 001 vence el 2022-09-28 por $ 1,000,000.00 ' Total a Pagar ; 1,000,000.00

Observaciones:

A aste Documento se le aplican las normas relativas del Documento Soporie en adquisidores efecluadas a sujetos no obligados a facturar (Resolucién 167 de 30 de diciembre de 2021).
Nimero Autorlzacién 18764019266203 aprobado en 20211008 prefijo DSFC desde el nimero 970 al 100000 Vigencia: 12 meses.

CUDS: fcb3eaccelBdafe? 76a299dabbe9ch6 1108884 06ecc35al3ad0da4d $215¢5725d0080ed92d401 8406edbe7bE562b4608

Y Z 7 7

ado Por

T . /A‘\ p y i ri !
(LLAAL pewas Foc Jét/
Firma del Proveedor Agu?v’j I

Elaborado par Siigo §.A:S Nil: 830.048.145-8



Hato corozal, 28 de Septiembre del 2022

Documento de cobro No 031

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE
Nit. No.900.485.309-6

DEBE A:
BAYRON ALEJANDRO MESA
MATEUS
CC. No. 1.019.003.071

Un millén de pesos M/cte. ($1.000.000), por concepto de subsidio de transporte para encuentros
educatrvos pedagoga segln trayectos realizados en el mes asi:

; TRAYECTO VECES ' TRAYECTO VECES
SAN JOSE - BETANIA IDA Y REGRESO 2 MARNANITAS -GUAFILLAL (1 DIA) 2
SAN JOSE - TOPOCHALES IDA Y REGRESO 2 GUAFILLAL - ESMERALDA (2 DIAS) 2
SAN JOSE -5TO PATIO (1 DIA) 2 ESMERALDA - CALVARIO (2 DIAS) 2
5TO PATIO -MANANITAS (1 DIA) 2 CALVARIO - MEREY (1 DIA) 2

Periodo de Pago Desde Periodo de Pago Hasta

01 de Septiembre 2022 30 de Septiembre 2022

NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS

CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO QUE: SI/NO
1 | Soy residente en Colombia de conformidad con el Articule 10 del Estatuto Tributario. St
2 | He contratado dos (2) 6 mds trabajadores asociados a la actividad. NO

Obligado a presentar declaracién de renta por el afio gravable inmediatamente anterior (Ingresos Iguales o Superiores a

1.400 UVT, § 50.831.200,00) No

« He celebrado en el afio inmediatamente anterior o en el afio en curso contratos de venta de bienes y/o prestacidn de
| servicios gravados por valor individual, iguol o superior @ 3.500 UVT ($ 127.078.000,00 - 2021) ($ 133.014.000,00 - 2022) NO
4 |con el sector privade y/o 4.000 UVT ($ 145.232.000,00 - 2021) ($ 152.016.000,00 - 2022) con el Estado

» Que en el afio anterior o en el afio en curso hubieren obtenido ingresos brutos totales provenientes de lo actividad,
. |igual o superior @ 3.500 UVT ($ 127.078.000,00 - 2021) (S 133.014.000,00 - 2022)

De acuerdo con el pardgrafo 3 del art. 383 del estatuto tributario, solicito me practiquen una retencidn superior a la
determinada, la cual serg del:

NO

0,00 %

*  PAGO MES ANTICIPADO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General
de Seguridad Social en debida forma, en relacidn con los ingresos recibidos con la presente cuenta de cobro, en
los términos del articulo 244 de la ley 1955 de 2019, en concordancia con el pardgrafe 2 articulo 108 del ET y NO
articulo 1.2.4.1.16 del DUT como consta en el soporte adjunto. (Pago anticipado de seguridad social, aplica

13 para deduccién de la base de retencién en la fuente de la presente cuenta)

*  PAGO MES VENCIDO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General de
Seguridad Social en debida forma, en relacién con los ingresos recibidos del mes anterior (Pago mes vencido

de Seguridad Social, No aplica para deduccion de la base de retencion en la fuente de la presente cuenta) o

BA N ALEJANDRO MESA MATEUS
C.C.: 1.018.003.071

Direccién: Resguardo indigena cafio mochuelo
Celular: 321 439 1452

Marran Elartranina: alainmacam/@ hatmail ram

2560



Pagado a
NIT

Direccion

El valor de

Abono

Observaciones:

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE
NUESTRA GENTE
NIT 900.485.309-6
CR 173530
Tel: 6327555
Yopal - Colombia

IVI LORENA JIMENEZ FLORES
63.366.186-1 Teléfono (608) 3112545539
CL 26A 2149 Ciudad Yopal - Colombia

Trescientos ochenta y nueve mil trescientos sesenta y cinco pesos micte

Concepto
DSs-2071 Cuota 1 28/09/2022

A

Comprobante de Egreso

Fecha pago

2022-09-29

Total COP

No 1943

Forma de pago

Pago en linea 0163

389,365.00

Vata;
389,365.00
389,365.00

rma delRroveedor

éﬁ?ﬁhé r:p;;ﬂééwg/%

bado Por

1562

_ Elsborado por Sigo SAS NE: $30.048.145:8



1568

CORPORACION PARA LA
PROSPERIDAD DE NUESTRA

. Documento soporte por compras a
"“f&“ {;335533? ‘6 sujetos no obligados a facturar
Tel: 6327555 No. DSFC 2071

Yopal - Colombia

Proveedor IVILORENA .J1M.E_IN_EZ FLOR_.E_.é:':; i ) - N | Fne-ha de compra Fecha de Vencimiento !
Nt 63.366.186-1 Teléfono (608) 3112545539 | ; "'2022_'09_2'5 T idh ' 2
Direccion CL 26A 2149 Ciudad Yopal - Colombia ' URED i
ftem Descripcién Cantidad Vr. Unitario Vr. Total

" SUBSIDIO DE TRANSPORTE ADICIONAL PARA - '
' TALENTO HUMANO DESPLAZAMIENTO A ! |
1 | ENCUENTROS EDUCATIVOS 1.00 | 389,365.00 | 389,365.00
| CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE !
' CONTRATO 85000812022

Elaborado por Sligo §. A S Nil: 830.048.145-8--

Valor en Letras: -
Trescientos ochenta y nueve mil trescientos sesenta y cinco pesos mi/cte ..
Total Bruto ! 389,365.00
. Condiciones de Pago: - :
Honorarios - Cuota No. 001 vence el 2022-09-28 por $ 389,365.00 | Total a Pagar ! 389,365.00

Observaciones:

A asts Documenio se | aplican las normas relativas del Documento Soperle en adguisidoras efecluadas a sujelos no obligados a facturar (Reselucion 167 de 30 de diciembre de 2021).
Namero Autorizacién 18764019266203 aprobado en 20211008 prefijo DSFC desde sl nimero 370 al 100000 Vigencla: 12 meses.

CUDS: {3ab0c5719a03554498337b 1 884b34a201dcBY101c 1 76b44ac0a0BC4144551 D('Ad‘-leﬁﬁbfaaﬁ‘l 667306h934TdbSbdd3a8

- A

| P = | ra -
5 - = :

o) h pe

| irma del Proveedor A%o r




Yopal, 28 de Septiembre del 2022

Documento de cobro No 015

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA

GENTE
Nit. No.900.485.309-6

DEBE A:

IVI LORENA JIMENEZ FLOREZ
CC. No. 63.366.186

Trescientos ochenta y nueve mil trescientos sesenta y cinco pesos M/cte. ($389.365), por concepto de
subsidio de transporte para encuentros educativos psicologa segun trayectos realizados en el mes asi:

ITEM

TRAYECTO

VECES

1

TSAMANI - MORICHITO

2

MORICHITO -TSAMANI

TSAMANI - SAN JOSE

2
3 8
4

SAN JOSE -TSAMANI

2
2
2

Periodo de Pago Desde

Periodo de Pago Hasta

01 de Septiembre 2022

NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS

30 de Septiembre 2022

CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO QUE:

SI/NO

Soy residente en Colombia de conformidod con el Articulo 10 del Estatuto Tributario.

S

He contratado dos (2) 6 mds trabajadores asociados a la actividad.

NO

Obligado o presentar declaracion de rento por el afio gravable inmediatamente anterior (Ingresos Iguales o Superiores o

1.400 UVT, 5 50.831.200,00)

NO

« He celebrado en el afio inmediatamente anterior o en el afio én curso contratos de venta de bienes y/o prestacion de
servicios gravodos por valor individual, igual o superior a 3.500 UVT ($ 127.078.000,00 - 2021) ($.133.014.000,00 - 2022)
con el sector privado y/o 4.000 UVT ($ 145.232.000,00 - 2021) (S 152.016.000,00 - 2022) con el Estado

« Que en el afio anterior o en el afio en curso hubleren obtenido ingresas brutos totales provenientes de lo actividad, igual

o superior o 3.500 UVT ($ 127.078.000,00 - 2021) (5 133.014.000,00 - 2022)

NO

NO

De acuerdo con el pardgrafo 3 del art. 383 del estatuto tributario, solicito me practiquen una retencidn superior a la

determinada, la cual serd del:

0,00 %

*  PAGO MES ANTICIPADO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General de
Seguridad Social en debida forma, en relacicn con los ingresos recibidos con la presente cuenta de cobro, en los
términos del articulo 244 de la ley 1955 de 2019, en concordancia con el pardgrafo 2 articulo 108 del ET y
articulo 1.2.4.1.16 del DUT como consta en el soporte adjunto. (Pago anticipado de sequrided social, aplica para

deduccion de la'Base de retencion en la juente de la presente cuenta)

NO

*  PAGO MES VENCIDO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General de
Sequridad Social en debida forma, en relacion con los ingresos recibidos del mes anterior (Pago mes vencido de

Seguridad Social, No aplica para deduccién de la base de retencidn en la fuente de la presente cuenta)

St

Cordialmente,

———

IVALORENA JIVENEZ FLOREZ

C.C.:

63.366.186

Direccion: Cll 26¢ 21 49
Celular: 322 677 7747
Correo Electrénico: ivi_2112@hotmail.com

2564



Pagado a

NIT

Direccion

El valor de

Abono

Observaciones:

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE
NUESTRA GENTE
NIT 900.485.309-6
CR173530
Tel: 6327555
Yopal - Colombia

ROSNY OMAR MALDONADO CONTRERAS
B8.034.124-1 Teléfono (038) 3224213277
CLB 802 Ciudad Yopal - Colombia

Un millén veintisiete mil ciento cincuenta pesos micte

Concepto
DS-2072 Cuota 1 28/09/2022

Comprobante de Egreso

No 1944
Fecha pago Forma de pago
2022-09-29 Pago en linea 0163
1,027,150.00
Valor
1,027,150.00
Total COP 1,027,150.00

Fi:gh’:ﬁel M:jr C)’z#‘:l-)\ I

e s Xl

obado Por

-

‘US:\ &

Elaborado por Sligo SAS Nit: 830.048.1458




CORPORACION PARA LA

PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE Documento soporte por compras a
”“ggo{;a:é%%% sujetos no obligados a facturar
Tel: 6327555 No. DSFC 2072
Yopal - Colombia
Proveedor ROSNY OMAR MALDONADO CONTRERAS Fecha de compra Fecha de Vencimiento |
Nit 88.034.124-1 ~ Teléfono (038) 3224213277 | .;022.-69.:‘:3. T g 22' 2 ] |
Oreccién  CLss2z Cudsd  Yopal-Coomba | | S A B
o
. : — _ [ . Z
item Descripcién | Cantidad Vr. Unitario i Vr. Total g
- SUBSIDIO DE TRANSPORTE ADICIONAL PARA : o
' TALENTO HUMANO DESPLAZAMIENTO A : : p-
1 ENCUENTROS EDUCATIVOS 1.00 1,027,150.00 ! 1,027,150.00 g'
CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE j : 4
CONTRATOQ 85000812022 i ! §
Valor en Letras: k|
Un millén veintisiete mil ciento cincuenta pesos m/cte s : ;
Total Bruto 1,027,150.00
Condiciones de Pago: !
Honorarios - Cuota No. 001 vence el 2022-09-28 por $ 1,027,150.00 Total a Pagar 1,027,150.00

e

Observaciones:

A esta Documento se le aplican las normas relativas dal Documento Soporte en adquisidores efecluadas a sujetos na obligados a faclurar (Resolucidn 167 de 30 de diciembre de 2021).
Nimero Autorizacién 18764019266203 aprobado en 20211008 prefljo DSFC desde el nimere 870 al 100000 Vigencia: 12 meses.

CUDS: co1456612d1487b90ThdB3042221229bb31e315804787c4521f39269940106dal4 H-B_fg_'«_ﬁ {5fd820c6eTOOTTE 1 1ffe

'. [ P S—
Lo | gl 47 |

obado™Por

rd




Yopal, 28 de Septiembre del 2022

Documento de cobro No 031

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE
Nit. No.900.485.309-6

DEBE A:
ROSNY OMAR MALDONADO

CONTRERAS
CC. 88.034.124

Un millén veintisiete mil ciento cincuenta pesos M/cte. ($ 1.027.150), por concbpto de subsidio de
transporte para encuentros educativos Psicdlogo segln trayectos realizados asf: ;

TRAYECTO VECES TRAYECTO

ITEM VECES
1 CRAVO NORTE - TSAMANI - SAN JOSE (INGRESO ) 1 5TO PATIO -MANANIT;AS (1 DIA) 2
2 SAN JOSE - TSMANI - CRAVO NORTE (SALIDA) 1 MARNANITAS -GUAFILLAL (1 DIA) 2
3 | SAN JOSE - BETANIA IDA'Y REGRESO 2 GUAFILLAL - ESMERALDA (2 DIAS) 2
4 SAN JOSE - TOPOCHALES IDA Y REGRESO 2 ESMERALDA - CALVARIO (2 DfAS) 2
5 SAN JOSE -5TO PATIO (1 DIA) 2 CALVARIO - MEREY (1 DIA) 2
[ Periodo de Pago Desde Periodo de Pago Hasta
01 de Septiembre 2022 30 de Septiembre 2022
NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS
CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO QUE: SI/NO
1 | Soy residente en Colombia de conformidad con el Articulo 10 del Estatuto Tributario. 51
2 | He contratado dos (2) 6 mds trabajadores asociados a la octividad. i NO
3 Obligado a presentar declaracion de renta por el afio gravable inmediatamente anterior (J'ngreso_s Iguales o Superiores a 1.400 NO
UVT, 5 50.831.200,00)
* He celebrado en el afio inmediatamente anterior o en el afio en curso contratos de venta de bienes y/o prestacion de
servicios grovados por valor individual, igual o superior a 3.500 UVT ($ 127.078.000,00 - 2021) ($ 133.014.000,00 - 2022) con el NO
4 |sector privado y/o 4.000 UVT ($ 145.232.000,00 - 2021) ($ 152.016.000,00 - 2022) con el Estade
* Que en el afio anterior o en el afio en curso hubieren obtenido ingresos brutos totales provenientes de la actividad, igual o NO
superior ¢ 3.500 UVT (5 127.078.000,00 - 2021) (5 133.014.000,00 - 2022)
5 De acuerdo con el pardgrafo 3 del art. 383 del estatuto tributario, solicito me practiquen una retencidn superior o la 0.00 %
determinada, la cual serd del: !
. PAGO MES ANTICIPADO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General de
Seguridad Social en debida forma, en relacidn con los ingresos recibidos con la presente cuenta de cobro, en los
términos del articulo 244 de la ley 1955 de 2018, en concordancia con el pardgrofo 2 articulo 108 del ET y articulo NO
1.2.4.1.16 del DUT como consta en el soporte adjunto. (Pago anticipado de seguridad social, aplica para deduccién
6 de la base de retencidn en la fuente de la presente cuenta)
i *  PAGO MES VENCIDO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General de
[ Seguridad Social en debida forma, en relacion con los ingresos recibidos del mes anterior (Pago mes vencido de <

Seguridad Social, No aplica para deduccién de la base de retencién en la fuente de la presente cuenta)

Cordialmente,

ROSNY MA;] MAL]BJLNADO CONTRERAS

C.C:

88.034.124

Direccién: CL 8 802
Celular: 322 421 3277
Correo Electronico: rosnyomar12@hotmail.com




Pagadéa‘
NIT
Direccién

El valor de

Abono

Observaciones:

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE
NUESTRA GENTE
NIT 800.485.309-6
CR 173530
Tel: 6327555
Yopal - Colombia

HENRRY LEONARDO YEPES RODRIGUEZ |
1.193.580.188-5 Teléfono 3153173970
RES IND CARO MOCHIELO Ciudad _Paz De Ariporo - Colombia

Cien mil pesos micte

Concepto
DS-2073 Cuota 1 28/09/2022

Comprobante de Egreso

No 1945

Fecha pago Forma de pago

2022-09-29 Pago en linea 0163

100,000.00

Valor
100,000.00

Total COP 100,000.00

P ) 7 L.

¥ - o/I

ﬂ?“” %""“ /k;‘” |
Apgebado Por B _
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Elaborado por Siigo S A.S Nit: 630.048.145-8



CORPORACION PARA LA
PROSPERIDAD DE NUESTRA
~ GENTE Documento soporte por compras a
R sujetos no obligados a facturar
Tel: 6327555 No. DSFC 2073
Yopal - Colombia
Proveedor HENRRY LEONARDO YEPES RODRIGUEZ o i [ Fecha de compra Fecha de Vencimiento |
.t 1493800188 _.Jelffome.  SuBITIGTO | ozoses | N
Direccién RES IND CANO MOCHIE_LO - Ciudad Paz De Ariporo - Colombla | )
item Descripcién Cantidad Vr. Unitario I Vr. Total
' SUBSIDIO DE TRANSPORTE ADICIONAL PARA !
. TALENTO HUMANO DESPLAZAMIENTO A i
1 | ENCUENTROS EDUCATIVOS ! 1.00 ! 100,000.00 ! 100,000.00
- CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE |
CONTRATO 85000812022
Valor en Letras:
Cien mil pesos m/cte e
' Total Bruto ! 100,000.00
Condiciones de Pago: = :
Honorarios - Cuota No. 001 vence el 2022-09-28 por $ 100,000.00 | Total a Pagar 100,000.00

Observaciones:

A este Documenlo se le aplican las normas relativas del Documento Soporte en adquisidores efectuadas a sujelos no obligados a lacturar (Resolucion 167 de 30 de diciembre de 2021 ¥
Nimero Autorizacién 18764019266203 aprobado en 20211008 prefijo DSFC desde el nimero 970 al 100000 Vigencia: 12 meses.

CUDS: 468a811d115d7933e4b87532d1b%e4ced3eeBadB523a0163854c49c3bT17985eadabacalT2be 14003565230 305¢ca03e

do Por

i "8 '

. ) J p
i . - (3 I
' Apraoba !

Efaborado por Sligo S-A.8 Nit: 830.048,145-8



Hato corozal, 28 de Septiembre del 2022

Documento de cobro No 031

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE
Nit. No.900.485.309-6

DEBE A:
HENRRY LEONARDO YEPES
RODRIGUEZ
CC. No. 1.193.580.188

Cien mil pesos. (8100.000), por concepto de subsidio de transporte para encuentros educativos psicélogo
segun trayectos realizados en el mes asi:

ITEM TRAYECTO - VECES
1 | MOCHUELO MARDUE (ida) B 2
2 | MARDUE -MOCHUELO (regreso) 2

Consignar a la cuenta numero 03153173970 del banco agrario tipo de cuenta AHORRO
Periodo de Pago Desde Periodo de Pago Hasta
01 de Septiembre 2022 30 de Septiembre 2022

NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS

| CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO QUE: SI/NO
1 |Soy residente en Colombia de conformidad con el Articulo 10 del Estatuto Tributario. st
2 | He contratado dos (2) 6 mds trabajadores asociades o la actividad. NO

Obligado a presentor declaracion de renta por el ofio gravable inmediatamente anterior (Ingresos Iguales o Superiores
a 1.400 UVT, § 50.831.200,00)

« He celebrado en el afio inmediatamente anterior o en el ofio en curso contratos de venta de bienes y/o prestacion de
servicios gravados por valor individual, igual o superior o 3.500 UVT ($ 127.078.000,00 - 2021) (§ 133.014.000,00 - 2022) NO
4 | con el sector privado y/o 4.000 UVT (s 145.232.000,00 - 2021) (5 152.016.000,00 - 2022) con el Estado

NO

» Que en el afio anterior o en el ofio en curso hubieren obtenido ingresos brutos totales provenientes de la actividad,
igual o superior a 3.500 UVT ($ 127.078.000,00 - 2021) (5 133.014.000,00 - 2022)

De acuerdo con el pardgrafo 3 del art. 383 del estatuto tributario, solicito me practiquen una retencién superior a la
determinada, la cual serd del:

*  PAGO MES ANTICIPADO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pogo de las contribuciones al Sistema
General de Seguridad Sociol en debida forma, en relacién con los ingresos recibidos conla presente cuenta de
cobro, en los términos del articulo 244 de la ley 1955 de 2019, en concordancia con el pardgrafo 2 articulo NO
108 del ET y articulo 1.2.4.1.16 del DUT como consta en el soporte adjunto. (Pago anticipado de sequridad

6 social, aplica para deduccién de la base de retencién en la fuente de la presente cuenta)

NO

0,00 %

*  PAGO MES VENCIDO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General de
Seguridad Social en debida forma, en relacidn con los ingresos recibidos del mes anterior (Pago mes vencido

de Seguridad Social, No aplica para deduccion de la base de retencidn en la fuente de la presente cuenta) St

Cordialmente

HENRRY LEONARDO YEPES RODRIGUEZ
C.C.: 1.193.580.188

Direccién: Resguardo indigena cafio mochuelo
Celular: 322 236 8634

-~ —_ o el L "



CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE

NUESTRA GENTE
NIT 800.485.309-6
CR 173530
Tel: 6327555 Comprobante de Egreso
Yopal - Colombia
No 1946
Pagadoa’ GLORIA ANDREA ROJAS SEPULVEDA Fecha pago Forma de pago
NIT 1.117.459.708-2 Teléfono (608)
) . ) ; 2022-09-29 Pago en linea 0163
Direccién RESG IND CANO MOCHUELO  Ciudad Hato Corozal - Colombia
El valor de Un millén veintisiete mil ciento cincuenta pesos m/cte 1,027,150.00
Concepto ; \d'al;!r
Abono DS-2074 Cuota 1 28/09/2022 1,027,150.00
Total COP 1,027,150.00

Observaciones:

\ | e

e F9=

Firma del Proveedor

Aprotiado Por -
o —

= o e/

Elaborado por Siigo S.A S Nit: 830.048.145-8



CORPORACION PARA LA
PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE Documento soporte por compras a
e sujetos no obligados a facturar
Tel: 6327555 No. DSFC 2074
Yopal - Colombia
Proveedor GLORIAANDE(EAROJAS SEF‘ULVEDA - o Fecha de compra Fecha de Vencimiento
Nit 1.117.459.708-2 Teléfono  (608) i G 1
: - - e aamme L - | 2022-09-28 - 2022-08-28
Direccién o RESG IND CAN_O_MOC_B{_J_E__I..O ) ) Cxuda_d Hato Corcz._a_l'_-Cquml_:ua L B |
- item - Descripz.:;d-nm _ i Cantidad _ Vr. u-nﬂatio- - B Vr. Total
- SUBSIDIO DE TRANSPORTE ADICIONAL PARA | i
TALENTO HUMANO DESPLAZAMIENTO A :
1 ENCUENTROS EDUCATIVOS 1.00 1,027,150.00 ! 1,027,150.00
CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE
CONTRATO 85000812022
Valor en Letras:
Un millén veintisiete mil ciento cincuenta pesos micte : ~ S B
Total Bruto 1,027,150.00
Condiciones de Pago:
Honorarios - Cuota No. 001 vence el 2022-09-28 por 3 1,027,150.00 Total a Pagar 1,027,150.00

Observaciones:

A aste Documento se le aplican las narmas relativas del Documento Soporte an adquisidores sfectuadas a sujstos no obligados a lacturar (Resolucion 167 de 30 de diciembre de 2021).
Nimero Autorlzacién 18764019266203 aprobado en 20211008 prefljo DSFC desde el nimero 570 al 100000 Vigencia: 12 meses.

CUDS: 581abB2c38942cdf7bd360223f1/8a6530743bd2¢520609250b2dc 1915110038 9cf4302-c'_=1'c880 Thi34f342f6cb23d 1d

[N 0

= Y el

Firma del Proveedor : . Aprebado P

P P . |

2532

- Elaborado por Stiga A S Nil: 830,048,145-8
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Yopal, 28 de Septiembre del 2022

Documento de cobro No 031

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE -
Nit. No.900.485.309-6

DEBE A:

GLORIA ANDREA ROJAS
SEPULVEDA

Un millén veintisiete mil ciento cincuenta pesos M/cte. ($ 1.027.150) por concepto de subsidio de
transporte para encuentros educativos auxiliar de enfermeria segun trayectos realizados en el mes asi:

TRAYECTO VECES TRAYECTO VECES

CRAVO NORTE - TSAMANI - SAN JOSE (INGRESO ) 1 STO PATIO -MANANITAS (1 DIA) 2
SAN JOSE - TSMANI - CRAVO NORTE (SALIDA) 1 MARNANITAS -GUAFILLAL (1 DIA) 2
SAN JOSE - BETANIA IDA Y REGRESO 2 GUAFILLAL - ESMERALDA (2 DIAS) 2
SAN JOSE - TOPOCHALES IDA Y REGRESO 2 ESMERALDA - CALVARIO (2 DIAS) 2
SAN JOSE -5TO PATIO (1 DIA) 2 CALVARIO - MEREY (1 DIA) 2

Periodo de Pago Desde Periodo de Pago Hasta —f

01 de Septiembre 2022 30 de Septiembre 2022 |

NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS

CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO QUE: SI/NO
1 |Soy residente en Colombia de conformidad con el Articulo 10 del Estatuto Tributario. Sl
2 | He contratado dos (2) 6 mas trabajadores asociados o la actividad. i NO

Obligado a presentar declaracion de renta por el afic gravable inmediatomente anterior (Ingresos Iguales o

Superiores a 1,400 UVT, § 50.831.200,00) =

« He celebrado en el afio inmediatamente anterior o en el afio en curso contratos de venta de bienes y/o prestacién
de servicios gravados por valor individual, igual o superior a 3.500 UVT (S 127.078.000,00 - 2021) ($ 133.014.000,00 - NO
a |2022) con el sector privado y/o 4.000 UVT ($ 145.232.000,00 - 2021) ($ 152.016.000,00 - 2022) con el Estado

« Que en el afio anterior o en el afio en curso hubieren obtenido ingresos brutos totales provenientes de la actividad,
igual o superior a 3.500 UVT ($ 127.078.000,00 - 2021) (S 133.014.000,00 - 2022)

De acuerdo con el pardgrafo 3 del art, 383 del estatuto tributario, solicito me practiquen una retencidn superior a la
determinada, la cual serd del:

NO

0,00 %

*  PAGO MES ANTICIPADO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de los contribuciones al Sistema
General de Seguridad Social en debida forma, en relacion con los ingresos recibidos con la presente cuenta
de cobro, en los términos del articulo 244 de la ley 1955 de 2019, en concordancia con el pardgrafo 2 NO

4 articulo 108 del ET y articulo 1.2.4.1.16 del DUT como consta en el soporte adjunto. (Pago anticipado de

6 seguridad socia i i i

«  PAGO MES VENCIDO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones ol Sistema General
de Sequridad Social en debida forma, en relacidn con los ingresos recibidos del mes anterior (Pago mes
vencido de Seguridad Social, No aplica para deduccion de la base de retencion en la fuente de la
presente cuenta)

St

GLORIA ANDREA ROJAS\SEPULVEDA
C.C.: 1.117.458.708

Direccién: Calle 6 # 3 — 32 Cravo Norte
Celular: 322 677 7747



Pagado a
NIT
Direcci@n

El valor de

Abono

Observaciones:

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE
NUESTRA GENTE

NIT 800.485.309-6
CR173530
Tel: 6327555
Yopal - Colombia
DERLY MILENA DEDIOS ORTIZ
30.020.925-2 Teléfono (3202323317)
YOPAL Ciudad Yopal - Colombia

Trescientos ochenta y nueve mil trescientos sesenta y seis pesos m/cte

Concepto
DS-2075 Cuota 1 28/09/2022

Comprobante de Egreso

No 1947

Fecha pago Forma de pago

2022-09-29 Pago en linea 0163

389,366.00

Valor
389,366.00

Total COP 389,366.00

W& ovscr Dedlos |

/Firma del Proveedor

4
Apfobad

i
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CORPORACION PARA LA
PROSPERIDAD DE NUESTRA

P yrby Documento soporte por compras a
”ca 17 35 30 > sujetos no obligados a facturar
Tel: 6327556 No. DSFC 2075

Yopal - Colombia

Proveedor DERLY MILENA DEDIOS ORTIZ

i o Fecha de compra Fecha de Vencimiento
Nit 30.020.925-2 Teléfono (3202323317) o ] Ve Mo
Direccion YOPAL i Ciudad ‘Yopal - Colombia ' ' ; 2022-05-28 e b
ltem Descnpc:on Cantidad Vr. Unitario Vr, Total ﬁ
SUBSIDIO DE TRANSPORTE ADICIONAL PARA é
- TALENTO HUMANO DESPLAZAMIENTO A i ! po
1 | ENCUENTROS EDUCATIVOS : 1.00 389,366.00 | 389,366.00 g-
| CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE 5
CONTRATO 85000812022
Valor en Letras: g
Trescientos ochenta y nueve mil trescientos sesenta y seis pesos m/cte . e . 7
Total Bruto | 389 366 00
Condiciones de Pago: ; !
Honorarios - Cuota No. 001 vence el 2022-09-28 por $ 389,366.00 Total a Pagar 389 366 00

Observaciones:

A este Documente se le aplican las normas relativas del Documento Soporia an adquisidores afectuadas a sujetos no obligados a lacturar (Resolucidn 167 de 30 de diciembre de 2021),
Ndmero Autorizacion 18764019266203 aprobado en 20211008 prefijo DSFC desde el niimero 970 al 100000 Vigencia: 12 meses.

CUDS: 003a73e380285a53e2beSfhedcBb0830788cA7aTI4T9d5acb50ee3736351 4da2a83_a_egf23!e94‘b2630b49&? aledb117

Hoa Dedios | Py et

i_ B Firma del Proveedor | . Ap ado Por




Paz de Ariporo, 28 de Septiembre del 2022

Documento de cobro No 031

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE
Nit. No.900.485.309-6

DEBE A:

DERLY MILENA DE DIOS
CC. No. 30.020.925

Trescientos ochenta y nueve mil trescientos sesenta y seis pesos M/cte. ($389.366), por
concepto de subsidio de transporte para encuentros educativos auxiliar de enfermena segun
trayectos realizados en el mes asi:

ITEM

TRAYECTO ; VECES

1

TSAMANI - MORICHITO 2

MORICHITO -TSAMANI

TSAMANI - SAN JOSE

2
3
4

IR R

SAN JOSE -TSAMANI

Periodo de Pago Desde Periodo de Pago Hasta

01 de Septiembre 2022 30 de Septiembre 2022

NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS

CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO QUE:

SI/NO

Soy residente en Colombia de conformidad con el Articulo 10 del Estatuto Tributario.

Si

He contratado dos (2) 6 mas trabajadores asociodos a la actividad.

NO

Obligado a presentar declaracién de renta por el afio gravable inmediatamente anterior (Ingresos .‘guafes 0 Superiores o
1,400 UVT, § 50.831.200,00)

NO

.| » He celebrado en el afio inmediatamente anterior o en el afio en curso contratos de venta de bienes y/o prestacién de

servicios gravados por valor individual, igual o superior a 3.500 UVT ($ 127.078.000,00 - 2021) (§ 133.014.000,00 - 2022)

'| con el sector privado y/o 4.000 UVT (S 145.232.000,00 - 2021) (S 152.016.000,00 - 2022) con el Estado

* Que en el afio anterior o en el afio en curso hubieren obtenido ingresos brutos totales provenientes de la actividad, igual
o superior @ 3.500 UVT ($ 127.078.000,00 - 2021) (5 133.014.000,00 - 2022)

NO

NO

De acuerdo con el pardgrafo 3 del art. 383 del estatuto tributario, solicito me practiquen una retencion superior a la
determinada, la cual serd del:

0,00 %

*  PAGO MES ANTICIPADO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General
de Seguridad Social en debida forma, en relacion con los ingresos recibidos con la pr cuenta de cobro, en
los términos del articulo 244 de la ley 1955 de 2019, en concordancia con el parégrafo 2 articulo 108 del ET y
articulo 1.2.4.1.16 del DUT como consta en el soporte adjunta. (Pago anticipado de sequridad social, aplica
para deduccion de o base de retencion en la fuente de la presente cuenta)

NO

*  PAGO MES VENCIDO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General de
Seguridad Social en debida forma, en relacién con los ingresos recibidos del mes anterior (Pago mes vencido de
Seguridad Social, No aplica para deduccion de ja base de retencién en la fuente de la presente cuenta)

St

Cordialmente,

Yo Dedlics.

DERLY MILENA DE DIOS

C.C.:

30.020.925

Direccion: Resguardo indigena cafio mochuelo
Celular: 311 562 8397
Correo Electrénico: milenadedios23@hotmail.com
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CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE :
NUESTRA GENTE !

NIT 800.485.309-6
CR 173530
Tel: 6327555 Comprobante de Egreso
Yopal - Colombia
No 1948
=
x
Pagado a KESY MARISOL CUNTE! AIPA Fecha pago Forma de pago 3
NIT 30.020.805-7 Teléfono (038) a8
" g . 2022-09-29 Pago en linea 0163 il
Direccion Ciudad Yopal - Colombia 21
W !
<
vl
El valor de Cien mil pesos mi/cte 100,000.00 % !
g
Concepto Valor E
Abono DS-2076 Cuota 1 28/09/2022 100,000.00 =2
Total COP 100,000.00

Observaciones:

Firma del Proveedor |

e | e el



GENTE
Nit 900.485.309-6
CR 173530
Tel: 6327555
Yopal - Colombia
Proveedor KESY MARISOL CUNTEI AIPA
Nit 30.020.805-7 Teléfone {038)
Direccién Ciudad
ftem | Descnpmén

. SUBSIDIO DE TRANSPORTE ADICIONAL PARA
TALENTO HUMANO DESPLAZAMIENTO A
1 ENCUENTROS EDUCATIVOS
- CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE
CONTRATO 85000812022
Valor en Letras
Cien mil pesos m/cte

Condiciones de Pago:
Honorarios - Cuota No. 001 vence el 2022-09-28 por $

Observaciones:

[= ﬁ" .
CORPORACION PARA LA
PROSPERIDAD DE NUESTRA

Stk
o
it A 3

{:.w.

~ Yopal - Colomma

Cantidad

1.00

100,000.00

Documento soporte por compras a
sujetos no obligados a facturar
No. DSFC 2076

Fecha de compra Fecha de Vencimiento:

2022-09-28 | 2022-08-28
Vr.”LInitar-io. . R - .Vr. Total
100,000.00 100,000.00
Total Bruto 100,000.00
Total a Pagar

100,000.00

A aste Documento se le aplican las normas relativas del Documanto Soporte en adquisidores afectuadas a sujetos no obligados a facturar (Resolucién 167 de 30 de diciembre de 2021),
Nimero Autorizacién 18764019266203 aprobado en 20211008 prefijo DSFC desde el nimaro 870 al 100000 Vigencia: 12 meses.

CUDS: 2f43e9762a031985f0a1e2¢1d91Taf1a 1897207400 9103bE0a00bYe3090200Th4830041006 154dbETE 1 241463904 ba22

CumL£ {

Prov'eedor

Kma

rf'\ 2 P

~ W !

e Yo/
%do or - ]

1583

Elabarado por Sfigo S.AS Nil: §30.048,145-8 -
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Hato Corozal, 28 de Septiembre del 2022

Documento de cobro No 031

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE
Nit. No.900.485.309-6

DEBE A:

KESY MARISOL CUNTEI AIPA
CC. No. 30.020.805

Cien mil pesos. ($100.000), por concepto de subsidio de transporte para encuentros educativos auxiliar de
enfermeria segun trayectos realizados en el mes asi:

ITEM TRAYECTO VECES Nombre
1 | MOCHUELO MARDUE (ida) 2
2 | MARDUE -MOCHUELO (regreso) 2

Periodo de Pago Desde Periodo de Pago Hasta
01 de Septiembre 2022 30 de Septiembre 2022

NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS

CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO QUE: SI/NO
1 |Soy residente en Colombia de conformidad con el Articulo 10 del Estatuto Tributario. S
2 | He contratado dos (2) 6 mds trabajadores asociados a la octividad. . NO
Obligado a presentar declaracién de renta por el afio gravable inmediatamente anterior {fngresos Iguales o Superiores a NO
1.400 UVT, § 50.831.200,00)
« He celebrado en el afio inmediatamente anterior o en el afio en curso contratos de venta de bienes y/o prestacion de

servicios gravados por valor individual, igual o superior a 3.500 UVT ($ 127.078.000,00 - 2021) (§ 133.014.000,00- 2022) NO
4 |con elsector privado y/o 4.000 UVT (5 145.232.000,00 - 2021) (S 152.016.000,00 - 2022 con el Estado

« Que en el afio anterior o en el afio en curso hubieren obtenido ingresos brutos totales provenientes de la actividad, igual NO
o superior @ 3.500 UVT ($ 127.078.000,00 - 2021) ($ 133.014.000,00 - 2022)
De acuerdo con el parégrafo 3 del art. 383 del estatuto tributario, solicito me practiquen una retencion superior a la 0.00 %
determinada, la cual serd del: ‘

. PAGO MES ANTICIPADO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General
de Seguridad Social en debida forma, en relacién con los ingresos recibidos con la presente cuenta de cobro, en
los términos del artrcu!o 244 de la J'ey 1955 de 2019, en concordancm con elf pardgrafo 2 art}cum 108 del ET y NO
articulo 1.2.4.1. 16-de : dad-secial, aplica

[3 para deduccion de lo base de rerenc-‘dn enla fuenre de -‘a presente cuentar}

*  PAGO MES VENCIDO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General de
Seguridad Social en debida forma, en relacidn con los ingresos recibidos del mes anterior (Pago mes vencido
de Seguridad Social, No aplica para deduccién de la base de retencidn en la fuente de la presente cuenta)

Cordialmente,

‘(fesu{ Cun%ei

KESY MARISOL CUNTEI AIPA

C.C.: 30.020.805

Direccién: Resguardo indigena cafio mochuelo
Celular: 322 720 3015

Correo Electrénico: kesy1980@gmail.com




eovso 13 e
i PLANILLA DE PAGD DE TALENTO HUMANG varsion 1 [Pigine 1 de 1
FAMILIAR
Regional CASANARE |Centro Zonat PAZ DE ARIPORO
Fram
BS000812022 Nembre entidad adminsitradors del servicio: PARALAP DE GENTE Nombre del Supervisor. SANDRA PATRICIA AVILA CRISTANCHD
Cantidad de Personal Contratado
Laberal prestacion de servicios Intermediacién laboral . stacibn de fa planBila Mu
[} oo oyl PAZ DE ARIPORO INSTITUCIONAL
DATOS GENERALES TALENTO HUMANO PAGOS DEPULERNIS - NETO RECIBIDO FIRMA
{sole aplica pa
TIFO DE VINCULACION
. LO=LABORAL DIRECTO N AUXRIO
NOMBRES ¥ APELLIDOS NO: DE CEDULA CARGO TACIKON DE ENEUAL HAS L TIEMBRE | o NSFORTE SALLD PENSION OTROS
AL=INTERMEDIACION
o
RICARDO ANDRES JOYA VILLAMIZAR 1.052.397.688 | COORDINADOR Ps 3456219 30 3.456.219] 0 0 0 0 3.456.219)
LIZETH ANDREA ALVAREZ SANCHEZ 1.045529.943 | COORDINADOR es 3.456.219 0 3.456.219 0 0 0 0 a_.css_n{
YOPIM PAOLA CHIPIAJE FORERO 1.118.648.442 COORDINADOR PS 3.456.218 30 3.456.219) o 0 0 0 3.456.218|
MARTHA YANETH ARIAS CHAPARRO 46.363.360 NUTRICIONISTA Ps 6.300.000] 30 6.300.000 0 0 0 0 6.300.000) .
EDARWIN FERNANDO MARTINEZ TRUJILLO 1.052.077.944 PEDADOGO PS 2433262 30 2.433.262 il 0 0 0 2.433.262
ANA JAIRA GUALDRON 23.740.680 PEDAGOGO PS 2.433.262 30 2433262 0 0 0 o 2.433.262
BAYRON ALEJANDRO MESA MATEUS 1.019.003.071 PEDAGOGO Ps 2433262 30 2433262 0 0 0 0 2.433.282 |~
IVl LORENA JIMENEZ FLOREZ 63366 166 PSICOLOGO Ps 2.433.262 0 2433.262 o 0 0 0 2.433.262
- 1
ROSNY OMAR MALDONADO CONTRERAS 88.034.124 PSICOLOGO PS 2433262 30 2433.262 0 0 o 0 2.433.282 M ‘““"‘;’f C
4
HENRRY LEONARDO YEPES RODRIGUEZ 1.193.580.188 PSICOLOGO Ps 2433262 30 2433262 o o 0 0 2.433.262
T
AUXILIAR DE
GLORIA ANDREA ROJAS SEPULVE 800, : 0 0 1.800.000
DA 1.117.458.708 i Ps 1.800.000 30 1.800.000 o 0 . 1.800, _k
AUXILIAR DE -
X MIL O 0 1.800.000
DERLY MILENA DE DIOS 30.020.925 bt Ps 1.800.000 30 1,800,000 o 0 0 Myi v @ iof
AUXILIAR DE :
KESY MARISOL CUNTEI AIPA 800, 0 o 0 1.800.000
30.020.805 Rttt Ps 1.800.000 30 1.800.000 o f(e_s\_i Qunl, |
G INSAURT CLAUIA COLINA HUAYANA (mochusto | 30.020.767 | AGENTE EDUCATIVO s 1658676 30 1688 676 0 0 0 0| 1.688.676 e J c
a(yure
W
COTUNAYA ANABEL ETEI HUAMARE (mochuelo 2) | 1.006.499.455 | AGENTE EDUCATIVO s 1.688 676 30 1,688,676 0 0 o 0 1.668.676
DIQUEYA BENJAMIN TSEJU COSARA (mochuelo 3) 17.560.046 | AGENTE EDUCATIVO ps 1.688.676 30 1.688.576 0 0 0 o 1,688,676
.t
HYTRA FORERO CUNTE! (mochuelo 4) 1.117.460.180 | AGENTE EDUCATIVO ps 1.688.676 30 1.688.676 0 0 0 0 1.688.676
”
i
1.117.459.529 | AGENTE EDUCATIVO Ps 1.688.676 30 1.688.676 0 0 0 0 1.688.676
DANILO FORERO WARO (mochuels 5) ) :
MARIPU MARIBEL PEARCOS PUTIRI {mardue 1) 1005499405 | AGENTE EDUCATIVO “ps 1688676 30 1688676 o 0 o o 1688676 Mﬁ‘c‘b
o ge.
MAIRU GLADYS GUAIPARI CUIBA (mardue 2) 1117458262 | AGENTE EDUCATIVO Ps 1.688.676 B 1,688 676| o o 0 9 _— HG ) m m'
Ay



MIRYA G TEVE UMEJE (morichito 1) 52.963.00 BGENTE EDUCATIVO PS 1.688.678 30 1.688.676 0 0 o 1] 1.688.676 d m
[4

i JEHOVANY QUITEVE GARCIA (morichilo 2) 1.006.559.611 AGENTE EDUCATIVO PS 1688 676 30 1.688.676 0| 0] o o 1.688.676

=3 g
LEIDY YOREIDA ¢ JOROPA (Morichito 3 ) 1.006:559.149 | AGENTE EDUCATIVO Ps 1688676 30 1.688.576 0 0 0f o 1.688.676
WILSON METEK TOBU KAPUTSINA (San josé 1) 1.006.559.138 | AGENTE EDUCATIVO PS 1.688.676 30 1.688.676 0 o o ] 1688676 :\wh -tb L

h v W/
ALEXANDER MUDETE| KEIBO BONJOW! (San josé 2) | 1.006.559.140 | AGENTE EDUCATIVO PS 1,688 676 10 1.688.676 0 0 o 4] 1.688.676 A { C{ E ! r I;
MIGUEL TOBU KADOS! (San josé 3) 1.115.852.485 | AGENTE EDUCATIVO PS 1.668.676 30 1.688.676 0 o o [ 1.688.676(g A1 ‘

el Tobo
ALVARO JODOM JENOBONO (betania ) 1.133.209.132 | AGENTE EDUCATIVO PS 1.688.676 30 1,688 675 0 0 0 ) 1.688.676 b\ E ;
BERNARDO SALAZAR (merey 1) 1.151.188.318 | AGENTE EDUCATIVO PS 1.688.676 30 1.688.676 0 o o 0 1.688.676 Eﬁf(“ﬂuﬂ
o

ELENA TADA YAPUBE (merey 2) 1.007.491.570 | AGENTE EDUCATIVO PS 1.688 676 30 1.6B6.676 o 0 0| [ 1.688.676 U O “ a

ANDERSON RODRIGUEZ JOROPA (5 patio y

{topochales ) 1.117.323.670 | AGENTE EDUCATIVO Ps 1688 676 30 1.6BB.6TE 0| 0 0| o 1.688 676 n rd - ﬂ

JUAN ALFONSO YAINCIKJUNE BURGOS (CALVARIOY 1,117 460,384 AGENTE EDUCATIVO PS 1.6BBE6TE 30 1.688.676 0 ] L[] 0 1.688.676)

LELIS TERESA RODRIGUEZ RODRIGUEZ (lsamani

1 1.117.458.073 AGENTE EDUCATIVO Ps 1.688.6786) 30 1688676 a L] o 0| 1.688.676

JUAN ISIDRO RODRIGUEZ DIAZ (TSAMANI 2) 1.006.559.642 | AGENTE EDUCATIVO PS 1.668 676 30 1688 678 0| o o a 1.688.676

LAUDICE BADWAND MADEO SIBOYO({esmeralda 1) 1.006.555.130 AGENTE EDUCATIVO PS 1.666.676] 30 1.688.676| o 0 [ o 1.688.676

EDILBERTO QUINTERO CAMPO {esmeralda 2) 1.133.208.057 AGENTE EDUCATIVO PS 1.688.676 30 1688676 0| 0| 0 o 1.688.675

JORGE YOULL PERDOMO CAMPO (esmeraida 3) 1.006.559.112 | AGENTE EDUCATIVO Ps 1.688.676 30 1.688 676 0 [ 0 [} 1.688.676

LURDES MARLE UMEJE PONARE (quafilial) 1.006.559.565 | AGENTE EDUCATIVO PS 1,688,675 30 1688675 0 1.688.676
0 ] 0
DOLORES UMEJE (morichito) 30.020.231 Dmﬁ:&’“ Ps 1688.678 30 1,688,676 0 o - 0 o 1.688.676
6.065.327 D‘m" PS 1.688.676 20 1,685,676 o 1.688.676
ALEXANDER TUDUPIAL TABUTJU i 0 0 0
17,560,318 D'C' WUL"T“ m“ Ps 1.688.676 30 1,688,676 o 1.688.676
RIGOBERTO KAIKUE CAMMNEY WEINAYA (MOCHI.IHO}' [} 0, 0
1.006.558.111 D‘g&":m" Ps 1.688.676 0 1.688.676 0 1,688,576
DRIGELIO VALDERRAMA MESA (esmeralda ) 0 o [ I
7.366.703 mmla PS 1.688.676 0 1,688,676 0 1.688.676
ALBARO YOBO TUBU KUMAYO (san jose y betania) B 9 0 0 /
i/
30.020.929 D‘g&"’:ﬁm"‘ PS 1.688.676 30 1688 676 o 1.688.676| .‘( ]
MARIA CECILIA GAITAN RODRIGUEZ ) - 0 0 0 JCECL ﬂa!”ﬂ_‘ :E’__
37.861.326 hm::;g"mo 23 1.800.000 30 1.900.000 0 1.900.000 ‘{elf\ﬁ (XGV\‘ \'Q
YENNY PAOLA SANTOS 0 [ 0 \"‘
¥
TOTAL - s 89.228.509 s L b o se.z281508 = 5 $9.228.509 | - - st
Observaciones 9 * 2 » e
ey &) i %%14
Nombres lidos del repfesentante legal - T2
L DEYSSI ABRIL I TS B - -

@
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CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE
NUESTRA GENTE
NIT 800.485.309-6

CR 173530 a0 :
Tel: 6327555 Comprobante de Egreso j
Yopal - Colombia i
No 1891 ‘
2
.'! i
Pagado a RICARDO ANDRES JOYA VILLAMIZAR Fecha pago Forma de pago g
NIT 1.052.397.688-0 Teléfono 3202323317 _ g
) 2022-09-29 Pago en linea 0163 e
Direccién CR173530 Ciudad Yopal - Colombia Z
w
<
w,
El valor de Tres millones cuatrocientos cincuenta y seis mil doscientos diecinueve pesos micte 3,456,219.00 % §
' &
Concepto Valor E
Abono D§-2021 Cuota 1 28/08/2022 3,456,219.00 2 i
&
Total COP 3,456,219.00 i

Observaciones: 5

—— —

! Cr—’ﬁ&// .
'[ —Firma del Proveedor i P

N

5

é\&
!
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CORPORACION PARA LA

PROSPERIDAD DE NUESTRA .
~ GENTE Documento soporte por compras a
Nngg{ﬁa;éaéog-a sujetos no obligados a facturar -
Tel: 6327555 No. DSFC 2021
‘Yopal - Colombia
Proveedor RICARDO ANDRES JOYAVILLAMIZAR o | Fechadecompra  Fecha de Vencimiento
Nit 1.052.397.688-0 Taléfonn 320232331? T =
- e e e | 2022-09-28 ! 2022-09-28
Direcclép _ _CR 17 3530 - B _cmcigd__ B Yopai Colomma ) g . R
: ftem - ) ﬁescripcién . i Cantidad I o Vr..Unit-ario. o Vr. Total
PAGO DE HONORARIOS COMO COORDINADOR 5 '
1 CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE | 1,00 3,456,219.00 | 3,458,219.00
CONTRATO DE APORTE 85000812022 ' -
Valor en Letras:
Tres millones cuatrocientos cincuenta y seis mil doscientos diecinueve pesos m/cte . - B
Total Bruto i 3,456,219.00
Condiciones de Pago:
Honorarios - Cuota No. 001 vence el 2022-09-28 por $ 3,456,219.00 Total a Pagar i 3,456,219.00

Observaciones:

A este Documento se le aplican las normas relativas del Documento Soporte en adquisidores efectuadas a sujetos no obligados a facturar {Rasoclucién 167 da 30 de diciembre de 2021).
Numers Autorizacién 18764019266203 aprobado en 20211008 prefijo DSFC desde el nimero 970 al 100000 Vigencia: 12 meses.

CUDS: 90dab551150086ec0adbeca029e015alT addbdfe26510acb4e5614/81031abe800e232646280ed38d0eeaB 1004875

] gt e

|
|
i_ Firma del Proveedor “_—:""“"‘ f bado‘Por

Elaborgdo por Sitgo S.AS Nit: 230.048.145-8



Yopal, 28 de Septiembre del 2022
Documento de cobro No 030

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE
Nit. No.900.485.309-6

DEBE A:
RICARDO ANDRES JOYA

VILLAMIZAR
CC. No. 1.052.397.688

Tres millones cuatrocientos cincuenta y seis mil doscientos diecinueve pesos M/cte. ($3.456.219),
por concepto de honorarios como Coordinador OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO
COORDINADOR TECNICO PARA LA ATENCION, EDUCACION INICIAL, CUIDADO Y NUTRICION A
MUJERES GESTANTES, NINAS Y NINOSMENORES DE SEIS (6) MESES LACTANTES, NINOS Y NINAS
EN PRIMERA INFANCIA EN EL MARCO DE LA MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL A TRAVES
DE ACCIONES QUE PERMITAN PROMOVER LA GARANTIA DE DERECHOS, LA PARTICIPACION Y EL
DESARROLLO INTEGRAL DE LA PRIMERA INFANCIA DE COMUNIDADES ETNICAS Y RURALES. De/

contrato N°125 del arfio 2022,

Consignar a la cuenta nimero 0570246070348387 del banco Davivienda tipo de cuenta AHORRO

Periodo de Pago Desde Periodo de Pago Hasta

01 de Septiembre 2022 30 de Septiembre 2022

NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS

ACTIVIDAD ECONOMICA CliU: 8511

CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO QUE: SI/NO
1 |Soy residente en Colombia de conformidad con el Articulo 10 del Estatuto Tributario. Sl
2 | He contratado dos (2) 6 mds trabajadores asociados a la actividad. NO
3 Obligadoe a presentar declaracidn de renta por el afio gravable inmediatamente anterior (Ingresos Iguales o NO
Superiores o 1.400 UVT, § 50.831.200,00)
* He celebrado en el afio inmediatamente anterior o en el afio en curso contratos de venta de bienes y/o prestacion
de servicios gravados por valor individual, igual o superior a 3.500 UVT (S 127.078.000,00 - 2021) (5 133.014.000,00 - NO
4 |2022) con el sector privado y/o 4.000 UVT (§ 145.232.000,00 - 2021) (S 152.016.000,00 - 2022) con el Estado
* Que en el afio anterior o en el afic en curso hubieren obtenido ingresos brutos totales provenientes de la actividad, NO
igual o superior @ 3.500 UVT (5 127.078.000,00 - 2021) (S 133.014.000,00 - 2022)
5 De acuerdo con el pardgrafo 3 del art. 383 del estatuto tributario, solicito me practiquen una retencidn superior a la 0,00 %
determinada, la cual serd del: =
'+ PAGO MES ANTICIPADO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema
General de Seguridad Social en debida forma, en relacién con los ingresos recibidos con la presente cuenta
de cobro, en los términos del orticulo 244 de la ley 1955 de 2019, en concordancia con el pardgrafo 2 NO
: articulo 108 del ET y articulo 1.2.4.1.16 del DUT como consta en el soporte adjunto. (Pago anticipado de
6 sequridad socia i i i
*  PAGO MES VENCIDO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General
de Seguridad Social en debida forma, en relacién con los ingresos recibidos del mes anterior (Pago mes 5

vencido de Seguridad Social, No aplica para deduccidn de la base de retencidn en la fuente de la

presente cuenta)}——

R:&ﬁnoo ANDRES JOYA VILLAMIZAR

C.C.: 1.052.397.688
Direccién: CL 35% 142 15 Brr El Nogal
Celular: 320 283 9113

Marran Elartrdninn: rinardnandracinvav@mnamail ram
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CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE
NUESTRA GENTE
NIT 800.485.309-6 |

|
|
CR 173530 |
Tel: 6327555 Comprobante de Egreso
Yopal - Colombia |
No 1892 i
Q!
s
I
. Pagadoa LIZETH ANDREA ALVAREZ SANCHEZ Fecha pago Forma de pago ’é !
ONIT 1.049.639.943-3 Teléfono (608) 3103934886 g
: : 2022-09-29 Pago en linea 0163 o8
' Direccién CL181544 Ciudad Yopal - Colombia 2 3
w |
</
o
El valor de Tres millones cuatrocientos cincuenta y seis mil doscientos diecinueve pesos m/cte 3,456,219.00 %
s oy
Concepto Valor g
Abono - Ds-2022 Cuota 1 28/09/2022 3.456,219.00 2
Total COP 3,456,219.00
Obssrvac‘q-ones:
N | i
o= ; - g i
; Fiyma roveedor - Apropado Poy’ S ﬁ
—



CORPORACION PARA LA
PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE
Nit 800.485.309-6
CR173530
Tel: 6327555
Yopal - Colombia

Proveedor
Nit
Direccion

LZETHANDREAAWVAREZSANCHEZ
1.049.639.943-3 Teléfono (608) 3103934886
CL181544 Ciudad f(opal - Co1cmpia )

Item Descripcion Cantidad

' PAGO DE HONORARIOS COMO COORDINADOR |
1 CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE | 1.00 |
- CONTRATO DE APORTE 85000812022 i
Valor en Letras:
Tres millones cuatrocientos cincuenta y seis mil doscientos diecinueve pesos m/cte

Condiciones de Pago:

Honorarios - Cuota No. 001 vence el 2022-09-28 por $ 3,456,219.00

Observaciones:

Documento soporte por compras a
sujetos no obligados a facturar
No. DSFC 2022

Fecha de compra ' Fecha de Vencimiento .

2022-09-28 ! 2022-09-28 ll
[ sppd
 Vr. Unitario Vr, Total
3,456,219.00 | 3,456,219.00
' Total Bruto 3,456,219.00

Total a Pagar

3,456,219.00

A este Documento se le aplican las normas relativas del Documento Soporte en adquisidores efectuadas a sujetos no obligados a facturar (Resolucion 167 de 30 de diciembre de 2021),
Numero Autarizacion 18764019266203 aprobado en 20211008 prefijo DSFC desde el namero 970 al 100000 Vigencia: 12 mases, -

CUDS: 42¢fa3bdBibT2(d610fd502b709bae1Tebea77blicd1443/8b709d1e14873d730001610d63ea0271a645ad6d3056279

3o

ado Ror

%
AP

=r~e

21

Elaborado por Siigo S.AS Ni: 830.048.145:8



Yopal, 28 de Septiembre del 2022

Documento de cobro No 014

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE
Nit. No.900.485.309-6

DEBE A:
LIZETH ANDREA ALVAREZ
SANCHEZ
CC. No. 1.049.639.943

Tres millones cuatrocientos cincuenta y seis mil doscientos diecinueve pesos M/cte, ($3.456.219),

— por concepto de honorarios como Coordinadora OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO
COORDINADOR TECNICO PARA LA ATENCION, EDUCACION INICIAL, CUIDADO Y NUTRICION A
MUJERES GESTANTES, NINAS Y NINOS MENORES DE SEIS (6) MESES LACTANTES, NINOS Y NINAS
EN PRIMERA INFANCIA EN EL MARCO DE LA MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL A TRAVES
DE ACCIONES QUE PERMITAN PROMOVER LA GARANTIA DE DERECHOS, LA PARTICIPACION Y EL
DESARROLLO INTEGRAL DE LA PRIMERA INFANCIA DE COMUNIDADES ETNICAS Y RURALES. Del
contrato N°126 del ario 2022,

Consignar a la cuenta numero 01100026445 del banco Bancolombia tipo de cuenta AHORRO
Periodo de Pago Desde Periodo de Pago Hasta
01 de Septiembre 2022 30 de Septiembre 2022

NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS

CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO QUE: SI/NO
1 |Soy residente en Colombia de conformidad con el Articulo 10 del Estatuto Tributario. Sl
2 | He contratado dos (2) 6 mads trabajodores asociodos a la actividad. NO
3 Obligado a presentar declaracion de renta por el afio gravable inmediatamente anterior (Ingresos Iguales o NO
Superiores a 1.400 UVT, § 50.831.200,00) |
* He celebrado en el afic inmediatamente anterior o en el afio en curso contratos de venta de bienes y/o prestacidn '
de servicios gravados por valor individual, igual o superior o 3.500 UVT (§ 127.078.000,00- 2021) (S 133.014.000,00 - NO
— 4 |2022) con el sector privado y/o 4.000 UVT ($ 145.232.000,00 - 2021) (S 152.016.000,00 - 2022) con el Estado
* Que en el afio anterior o en el afio en curso hubieren obtenido ingresos brutos totales provenientes de la actividad, NO
igual o superior a 3.500 UVT ($ 127.078.000,00 - 2021) (S 133.014.000,00 - 2022)
De acuerdo con el pardgrafo 3 del art. 383 del estatuto tributario, solicito me practiquen una retencién superior a la
5 : ; 0,00 %
determinada, la cual seré del:
*  PAGO MES ANTICIPADO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema
General de Seguridad Social en debida forma, en relacidn con los ingresos recibidos con la pre te cuenta
de cobro, en los términos del articulo 244 de la ley 1955 de 2018, en concordancia :o'n el pardgrafo 2 NO
articulo 108 del ET y articulo 1.2.4.1.16 del DUT como consta en el soporte adjunto. (Pago anticipado de
& seguridad social.aplica para deduccidn de la base de retencién en la fuente de lo presente cuenta).
Si

Direccién: Cll 18 15 44
Celular: 310 393 4886
Correo Electrénico: lizalvarez94san@gmail.com
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CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE

NUESTRA GENTE
NIT 900.485.309-6
CR173530
Tel: 6327565 Comprobante de Egreso
Yopal - Colombia
No 1893

0

2
Pagado a YOPIM PAOLA CHIPIAJE FORERO %l
Fecha pago Forma de pago x|
NIT _ 1.118.649.442-8 Teléfono (3202323317) 5 § ]
2022-09-30 Pago en linea 0163 Pril
Direccién EfaR SVILLAORINOCOMZBCA 41 40a Hato Corozal - Colombia e 2!
w
<

w

$
El valor de Tres millones cuatrocientos cincuenta y seis mil doscientos diecinueve pesos micte 3,456,219.00 9.
g
Concepto Valor ‘,3_.
Abono DS-2023 Cuota 1 28/09/2022 3,456,219.00 § 1

Total COP 3,456,219.00

Observaciones:

|

& I sl

Firma delRroveedor




i item

CORPORACION PARA LA
PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE
Nit 900.485.309-6
CR17 3530
Tel: 6327555
Yopal - Colombia

Proveedor YOPIMPAOLACHIPIAJE FORERO
Nit 1.118.649.442-8 Teléfono  (3202323317) _
Direccion URB VILLA ORINOCO MZ B CA13 Ciudad Hato Corozal - Colombia

Iﬁescripcién Cantidad

* | PAGO DE HONORARIOS COMO COORDINADOR |
1 CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE | 10|
' CONTRATO DE APORTE 85000812022 |

Valor en Letras:
Tres millones cuatrocientos cincuenta y seis mil doscientos diecinueve pesos m/cte

Condiciones de Pago:
Honorarios - Cuota No. 001 vence el 2022-09-28 por $ 3,456,219.00

Observaciones:

!
! 2022-09-28

vr. U!-'I itario

Documento soporte por compras a
sujetos no obligados a facturar

No. DSFC 2023

|
3,456,219.00 |

Total Bruto

| Total a Pagar

Fecha de compra

Fecha de Vencimien_t_?'i

20220928 [

o vr. Toi.al.
3,456,219.00

. 3,456,219.00
3,456,219.00

A este Documento se le aplican las normas relativas del Documento Soporte en adguisidores efectuadas a sujetos no obligados a facturar (Resciucian 167 de 30 de diciembre de 2021},
Nimero Autorizacion 1876409266203 aprobado en 20211008 prefijo DSFC desde el numero 970 al 100000 Vigencia: 12 meses.

CUDS: 316286110837009151a73b0168d6¢698525741 73144 127c108bb2d672a555102¢16857076c01b0a8aded 16c867 c20H

n T 1) H

L ﬁ . / “:b/&”ﬁ/ |

Firma d ve-&dor J' Aprotado Pof i
R R P e

Elaborado por Siigo S.A S Nit: 830.048.145-8-



Yopal, 28 de Septiembre del 2022

Documento de cobro No 030

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE
Nit. No.900.485.309-6

DEBE A:

YOPIM PAOLA CHIPIAJE
FORERO
CC. No. 1.118.649.442

Tres millones cuatrocientos cincuenta y seis mil doscientos diecinueve pesos M/cte. ($3.456.219),
por concepto de honorarios como Coordinador OBJETQO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO
COORDINADOR TECNICO PARA LA ATENCION, EDUCACION INICIAL, CUIDADO Y NUTRICION A
MUJERES GESTANTES, NINAS Y NINOSMENORES DE SEIS (6) MESES LACTANTES, NINOS Y NINAS
EN PRIMERA INFANCIA EN EL MARCO DE LA MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL A TRAVES
DE ACCIONES QUE PERMITAN PROMOVER LA GARANTIA DE DERECHOS, LA PARTICIPACION Y EL
DESARROLLOQ INTEGRAL DE LA PRIMERA INFANCIA DE COMUNIDADES ETNICAS Y RURALES. Del
contrato N°136 del afio 2022.

Consignar a la cuenta numero 0981000200332596 del banco BBVA tipo de cuenta AHORRO
Periodo de Pago Desde Periodo de Pago Hasta
01 de Septiembre 2022 30 de Septiembre 2022

NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS

CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO QUE: SI/NO
1 |Soy residente en Colombia de conformidad con el Articulo 10 del Estatuto Tributario. ' Si
2 | He contratado dos (2) 6 mds trabajadores asociados a la actividad. NO

Obligado a presentar declaracidn de renta por el afio gravable inmediatamente anterior (Ingresos Iguales o

Superiores a 1.400 UVT, § 50.831.200,00) e

* He celebrado en el afio inmediatamente anterior o en el afio en curso contratos de venta de bienes y/o prestacidn
de servicios gravados por valor individual, gual o superior a 3.500 UVT (5§ 127.078.000,00 - 2021) ($ 133.014.000,00 - NO
4 |2022) con el sector privado y/o 4.000 UVT (S 145.232.000,00 - 2021) ($ 152.016.000,00 - 2022) con el Estado

* Que en el afio anterior o en el afio en curso hubieren aobtenido ingresos brutos totales provenientes de la actividad,

igual o superior a 3,500 UVT ($ 127.078.000,00 - 2021) (S 133.014.000,00 - 2022) N
De acuerdo con el pardgrafo 3 del art. 383 del estatuto tributario, solicito me practiquen una retencidn superior a la
5 ; 0,00 %
determinada, lo cual serd del:
*  PAGO MES ANTICIPADO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema
General de Seguridad Social en debida forma, en relacidn con los ingresos recibidos con la presente cuenta
de cobro, en los términos del articulo 244 de la ley 1955 de 2019, en concordancia con el pardgrafo 2 NO
articulo 108 del ET y articulo 1.2.4.1.16 del DUT como consta en el soporte adjunto. (Pago anticipado de
6 seguridad social,aplica para deduccidn de la base de retencidn en la fuente de la presente cuenta)
' *  PAGO MES VENCIDO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General
de Seguridad Social en debida forma, en relacidn con los ingresos recibidos del mes anterior (Pago mes s

vencido de Seguridad Social, No aplica para deduccién de la base de retencién en la fuente de la
presente cuenta)

Cordialmente,

YOPIM PAOLA CHI )
C.C:1.118649.442 1 = |
Direccién: Resguardo indigena caiio mochuelo
Celular: 320 826 3242

Correo Electronico: chipiajepaola1992@gmail.com
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CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE

NUESTRA GENTE
NIT 800.485.309-6
CR 173530
Tel: 6327555 Comprobante de Egreso
Yopal - Colombia
No 1896
Pagado a MARTHA YANETH ARIAS CHAPARRO Fecha pago Forma de pago
NIT 46.363.360-1 Teléfono (57) 3058264676
2022-09-29 Pago en linea 0163
Direccion CL1452177 Ciudad Sogamoso - Colombia _
El valor de Seis millones doscientos ochenta mil pesos micte 6,280,000.00
Concepto : Valor
Abono DS-2024 Cuota 1 28/09/2022 6.,280,000.00
Total COP 6,280,000.00
Observaciones:

D e Hor/

7

.-EFirma el Proveedor
I

: Elahf)rm por Sﬂg_o_ S.AS Nit: B30.048.145-8



CORPORACION PARA LA
PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE
Nit 900.485.309-6
CR 17 3530
Tel: 6327535
Yopal - Colombia

Proveedor MARTHA YANETH AR_]AS CHAPARRO

Nit 46.363.360-1 Telédfore (57) 3058264676

L

Direccion - CL 14521 77 Ciudad Sogamoso - Colombia

Item Descripeion Cantidad

PAGO DE HONORARIOS COMO NUTRICIONISTA |
1 CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE | 1001
' CONTRATO DE APORTE 85000812022 : ;

' PAGO DE HONORARIOS COMO NUTRICIONISTA |
2 CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE | 100
CONTRATO DE APORTE 85000812022

Valor en Letras:
Seis millones doscientos ochenta mil pesos micte

Condiciones de Pago:
Honorarios - Cuota No. 001 vence el 2022-09-28 por $ 6,280,000.00

Observaciones:

Fecha de compra

2022-09-28

Vr. Unitario

6,100,000.00

200,000.00 |

Total Bruto

| Honorarios 10%

Total a Pagar

Documento soporte por compras a
sujetos no obligados a facturar
No. DSFC 2024

Fecha de Vencimiento

2022-09-28

Vr. Total

6,100,000.00

180,000.00

6,300,000.00
20,000.00
6,280,000.00

A este Documento se le aplican las normas relativas del Documento Soporte en adquisidores efectuadas a sujetos no obligados a facturar (Resolucion 167 de 30 de diciembre de 2021).

Numero Autorizacion 18764019266203 aprobado en 20211008 prefijo DSFC desde el nimero 970 al 100000 Vigencia: 12 meses.
CUDS: 54e0fd3aeesbecdB3181d9efb55a0922d84865200630143ce 1a6c69b9d04at9al1574cidb3bie5et6a140d6ebet 1faaa

waia»o% |

rma del/Proveedor g

popec R BT |

Aprebado Por

1593

Elaborado por Sligo S.AS Nit: 830.048.145-8 -
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CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE

NUESTRA GENTE
NIT 900.485.309-6
CR 173530
Tel: 6327555 Comprobante de Egreso

Yopal - Colombia i !

No 1897 i
2
E3
Pagado a EDARWIN FERNANDO MARTINEZ TRUJILLO Fecha pago Forma de pago §
NIT 1.052.077.944-9 Teléfono 608) 3132115944 i '
i 50) s s 2022-09-29 Pago en linea 0163 §
Direccién Resg Ind Cafio Mochuelo Ciudad Yopal - Colombia ‘ Z!
e . . 5

<

w

El valor de Dos millones ciento veintitres mil ochocientos sesenta y dos pesos micte 2,123,862.00 e%
| g

Concepto Valor g

Abono Ds-2025 Cuota 1 28/08/2022 : 2,123,862.00 ] :
o

Total COP 2,123,862.00

Observaciones:

Firédel Proveedor

Aprobado Por S




CORPORACION PARA LA
PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE Documento soporte por compras a
Nﬂggo{;s;séaggg-s sujetos no obligados a facturar
Tel: 6327555 No. DSFC 2025

Yopal - Colombia

Proveedor EPARWIN FERNANDQ MARTINEZ fRUJ[LLO__ _ o Fecha de compra Fecha de Vencimiento
Nit : 1.052.077.944-9 Teléfono (608) 3132115944 ' ' '
- - - 2022-09-28 2022-08-28
Direccion Resg Ind Ca_ﬁo Mochuelo Ciudad Y_opai - Colombia I
item _ Descripcién | Cantidéd . vr. Unitaﬁo | Vr. Tota!
: PAGO DE HONORARIOS COMO PEDAGOGO = :
1 CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE 1.00 2,433,262.00 2,433,262.00

- CONTRATO DE APORTE 85000812022

Valor en Letras: '
Dos millones cuatrocientos treinta y tres mil doscientos sesenta y dos pesos m/cte

Condiciones de Pago: 'rot;l Bruto 2,433,262.00
pago seguridad social S 309,400.00
Honorarios - Cuota No. 001 vence el 2022-09-28 por $  2,123,862.00 Total a Pagar 2,433,262.00

Observaciones:

A este Documento se le aplican las normas relativas del Documento Soporte en adquisidores efectuadas a sujetos no obligados a facturar (Resolucidn 167 de 30 de diciembre de 2021),
Namero Autorizacién 18764038763977 aprobado en 20221031 prefijo DSFC desde el nimero 2077 al 100000 Vigencia: 12 meses.

CUDS: 6970f0%113458¢55847c660629f4b3424aebT6l2630 115fce818c182fac8c21be239024968370686a14d6Th24b9d 14

~ Firma del Proveedor ) _ Aprobado Por

Elaborado por Sligo S.A.S Nit: 830.048.145-8

T



Hato corozal, 28 de Septiembre del 2022

Documento de cobro No 030

CORPORACION PARA LA PROSPERIDAD DE NUESTRA
GENTE
Nit. No.900.485.309-6

DEBE A:

EDARWIN FERNANDO
MARTINEZ TRUJILLO
CC. No. 1.052.077.944

Dos millones cuatrocientos treinta y tres mil doscientos sesenta y dos pesos M/cte. ($2.433.262), por
concepto de honorarios como pedagogo OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO
PROFESIONAL EN PEDAGOGIA PARA APOYAR EL ENRIQUECIMIENTO DE LAS PRACTICAS PEDAGOGICAS
MEDIANTE EL ACOMPANAMIENTO A LA PLANEACION Y AL DESARROLLO DE ACCIONES PEDAGOGICAS
INTENCIONADAS QUE RESPONDAN A LAS CARACTERISTICAS CULTURALES PROPIAS DE LA COMUNIDAD Y
FAVOREZCAN EL DESARROLLO INTEGRAL DE NINAS Y NINOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO PEDAGOGICO \\

DEFINIDO EN EL POAI. Del contrato N°138 del afio 2022,

Consignar a la cuenta nimero 31700023497 del banco Bancolombia tipo de cuenta AHORRO
Periodo de Pago Desde Periodo de Pago Hasta
01 de Septiembre 2022 30 de Septiembre 2022

NORESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS

CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO QUE: SI/NO

1 [Soy residente en Colombia de conformidad con el Articulo 10 del Estatuto Tributario. Si

2. |He contratado dos (2) 6 més trabajadores osociados a la actividad, NO

Obligado a presentar declaracion de renta por el afio gravable inmediatamente anterior (Ingresos Iguales o NO
Superiores o 1.400 UVT, $ 50.831.200,00)

* He celebrado en el afio inmediatamente anterior o en el afio en curso contratos de venta de bienes y/o prestacién
de servicios gravados por valor individual, igual o superior a 3,500 UVT (S 127.078.000,00 - 2021) (5 133.014.000,00 - NO
4 |2022) con el sector privado y/o 4.000 UVT ($ 145.232.000,00 - 2021) (5 152.016.000,00 - 2022) con el Estado

* Que en el afio anterior o en el afio en curso hubieren obtenido ingresas brutos totales provenientes de la octividad, NO
igual o superior a 3.500 UVT (§ 127.078.000,00 - 2021) (S 133.014.000,00 - 2022)
De acuerdo con el pardgrofo 3 del art. 383 del estatuto tributario, solicito me practiquen una retencidn superior a la 0,00 %
determinada, la cual serd del: g

*  PAGO MES ANTICIPADO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el paga de las contribuciones al Sistema |
General de Sequridad Social en debida forma, en relacién con los ingresos recibidos con la presente cuenta
de cobro, en los términos del articule 244 de la ley 1955 de 2018, en concordoncia con el pardgrafo 2 NO
articulo 108 del ET y articulo 1.2.4.1.16 del DUT como consta en el soporte adjunto. (Pago anticipado de

6 seguridad socia i i i

*  PAGO MES VENCIDO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones ol Sistema General
de Seguridad Social en debida forma, en relacidn con los ingresos recibidos del mes anterior (Pago mes 5
vencido de Seguridad Social, No aplica para deduccién de la base de retencion en la fuente de la
presente cuenta)

Cordialmente,

R

e

EDARWIN FERNANDO MARTINEZ TRUJILLO
C.C.:.1.052.077.944

Direccidn: Resguardo indigena cafio mochuelo
Celular: 313 211 5944

Correo Electrénico: edarwinmartinez1989@aomail.com

2 600



