FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 922510
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién 23 de Mayo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 25829-184221
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CESAR AUGUSTO REYES RODRIGUEZ Banco a consignar: BANCO COLPATRIA
Cédula de Ciudadania 91.496.288 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: cesarreyes@sena.edu.co Numero de Cuenta: 382047978
IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: Sl
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: 6250348/2024 N° Compromiso SIIF 91424 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION EN LA ESTRATEGIA
OBJETO CONTRACTUAL: DE CAMPESENA CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS EL CIDM SENA REGIONAL SANTANDER PL
(Descripcion del servicio prestado) 230 DIAS VR MES $4.465.545

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 25/04/2024 Al 30/04/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 34.235.845
Nimero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 34.235.845
Valor Bruto Pago: $ 893.109,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 33.342.736
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 893.109 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 $893.109 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 325.298 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 RENTA| 325.298,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | commmeee 76503570 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00

Ingreso Base de Cotizacién - IBC 1.300.000 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 162.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional Menos Retencion IVA 0,00 0%

$
$
208.000 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL V

- 0,00 0%

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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 89.311 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458 108.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $893.109,00

SON: OCHOCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CIENTO NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

VISITA A JUNTAS DE ACCION COMUNAL PARA CONCERTAR FORMAICON

RUNION CON COORDINDOR PARA EL ALISTAMIENTO

REUNION VIRTUAL CON PRESIDENTES DE JUNTAS

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 Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores --«47

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda / CE/%R AUG(JS'MRéYES I‘\‘ODRIG)J

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

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 /@ [y} 5

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. /A\VIER DIAZ DIAZ
INSTRUCTOR G18

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

23/05/24 16:21:00 USUARIO: SIC - C.C. 91496288
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 91496288

NOMBRESY APELLIDOS Reyes Rodriguez,Cesar Augusto

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente, Independiente Voluntario
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 21/07/2011

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Reyes Rodriguez,Cesar Augusto, alos 22 dias del mes de mayo del afio
2024.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CESAR AUGUSTO REYES RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 91.496.288, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de mayo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 141027084351
(415)7707212489984(8020) 000014102708435 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

9 1 4 9 6 2 8 8 3 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 91496288 19950606
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6/ 8 | Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
REYES RODRIGUEZ CESAR AUGUSTO
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccion principal
CR25 19 19
42. Correo electrénico cesarreyesr@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 30031180 5 6|45 Teléfono 2 0
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[oo10[[20081106]|[[7 1122008110 6 [4 2 10[856 0] |2 14 2] 0
L~ _L 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | | | N |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2024 -04-24/12:53:30 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

REYES RODRIGUEZ CESAR AUGUSTO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 24-04-2024 12:53:56PM



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 22 de mayo de 2024

Sefiores:
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE (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
continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1095926060 CESAR GABRIEL REYES SANABRIA HIJO

NUIP - NIP 1096544049 DANIEL ADRIAN REYES SANABRIA HUIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos de edad
Solicito se tome nota de la situacion 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.

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,

Nombre: CESAR AUGUSTO REYES RODRIGUEZ
C.C. 91496288 de Bucaramanga

GRF-F-063 V03



KEGHSTRAD

Adhesivo Copia
Registro Givil

. NACIONAL DEL EST \l)o clvn 29 0

(NuiP

1.

.926.060

( Tipo de certificado

Datos Esenciales |:|

Acreditar
Parentesco m )

{ Datos del Inscrito R
Apellidos y Nombres completos
REYES SANABRIA CESAR GABRIEL e o 00w v 008 si0.i0 9.0.50% 556 5 655 5 516 & $a 0 s » siie s v wiie & o8 & o0
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
Afio ‘ % 9 ﬁf Mes U L\ D ‘ 2‘ 1| MASCULINO B $ e insus
Lugar de nacimiento (Pais - Departamentd - Muriclplo * Cotrégintientd &/6 Inspéccion)
COLOMBIA SANTANDER BUCARAMANGA .t ¢ vt vttt tten e tnnonoonennnenneenennnuuii
Fecha de Inscripcién (Mes en letras Indicativo serial
PP e Py O pu | O] 6] 0043121667......00vuueuennnnnrnnnnns.
. S
¢ Datos de la Madre

Apellidos y Nombres completos

SANABRIA CALDERON LUISA FERNANDA. . .t ittt ittt enesenosssnnonnsnnns

e s o & 0 8 ¢ 9

Nacio!

LA o« e

nalidad

e o s e o 0 0 @

Apellidos y Nombres completos

REYES RODRIGUEZ CESAR AUGUSTU. ¢4 ¢ v v v v vevrevcnsonsnnnsossoenensosnnsnssoiiis
. Nacionalidad
COLOMBIA., . . .0 it etenee
L 2 S 9 8 & & % O 0 & 9 P 9 B O C e O 0 J
{ Datos del Solicitante
R —— Apellidos y Nombres completos
—SANABRIA CALDERON LUISA FERNANDA . .. .ot vt eveconessososeneersrnesiiiiis
WW&QQCUI%@W de ldentificaoic')n (Clase y nljmero)
. e g B O o B © o N
L W
{ Espacio para notas
cO'D.0.00'0.‘0QQ'/.Q'Ill".d"".t'ib.'.l.‘. l000'l..‘..O.....l‘..l“.....
L W,
( \
#Datos de la oficina de registro que expide el certificado 3 Y g
Pl COROMBI MU ANDER—GIRON : < 7y
ﬂl‘ul_l.l\.U.I..l\.ul‘o(.OC.'QO:IA.G‘O..O 0.0‘00‘0000\006\‘,’0‘00\-
Fecha de Expedicion del certificado (mes en letras) Y Nombre y ﬁrm\de] funéiona‘}; R
Afio - i 9 Mes o | ETFP Dia 012 \)
g S
v
- [y
LUIS GUILLERMO ACURNA G B G W % b
\_ Registrador del Estado @l\\\ll y
9 S




™ Q

<0 i

[oRGANIZATION tLLCTORAL
S

REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

[ NUIP | 1096544049 REGISTRO CIVIL indicativo
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

DE NACIMIENTO sena =~ 99351312
Registraduria [:‘ Notaria @ Ndmero m Consulado[:l Corregimiento D Inspeccién de Policia D

Caodigo k} h R\l
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

warrrrax COLOMBIA ™ SANTANDER =0 GIRON

(Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido

REYES SANABRIA

Nombre(s)
DANIEL ADRIAN

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo ineo Factor RH

o [0l 14 ne ENJE oo 04 | wascumo |- 0" |eosmuo
COLOMBIA ¥ SANTANDER *"*"**“*EUCARAMANGA ARAERIIEE B

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADQ DE NACIDO VIVO 149482485 - 3

("Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que i diquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)
Apellidos y nombres completos e -,

SANABRIA CALDERON LUISA FERNANDA *simmsm s

Documento de Identificacién (Clase y niamero) Nacionalidad

C.C. NO 1.005.919.103 =rorrrsnianimmee T COLOMBIANA

B

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 segundo apellido del inserito) |
Apellidos y nombres completos
RE\JES RDDR'GUEE CEgﬁR AUGUST R AEAR R R A RO AR A AN AR

Documento de Identificacién (Clase y nimero) Naclonalidad

C.C. No §1.406.288 Focosrrsrmm e e COLOMBIANA
(‘Datos del declarante /#

Apellidos y nombres completos e ~N/ /
REYES RODRIGUEZ CESAR AUGUSTQ = {siisic sty /
Documento de Identificacién (Clase y nimero) _ = - N ~ Hirma / P
C.C. No 91.496.288 =" e by
ms primer testigo ’ rr i

Apellidos y nombres completos

AR A L 2 ARk

A A AR T A A R AT Fohrr AR A R AT

Documento de Identificacién (Clase y numero)

Firma
FoAckRtriohoh i AR Ak Ak A aickdo A AR Aok Aok e oo ket dcioioiat
(" :
Datos segundo testigo
Apellidos y es completos
Ak A Ak hkchoiek AR AR AR AR Aok oA A e R R oA

Documento de Identificacién (Clase y niimero) Firma
i *k * ikicickickick i hfoieicicici Ao Aok ik foioicioio it o ik Aokl Ak ik ook
-

Fecha de Inscripcién

%mbr%y @ a del fu%ario que autoriza

Afo 20119 Mes EIN|l B Dia 08 | Motaria Encatrga?g‘

Nombre y firma

Scanned by CamScanner

I

RN

9351312+

-l

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 91496288 CESARR’E)%%IELTJ(E)ZREYES Carrera 23#20 A-51 | 3003118056 |  cesarreyesr@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente SANTANDER GIRON s 2024-04 2024-04 I 03/05/2024 76503570 $556.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 225.000 0 0 0 0 0 0 225.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 288.000 0 0 0 0 0 0 288.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 43.900 43.900 0 0 43.900 439 43.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 225.000 225.000
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 288.000 288.000
ICBF Riesgos Laborales 1 43.900 43.900
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 556.900 556.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 91496288 CESARR’E)%%IJSLTJ(E)ZREYES Carrera 23#20 A-51 | 3003118056 |  cesarreyesr@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA |~ Indenendiente SANTANDER GIRON sl 2024-04 2024-04 1 03/05/2024 76503570 $556.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [cc| orae6288 REYES RODRIGUEZ CESAR AUGUSTO [ 57 [ 0 N 230301 | 1.800.000 | 288.000 [) [} [} [} EPS005 | 1.800.000 225000 [ 14-23 | 1.800000 [ 3 | 43900 [) [) [} [} [) [} o

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






