FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro

REGIONAL ANTIOQUIA

N

SERVICIO NACIONAL

5

920310

Fecha Elaboracién

30 de Abril

de 2024

CENTRO PARA EL DESARROLO DEL HABITAT Y LA CONSTRUCCION- ANTIOQUIA Version

MARZO 2024 - 2,24

DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso

13146-861439

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: SANDRA PATRICIA PULGARIN GARCIA

Cédula de Ciudadania 43.708.544

Banco a consignar:
Tipo de cuenta: AHOR

BANCOLOMBIA

ROS

Correo electrénico: spulgaring@sena.edu.co Numero de Cuenta: 91991656711

IP/N° de contacto: 43321 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢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: 5898544/2024 N° Compromiso SIIF 7624 | NUmero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: 5_9203_160 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR
PARA LLEVAR A CABO ACCIONES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL ORIENTANDO FORMACION TITULADA Y
COMPLEMENTARIA EN MODALIDAD PRESENCIAL, A DISTANCIAY VIRT

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2024 Al 30/04/2024 Saldo Anterior del Contrato: $32.598.478
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 40.189.905
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 28.132.933
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 $ 2.632.890 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.632.890,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | commmeee 7922214969 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 \ $ -|$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,400%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Jaime Isaza Cadavid 17.862,00 | 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% $30.984.458|$  877.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.488.172
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.447.683,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Actualmente cuento con el certificado vigente de la norma de competencia Orientar formacién presencial de acuerdo con procedimientos {

Cuento con la Certificacion vigente de la norma de competencia “Orientar formacién e-learning de acuerdo con procedimientos técnicos

Cuento con el certificado de Ambientes virtuales de aprendizaje y BIM c¢). Cuento con certificado de curso, Desarrollo de habilidades

Se realiza planeacion trimestral segun el procedimiento de desarrollo curricular para el programa de formacién a impartir

Imparto formacién profesional integral en las sedes, ambientes y lugares asignados por el centro de formacién, de acuerdo con la progn

En el presente mes no participe en actividades de inducciéon de los aprendices de formacion titulada, tanto de fichas en etapa lectiva

Mantengo actualizado el aplicativo Sofia Plus en un plazo maximo de 3 dias habiles y se estd revisando constantemente por si existe

Rviso las entregas por parte de los aprendices en plataforma territorio, en la veracidad de sus evidencias, sustentaciones, logro

Cada vez que finaliza una competencia procedo emitir juicios evaluativo los instructores transversales hayan evaluado, sino se les con

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

SanJra B!sarl'n Gar'c':a

SANDRA PATRICIA PULGARIN GARCIA
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.

El Superviso

Autorizo el presente pago.

r

INSTRUCTOFIt

JOSE FERNANDO RANIGEL MORALES

Gl16

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
MARIA ELICENIA QUINTERO CARDONA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

10/04/24 07:52:52 USUARIO: SIC - C.C. 43708544



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SO/ » SOPORTE DE PAGO GENERAL & Bancolombia

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 43708544 | | \UMERO PLANILLA: 7022214969  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA PATRICIA PULGARIN GARCIA | | bERI0DO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: ITAGUI DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA | | DiAS DE MORA. 0
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacién tecnolégica.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

[ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 285.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 285.800 $0 $ 285.800
'SUBTOTALES: $ 285.800 $0 $ 285.800

[ TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 223.300 $0 $0 $0 $223.300 $0 $0 $223.300
SUBTOTALES: $223.300 $0 $0 $223.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29l .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
TIPO | SUBTIPO L4l =g - lwlulalalel o | - = <! o o~ = Fsp APORTES - = 9
N° IDE!:\]BE'CA NOMBRES COTIZANTECOTIZANTE SBAALSES ST'APL%F'i'é 52/65/2 | Wo<5jzg| ¢ | © 215 6|3 g 39|k 3 COTIZACION VOLUNTARIOS  [NDICADOR qpp 3 . |VALOR| TOTAL 3 CENTRO | ro7aL |6  1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Sl iy 2" i L L L e e || 2| 7 |¥f~ |~ | ADMIN ) S TARIFA 1 AporTE | APMIN ) IBC |COTIZACION| \pres| aporTE | APMIN Q IBC DE  IAPORTES ADMIN |\ b ORTE/APORTE APORTEAPORTEAPORTE
Ol =k 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL =3 3 TRABAJO e
1 [cc PULGARIN [NDEPEND $1.786.218 NO 230201- [30 $§ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800CIA 30 §  $223.300 $0 $223.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
3708544 PR PROTECCI| | 1.786.218 SURAMERI | 1.786.218
PATRICIA ON CANA DE
SERVICIO
S DE
SALUD
TOTAL $ 509.100

2024/04/10 7:39 AM USUARIO: SOI CC43708544 PAGINA 1 DE 1



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 30 de abril de 2024
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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 pardgrafo 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:

NUIP - NIP 1023553256 Alicia Gaviria Pulgarin HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

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

GRF-F-063 VO3



4
SENA

N

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

‘:—“‘.3;141‘3 B!SEFM GBFC'!B

FIRMA
Nombre: Sandra Patricia Pulgarin Garcia
C.C. 43708544

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

GRF-F-063 VO3
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REGISTRADURIA i =

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL | ||| ~ b o s

. A o \DUQUE 257 e

p I { B %.u-xsr —————
i REGISTRO CIV i —
1.023.553.256 DE NACIM‘*LEN ¢ Serial” 60073168 =

(Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina AR g : s
Registraduria. Notaria [ ¥ | | Ndmero I_EZI Consulado ‘ | |Corregimiento Inspeccién de Policia Cédigo A 7 K =

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia

COLOMBIA - ANTIOQUIA - MEDELLIN

(Datos del inscrito

Primer Apellido

Segundo Apellido

2 6 0O 0O 7 3 1 6& 8 »x

GAVIRIA - - - e c e e e e e e mme e e e PULGARIN e o e s cias s m nim e s = ans e o e e raiars
Nombre(s) v
BN A e e (L e (0 s G i P i P e T L el e s i b ISR BT SR B
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
ao (210119 Mes |J|U|N Dia 21|52 EEMENING | e S [ e e et et

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

CGOLOMBIACANTIOQUIA S MEDELLIN e 5ic v aTe wm s ne e e e e e i o

-

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos

Mimero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO DENACIDOVIVO - ---cccccccmmncnceccnccacnaana-

15655585-2 - = = c e cwncan-

Lt T e o

[ Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que Indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

-----------------------

GAVIRIA OROZCO YENDERSON JAIRO - - - - - e e e e e e e mee e e a

Documento de Identificacion (Clase y numero)

Nacionalidad

CC 8.127. 882 ----------------------------------------------

COLONMBIA - - ccmcecmm e

§

[ Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejos del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

-----------------------

PULGARIN GARCIA SANDRA PATRICIA = == -imie ole aiaiaiciSdiie Sia oliic s e e

Documento de Identificacién (Clase y niimero)

MNacionalidad

CC 43.708.544;- - - - = - - = = o e e e iieaaaaoes

COLOMBIA

L T,

(Datos del declarante '

GAVIRIAIORDZCONYENDERSON JAIRO S o s a ot e =i= Sl e ciaia e

Documento de Identificacion (Clase y nimero)

64 BU - 1 B £ 1 & e S S S e e e S S S O e O o

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

-

Datos primer testigo

1".?!‘ Sl (L)

Fecha de Inscripcion

Ml.smﬁ'hrm qug_‘:_lu }?nza

9| et m S ULING P 214 (UIS DA
e e e e e

Reconocimiento paterno

‘%w‘-,' o

"I'J‘.‘I"‘&-‘I 7
Nombre y firma dgi: M, G

LUIS DAVJDIE A

i m -"’ ’
UIS DAVI

"’ ?I.. - -l""‘ E
AL
"’ﬂa. ST ) .”

Y apteln E-} T .r te el reconocimiento

a&‘;l“ 1355




LA NOTARIA TERCERA DEL CIRCULO DE MEDELLIN CERTIFICA QUE ESTA COPIA ES
FIEL REPRODUCCION DEL FOLIO ORIGINAL DEL REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO,
QUE REPOSA EN EL ARCHIVO DE ESTA NOTARIA BAJO EL INDICATIVO SERIAL
60073168, INSCRITO EL 24 DE JUNIO DE 2019. - SE EXPIDE EL 28 DE JUNIO DE 2019,
POR SOLICITUD DE YENDERSON JAIRO GAVIRIA OROZCO. (ART. 1 DECRETO 278 DE
1972). - VALIDA PARA EFECTOS CIVILES, CON VIGENCIA PERJVIANENTE (ART. 21 LEY

962 DE 2005). LIy




o Version: 05
SENA

7Av Codigo:

GTH- F- 074

Proceso Gestion de Talento Humano

Formato Entrega de Bienes e Informacion de Ejecucion Contractual por el Contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: - Sandrg  [2fricia [ Joarfn Garcid IDENTIFICACION
CIUDAD MEEJ_E //f'n > FECHA ] 25 bl 2024 REGIONAL | Az JID via Y3 08 54y
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: Oy 11!:.: Ris E/ Decarrol/s de/ Ha%:“/{n?t y /9 Confgruccfafn
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: 5898 54y cleig )Ceéarfm de 202Y
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO X CESION LQUIDACION ni&i::gn ros meTug TEE:,::T;LT:
DEPENDENCIA SENA Lo RESPONSABLES
con x /

L i NOMBRES Y APELLIDOS _EIANTA
Nessrlcm DE TiC MATEO CARO CORREA
I —

ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS ] DAVID RUIZ RAMIREZ ; [)(;TUt(j {Z'UJ + /'\

\ENTHEGA CARNE (A Supervisor del \
|Contrato en las Regionales y Centros

PRy i £ JOSE FERNANDO RANGEL MORALES (_'\
SECRETARIA GENERAL

——— ]

i & _ZI._H‘-
’ALMACE’N E INVENTARIOS ] Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garanth+da que no tiene elementos a s:&l
— I- | Fg jr
SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES {Administracion de N/A N/A
edificio; Contratacion] |

CONTABILIDAD PATRICIA ACEVEDO Mw
TESORERIA OLGA ISABEL SEPULVEDA MA&/-\
f‘.‘

E:I.f N r
COORDINACION DE: ﬁHEA..'rEFIUF"D.n" JDSE FERNANDO RANGEL MORALES _AH_/
ACADEMICA "

l’_.__ '

o = 1
b T
BIBLIOTECA JUAN CARLOS GOMEZ AD\A (_bq, (ﬁm Qh@ fa.
BANCO DE HERRAMIENTAS MARIA ELENA SUAREZ O/ / V!

FABIO ALONSO e
GASTOS DE VIAJE
GUTIERREZ T G: :b D,
SUPERVISOR DE CONTRATO JOSE FERNANDO RANGEL MORALEF
L
ELEMENTOS FALTANTES U OBLUGACIONES PENDIENTES (Relaclonar con'su respectiva valor) \
OTROS:

SBera B!?a nn (Garcid

Firma del Contratista




Version: 1.01

SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y | OaISTICA Fecha: 15.10.2020
RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE h |

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Conlrol de Bienes SACB, el documento 43708544 NO
ha sido registrado en la Base de Datos y por tanto NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 25 de Abril de 2024 a las 15:12:34

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacion

Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucion Politica Nacional Art. 124 y en especial o
establecido en los numerales 21y 22 del Art. 34 de |a Ley 734 de 2002; Resolucion 1378 de 2018 y en las obligaciones

generales de los Contratos de Prestacion de Servicios.

Documento informativo. Para consultas dirijase a Ia Pagina htips://miinventario.sena.edu.co ingresando el numero de documento del cuentadante.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 43708544
SANDRA PATRICIA PULGARIN GARCIA

ITAGUI DEPARTAMENTO:
CLL.71 NO. 58-102 APTO(1514) TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

ANTIOQUIA

1111111
I-INDEPENDIENTE
Educacién tecnolégica.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

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

7924713083 TIPO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:
0

2024/05/02 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2024
612211228

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 285.800
SUBTOTAL: 1 $ 285.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $223.300
SUBTOTAL: 1 $ 223.300
VALOR SIN MORA: $509.100
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 509.100
2024/05/02 8:37 AM USUARIO: SOI - CC43708544 PAGINA 1 DE 1




