o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL CORDOBA

CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

23

ICédigo Centro

952310

Fecha Elaboracién

Marzo de 2024

Versioén

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

37349-691843

DATOS DEL CONTRATISTA

ISAMAR ISSA PENA
1.067.937.358
issa@misena.edu.co

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Nimero de Cuenta:

AHORROS
7352024553

BANCO COLPATRIA

IP/N° de contacto: 13217 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5848723/2024 N° Compromiso SIIF 7924 | NUmero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR
CONTRATISTA PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA OFERTA
REGULAR, TITULADA Y COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y VIRTUAL EN EL CENTR

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $40.189.905
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 44.655.450
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.724.360
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.625.490 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | commmeee 4544633892 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.445,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218|$ 1.786.218 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 [$ 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.400 |$ 9.400 Reteica - 8299 - MONTERIA 7.913,00 | 0,200%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 446.555 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458 | $ 875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  986.761
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.457.632,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se impartié formaci

la ficha —2800961 de la formacién —GESTION ADMINISTRATIVA Municipio de San Antero.

Se impartié formaci

0 la ficha -2945578 de la formacién - ASISTENCIA EN ORGTANIZACION DE ARCHIVOS Municipio de Monteria.

Se impartié formaci

la ficha - de la formacion- ORGANIZACION DE ARCHIVOS DE GESTION Municipio de Monteria.

on de
on de
on de
impartié formacion de

Se

la ficha - de la formacion- ELABORACION DE DOCUMENTOS ORGANIZACIONALES Municipio de Monteria.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

¥

ISAMAR ISSA PENA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,
Fi

Nyazgl. SR

o L Fo

PROFESIONAL G08

JORGE DAVID GOMEZ BEDOYA

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

JOSE ANASTASIO RESTREPO CASTELLANOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

27/03/24 12:23:08 USUARIO: SIC - C.C. 1067937358




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

MONTERIA, 7 de Febrero del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
MONTERIA

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el articulo
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1246328610 SANTIAGO ARGUELLO DAGUER Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10% de mis ingresos
laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la normatividad arriba
citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente.

W

ISAMAR ISSA PENA
C.C. 1067937358

GRF-F-063 VO3



REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL
[ e 1246328610 DE NACIMIENTO Indicatve 64075916

Serial

m—— 1]

..,\
?L

|

Dgotos de la oficina de registro - Clase de oficina

a

P Z
Registraduria l:l Notaria E Nﬁmeml l l Consuladolj Corregimiento D Inspeccién de Policia l:] Codlgo A P

Pais - Departamente - Municipio - Corregimiento efo Inspecciéon de Policia

COLOMBIA - CORDOBA - MONTERIA NOTARIA 4 MONTERIA * * * * * * * * * * *

[ Datos del inscrito

Primer Apcliido Segundo Apellido
ARGUELLO * k kX kX ok *F K K* Kk *x Kk * *x *x ISSA * * * *x *x *x *x *x *x *x * %k *x *k -k

Nombre(s)
SANTIAGO ook ok ok ok ok ok ok ok Ak & kK A ok K Kk Kk Kk Kk Kk Kk * k Kk %k k * % * % *

Fecha de nacimicnto Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

Afo IZ b 12 |3 | Mes IAiG |O| Dia |2 1 MASCULINO O POSITIVO
Lupar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o inspeccién)
COLOMBIA - CORDOBA - MONTERIA * * * * % % % % % % % * % % % % % % % % *

( Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Nuamero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * * % % x 23082610613426 * =*
(Datos de lo madre 0 padre {para casos de pueblos indigenas con linea matrilin?:l. o,?ndrejas del mffmo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apeliido del inscrito)
pellidos y es P
ISSA PENA ISAMAR K K K F kK ok ok ok ok ok ok ok k ok Kk Kk ok ok kK Kk Kk Kk Kk ok K K K
=] de identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad
CC No. 1067937358 * * % % % % % % % * * % * % % % x COLOMBIA * * * % % x Kk

Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parcjas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito) |
Apcliidos y nombres completos

ARGUELLO DAGUER EDDY CARLOS * * * % % * % % % % % x Kk % % % * % * % % %

Documente de Identificacién (Clase y namero) Nacionalidad

CC No, 10649854710 * * * * * * * * k % * * * * % % * COLOMBTRA * % % % * x

Datos del declarante
Apellidos y nombres completos

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

ARGUELLO DAGUER EDDY CARLOS * * * * * * % * % * *x * * % % % *x % % &
Documento de Identificacion (Clase y ndmero) Y4 Fuma
CC No. 10RAGCEATN  * * % H % % % % * *x % * % % % 4 * /TF ""D D A

p
Datos primer testigo

Kk Kk ck kK ok ck ck k k k Kk k x ok Kk Kk k _k _k Kk Kk k Kk k k% koA k. kx k k. ok

Documento de Identificacion (Clasc y ndimero) S ST . C
LA A S S A S S S SR S S SR S A R S S S R S S N T D R ST T PR PN M ST TR

—— -—

[ Datos segundo testigo e
Apcllidos y nombres completos o

* Kk ok ok ok kK kK Kk K kK Kk Kk hk x ok Kk Kk Kk Kk _k_*k Kk %

Documento de ldunliﬁc“ciéu_gCl;.s::'f:a""}g»ug:rul o

kA ok ko x Kk Kk gk Ak ok ok kK. Kk K

Fecha de inscripcion

Afio Mes Dia

Il

|

I

|
(
|
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SO/ s o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
o COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1067937358
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ISAMAR ISSA PENA
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: DIAG 8 9 71 TELEFONO: 7777777

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades de consultaria de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

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

4540021371 TIPO DE PLANILLA:

MES: febrero PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/03/11 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: febrero
ANO: 2024
9997982962

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP' | VST /|.SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $219.200
SUBTOTAL: 1 $219.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $171.200
SUBTOTAL: 1 $171.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $7.200
SUBTOTAL: 1 $7.200
VALOR SIN MORA: $ 397.600
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 397.600
2024/03/11 11:21 AM USUARIO: SOI - CC1067937358 PAGINA 1DE 1




SO// o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES ,//»\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1067937358
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ISAMAR ISSA PENA
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: DIAG 8 9 71 TELEFONO: 7777777
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de consultaria de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4544633892 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 7
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/21 NUMERO AUTORIZACION: 9998091596
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 4540021371 PLANILLA ASOCIADA: 2024/03/11
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $67.000
SUBTOTAL: 1 $ 67.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $52.500
SUBTOTAL: 1 $52.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $2.300
SUBTOTAL: 1 $2.300
VALOR SIN MORA: $ 120.900
VALOR MORA: $ 900
TOTAL PAGADO: $121.800

2024/03/21 9:33 AM USUARIO: SOI - CC1067937358 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL ///\\
"B

ach .

SOl

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE J [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1067937358 || NUMERO PLANILLA: 4540021371  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ISAMAR ISSA PENA | | bER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: DIAG8971 TELEFONO: TTTT777 1| EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/11  NUMERO AUTORIZACION: 9997982962
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de consultaria de gestion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $219.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $219.200 $0 $219.200
'SUBTOTALES: $219.200 $0 $219.200
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $171.200 $0 $0 $0 $171.200 $0 $0 $171.200
SUBTOTALES: $171.200 $0 $0 $171.200
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $7.200 $7.200 $0 $0 $7.200
SUBTOTALES: $7.200 $0 $0 $7.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ soi | TiPO DE | B |2 | 2 % olFwuaelea |-z slwl<| o o = o 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO S
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ s Zlo5|z|uwogglgolo | v | Jd|0o|lo|=| T 39| O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Qg uZ 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTEIS APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC ISSA PENA [NDEPENDIE $1.786.218 NO | 08 230301- |23 $§ $219.200 $0 $0 $0 $0 Normal $219.200EPS002- |23 §  $171.200 $0 $171.20014-23- 23 $106793735| $7.200 $0 $0 $0 $Q $0 $0
1067937388 SAVAR - HIX 1o PORVENIR| | 1.369.434 SALUD 1.369.434 POSITIVA | | 1.369.434
PRESTACION TOTAL ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2024/03/11 11:17 AM  USUARIO: SOI CC1067937358



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1067937358 || \UMERO PLANILLA: 4544633892  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ISAMAR ISSA PENA || bERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA || biaS DE MORA-: 2
DIRECCION: _ DIAG89 71 TELEFONO: . TTT7777 || FECHA PAGO (aaaa/mmy/dd): 2024/03/21  NUMERO AUTORIZACION: 9998091596
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4540021371 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2024/03/11
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de consultaria de gestion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA } APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 66.600 $0 $0 $0 $0 $ 400 $0 $ 66.600 $ 400 $67.000
'SUBTOTALES: $ 66.600 $ 400 $67.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
- COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $52.100 $0 $ 400 $0 $52.100 $ 400 $0 $52.500
SUBTOTALES: $52.100 $ 400 $0 $52.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $2.200 $2.200 $ 100 $0 $2.300
SUBTOTALES: $2.200 $ 100 $0 $2.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a [ pd = w < Q ol - o 5 FSP ORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No ) NOMBRES X S Zlo5|zwgggglo o | v | F|0|o|l=| T 39| 3} ] VOLUNTARIOS TOTAL 3} | VALOR| TOTAL 3} TOTAL |, IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
SIHEE 3} o 3 ADMIN |g  IBC  (COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN o IBC  |COTIZACION \porc| aporTe | ADMIN o 1BC DE  L\pORTES ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC ISSA PENA INDEPENDIE $1.786.218 NO | 08 A 230301- |23 $ $219.200 $0 $0 $0 $0 Normal $219.200EPS002- |23 §  $171.200 $0 $171.20014-23- 23 $106793735] $7.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1067937358 |SAMAR - T8 10 PORVENIR| | 1.369.434 SALUD 1.369.434 POSITIVA | | 1.369.434
PRESTACION TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
_ S.A.
2 ccC ISSA PENA  [NDEPENDIE $1.786.218 NO | 01 c 230301- |30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $285.800EPS002- |30 $§  $223.300 $0 $223.30014-23- 30 $106793735] $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1067937358 |SAVAR  ITX 1o PORVENIR| | 1.786.218 SALUD 1.786.218 POSITIVA 1.786.218
PRESTACION TOTAL ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
N S.A.
3 cC ISSA PENA INDEPENDIE $1.786.218 NO | 01 R 230301- |7| $416.784 _$66.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 66.600EPS002- |7 | $416.784 $52.100 $0 $52.10014-23- 7| $416.784106793735| $ 2.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1067937358 SAVAR — NTE o PORVENIR SALUD POSITIVA
PRESTACION TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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ORDEN DE SERVIGITO

. 05; 4476573351 V: 139622
Lllente: L1026 PTLA REGAUDO
Fecha: 11/03/&0?4 10:52:17
PAP: 910014
[dentificacion: 1067937358
Honbre: [SANAR
Apellido 1: [SSA
Ap ellldu 2t ’E?ﬁ
IIPI 0 DOCUMENTO:  CEDULA DE GIUDADAN A
TELEFOND: 00000000
cadigo Planilla: 4540021311
Periodo Pago: 2024/07
Valor Conision: H

Jalor lva Conision
ngé:encla 1167937356Valor: 6397.600,00

aplica condiciones narrlnulares con el
cliente henefl 01ar11 s

serye este recibo,
SOngert und ¢ calouier

soporte vall du para at
o Jal iacion,
resente este
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Pa[?egl {11 t(l)rggiglyém C0,
elg
SEFUILlUdl L eon. i
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LEEGT IV LA,
NIT: 830.131.993-1

URUENBCSERVICIO
N. 05: 9479935454 OV 489944
Gliente: 110263 PILA RECAUDD
Fecha: 21/03/2024 09:18:03
APy 910014
ldentificacion: 1067937358
Nonhre: [SAHAR
fpellido I: [554
Anellido 2: PERA
[P0 DOCUMENTO: — CEDULA DE CIUDADANIA
TELEFOND: 000000000
Godigo Planilla: 1544633892
Periody Pago: 2024/02
Valor Conision: 0

Valor [va Conision: |
Referencia: 1067937356Valor: $121.800,00

Aplica condiciones particulares con el
~ cliente beneficiario
bonserve este recibo, es el unico

soporte valido para atender cualquier

reclanacion,

Para reclanaciones presente este
recibo: Tel. (1) 6510101,
servicioalelienteCefecty.con. co.
uuu.efecty.con.co
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