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Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 00

Cecilia De la Fuente de Lleras Qv

Regional Cauca

Centro Zonal Popayan BIENESTAR

INTERNA FAMILIAR
MEMORANDO

Radicado No: 202440001000018573

Para: SANDRA MILENA GALINDO DIAZ
Coordinadora Grupo Financiero

Asunto: Solicitud tramite desembolso Contrato 19001782024 Hogar Infantil
Duendecillos

Fecha: 2024-06-05

Comedidamente solicito su colaboracién para tramitar el tercer desembolso a la entidad
Hogar Infantil Duendecillos, periodo junio-julio de 2024, para lo cual anexo: Certificacion
de Pagos, Planilla de pago, cuenta de Cobro, Certificacion paz y salvo pago Proveedores,
Seguridad Social y Parafiscales, Planilla Pago Seguridad Social y comunicacion al

supervisor
No. Contrato CONTRATISTA VALOR GIRO
19001782024 HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS $109.960.230
Atentamente,

4 L
//( //( ¢ enn P £ N
BELS@\JK LUCIA SANCHEZ TIZ
Coordinadora ICBF Centro Zonal Popayan

NOMBRE - CARGO FIRMA FECHA
Proyecto: Adriana Maria Bastidas Gonzalez- Técnico administrativo CZ _ 2. 04/06/2024
Popayan. L}?’{p
e /.. | Reviso: Belssy Lucia Sanchez Ortiz- Coordinadora CZ Popayan 04/06/2024
o N R
P | Aprobo: Belssy Lucia Sanchez Ortiz- Coordinadora CZ Popayan 04/06/2024
{7, Ll | £
Los arriba firmantes declaramos que hemos revisado el documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales
vigentes y por lo tanto, bajo nuestra responsabilidad, lo presentamos para la firma

www.ichf.gov.co

@icbfcolombiaoficial @ICBFColombia @icbfcolombiaoficial ﬂ ICBFColombia
Centro Zonal Popayan Linea gratuita nacional ICBF
Calle 72 No.24-25 01 8000 91 8080

Teléfono 6028375019



ay
BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO
GESTION FINANCIERA

CERTIFICACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DIFERENTES A HONORARIOS Y VIATICOS

F5.P17.GF

28/01/2022
Clasificacion de la Informacion
Pablico

Yo ADRIANA MARIA BASTIDAS GONZALEZ

en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del documento relacionado a continuacion, certifico para efectos del presente pago, que el proveedor o contratista ha cumplido con las
obligaciones financieras consignadas en el documento contractual, ha acreditado y demostrado el pago de los aportes a la Seguridad Social Integral y Parafiscales en los montos y plazos establecidos,
verificando el cumplimiento conforme a lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 6 ha acreditado y demostrado cumplir lo descrito en el Art. 114-1 del Estatuto Tributario y el art. 65 de la Ley 1819
de 2016. En tal virtud, autorizo el pago conforme al siguiente detalle:

1. DATOS GENERALES

NOMBRE DEL PROVEEDOR O | HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS

CONTRATISTA

TIPO DE DOCUMENTO

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | 891502253 ‘
IDENTIFICACION
TIPO DE DOCUMENTO FUENTE NUMERO DOCUMENTO FUENTE 19001782024 FECHA SUSCRIPCION
dia mes afio
PLAZO DE EJECUCION DESDE[ 5 | febew | 2024 | HASTA REGIMEN TRIBUTARIO
dia mes afio

FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION

2. DATOS DEL PAGO

Vigencia : 4
PAGO CON CARGO A: [ € I PAGONo: [ 3 DE I
VALOR A PAGAR | $109.960.230,00 | N LETRASl CIENTO NUEVE MILLONES NOVECIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS TREINTA PESOS MCTE.
PERIODO DE PAGO DESDE ‘ 1 | junio ‘ 2024 | HASTA ‘ 3 | julio | 2024
dia mes a0 dia mes a0

2.1 AFECTACION PRESUPUESTAL

DEPENDENCIA DE

DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL AFECTACION DEL GASTO USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
SERVICIO DE
EDUCACION INICIALA LA 49824 10 C-4602-1500-9-704020-4602020-2 161
PRIMERA INFANCIA $ 108.790.230,00
SERVICIO DE
EDUCACION INICIALA LA 49824 10 C-4602-1500-9-704020-4602020-2 161

PRIMERA INFANCIA s 1.170.000,00

NOTA: LOS REQUISITOS PARA EL TRAMITE DEL PAGO ESTAN ESTABLECIDOS EN LA RESOLUCION VIGENTE DEL PROCESO GESTION FINANCIERA |

2.2 INFORMACION BANCARIA

CONSIGNAR EN EL BANCO BANCO CAJA SOCIAL NUMERO DE CUENTA 24116104492 TIPO DE CUENTA AHORROS
3. OBSERVACIONES
4. ANTICIPOS
VALORAPAGAR [ $ - a EN LETRAS [
AMORTIZACION. | ¢ - CUOTA NUMERO DE
ANTICIPO
5. APLICACION DEL PAGO
PAGO CORRIENTE
GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR
GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR S 109.960.230,00
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR
TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR $ 109.960.230,00
TOTAL A PAGAR (A+B) VALOR: S T109.960.230,00
DEL CONTRATO
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL / SDG AREA O C.Z. FIRMA
ADRIANA MARIA BASTIDAS GONZALEZ TECNICO ADMINISTRATIVO CAUCA CZPOPAYAN
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREA O C.Z. FIRMA
FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO / AREA O CENTRO ZONAL
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREA O CZ. FIRMA
LUZ MERY CARVAJAL LOPEZ ENLACE FINANCIERO CAUCA CZPOPAYAN t\)( ._{e 1\1 CcA (déj‘\ (
RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC
NOMBRE AREA FIRMA FECHA (dd/mm/aaaa)
ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO UNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS
RECEPCIGN DOCUMENTOS
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA| FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION FIRMA
DEVOLUCIONES
NOMBRE QUIEN DEVUELVE FECHA DE DEVOLUCION HORA DE RECEPCION FIRMA
RECEPCION DE DOCUMENTOS DESPUES DE EFECTUADA LA DEVOLUCION
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION FIRMA

Antes de imprimir este documento... piense en el medic ambiente!

Gualguier copiaimpress de este dosumento se considers como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATAODS DE ACUERDD A LA POLITICA OE TRATAMENTODE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y ALA LEY 15610 2012




o2 _ Republica de Colombia
.“ Departamento Administrativo para la Prosperidad Social g}?}@t\‘gﬁ
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ('
BIENESTAR tuto Forombl ! . Vl DA
FAMILIAR Cecilia de la Fuente de Lleras
Regional Cauca
CENTRO ZONAL POPAYAN
TERCER DESEMBOLSO
Contrato No. CONTRATISTA NIT CUPOS VALOR GIRO NRO. CUENTA BANCO TIPO
19001782024|HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS 891502253 115 109.960.230 24116104492 CAJA SOCIAL AHORROS

v

Adriana Maria Bastidas Gonzalez

Supervisora

Centro Zonal Popayan

Lot feey cagufal

Luz Mery Carvajal Lépez

Enlace financiero

Centro Zonal Popayan




HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS |

e NIT. 891502253-4 H
> _ ' & Vﬁ
Calle 5° aN° 12 - 62 Tel: 8339705-3053040090 — P

Recorriendo Caminos Desde La Primecs

e Sl WONes hiduendecillos®@hotmail.com wfancis

F1-75.65 ]2022 | Vi

CUENTA DE COBRO No 3
EL INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR -ICBF
REGIONAL CAUCA

DEBE A:

El Hogar Infantil DUENDECILLOS, con NIT N° 891.502.253-4, por concepto de
pago del tercer desembolso por valor de CIENTO OCHO MILLONES
SETECIENTOS NOVENTA MIL DOSCIENTOS TREINTA PESOS
($ 108.790.230) y pago de tasa compensatorias por valor de UN MILLON
CIENTO SETENTA MIL PESOS ($1.170.000), para un total de CIENTO NUEVE
MILLONES NOVECIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS TREINTA PESOS
($109.960.230), para la atencion de beneficiarios segun el contrato N°:
19001782024.

Consignar a la cuenta de ahorros No 24116104492 banco Caja Social

Dado en Popayan, alos 4 dias del mes de junio de 2024.

( N -
Firma anara Odiaer O.

Nombre: SANDRA ESPERANZA ORDONEZ ORDONEZ.

Cédula: 25.278.974 Pop



ST e HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS ﬂ
-~ y ) U-ﬁ
> - P

& NIT. 891502253-4
Recorrisndo Camunos Dusde La Primers
Calle 5° a N° 12 - 62 Tel: 8339705-3053040090 Infancin
nio
CFRIG SELNGD AR hiduendecillos®@hotmail.com F11-65 | 2022 | Vi

CERTIFICADO DE PAGO A PROVEEDORES, SERVICIOS
PUBLICOS E IMPUESTOS

Yo, SANDRA ESPERANZA ORDONEZ ORDONEZ, identificada con cédula de
Ciudadania No 25.278.974 expedida en la Ciudad de Popayan, en mi condicién de
Representante legal del HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS identificada con Nit
891.502.253-4 debidamente inscrito en el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar, Regional Cauca, certifico que el pago a Proveedores, servicios publicos

y retencion en la fuente, se encuentran a paz y salvo hasta el mes de mayo de
2.024.

Se expide en Popayan a los cuatro (4 ) dias del mes de junio de 2.024.

Nombre SANDRA ESPERANZA ORDONEZ O.
—
Firma \_/Onc,/a O’JG";)ef O-

Identificacion No  25.278.974




— HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS
-~ !
o~ & NIT. 891502253-4
Calle 5° a N° 12 - 62 Tel: 8339705-3053040090
SUENTRO SEGLAUO HOGAR hiduendecillos@hotmail.com

R s

Recorrisndo Camunos Dusde La Primers

Infancin
nin

F1.1-65 | 2022 |

\Y|

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL DEL HOGAR INFANTIL

DUENDECILLOS

CERTIFICA QUE:

Yo, SANDRA ESPERANZA ORDONEZ ORDONEZ, identificada con cédula de
Ciudadania No 25.278.974 expedida en la Ciudad de Popayan, en mi condicion de
Representante legal del HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS identificada con Nit
891.502.253-4 debidamente inscrito en el Instituto Colombiano de Bienestar

Familiar Regional Cauca, Certifico el pago de los aportes realizados por el Hogar

Infantil de los ultimos seis meses, exigibles a la fecha, por los conceptos de
salud, pensiones, riesgos profesionales, Cajas de Compensacion Familiar,
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ( I.C.B.F) y servicio Nacional de
Aprendizaje (SENA), lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo

50 de la ley 789 de 2.002 .

Se expide en Popayan el dia cuatro (4 ) del mes de junio 2024.

Nombre SANDRA ESPERANZA ORDONEZ ORDONEZ

—
Firma \/anc//a OI(]olv;)ef O

Identificacion No 25.278.974 Pop
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 891502253 || \UMERO PLANILLA: 7928305869  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS || pER|0DO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || biaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 5A 1262 TELEFONO: 8339705 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/30  NUMERO AUTORIZACION: 670946199
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de otras asociaciones n.c.p.
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 10 $2.671.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $2.671.700 $0 $2.671.700
230301 230301-PORVENIR 1 $243.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $243.700 $0 $ 243.700
'SUBTOTALES: $ 2.915.400 $0 $ 2.915.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR ATOREACTEN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 6 $0 $0 $0 $1.030.800 $0 $0 $0 $ 1.030.800 $0 $0 $1.030.800
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 6 $0 $0 $0 $ 1.409.400 $0 $0 $0 $ 1.409.400 $0 $0 $ 1.409.400
SUBTOTALES: $ 2.440.200 $0 $0 $ 2.440.200
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA No. COTRANTES ’ , 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. 12 $0 $0 $0 $152.100 $152.100 $0 $0 $152.100
SUBTOTALES: $152.100 $0 $0 $152.100
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF14 CCF14-COMFACAUCA 12 $800.500 $0 $800.500
SUBTOTALES: $800.500 $0 $ 800.500
( TOTAL APORTES A OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
PAICBF PAICBF - ICBF - INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR 12 $600.200 $0 $600.200
PASENA PASENA - SENA 12 $ 400.300 $0 $ 400.300
SUBTOTALES: $1.000.500 $0 $ 1.000.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
I PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % LéJ E ?t_: O] E g g % %: % % B 5 % i <§’: 2 % 5 o '6 FSP VO/?_TJON?;ERISOS INDICADOR 5 6 CENTRO 8 IBC
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO § E E 2 Zlx|FFlFFO > | > @0 23 > g > | 2| aDMIN 2 IBC /[COTIZACION TARIFA ATP%TF':‘TLE ADMIN z IBC  |COTIZACION XSE(IDEFS{ ATP%TRATLE ADMIN 2 IBC DE ATP%TF'?‘TLE 2 ADMIN ATP%TF'?TLE ATP%TF':‘TLE ATPOOTQTLE ATP%TF'?TLE ATP%TF':‘TLE
9lxl® E 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cc ILLAMARIN DEPEND $1.523.000 FIJO NO 25-14 30 $ $243.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 243.700EPS005- |30 §  $190.400 $0 $190.40014-23- 30 $ 1801101 | $8.00030 $CCF14- [$61.000 $ 30.500 $ 45.700 $0 $0
1061748420 CAMPO COLPENSI| | 1.523.000 SANITAS 1.523.000 POSITIVA 1.523.000 1.523.000COMFACA
_ORENA ONES S.A. COMPARI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
2 (cC ORTEGA  |DEPEND $1.300.000 FIJO NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- [30 §  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 1801101 | $6.80030 $CCF14- [$52.000 $ 26.000 $ 39.000 $0 $0
1061750530 08T COLPENSI| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000 1.300.000COMFACA
ONES EPS COMPAKI UCA
A DE
SEGUROS
SA.
3 cC BECERRA DEPEND $1.523.000 FIJO NO 31 25-14 30 $§ $243.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 243.700EPS037- [30 $§  $190.400 $0 $190.40014-23- 30 $ 1889001 | $ 8.00030 $CCF14- | $80.300 $ 40.200 $ 60.200 $0 $0
1061755202 PAPAMIA COLPENSI| | 1.523.000 NUEVA 1.523.000 POSITIVA | | 1.523.000 2.005.284COMFACA
ZULEIMA ONES EPS COMPAKII UCA
A DE
SEGUROS
SA.
4 cC PONTON  DEPEND $1.300.000 FIIO NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- [30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 1801101 | $6.80030 $CCF14- [$52.000 $ 26.000 $ 39.000 $0 $0
1061795305 [30LAROS COLPENSI| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000COMFACA
EDUARDO ONES EPS COMPARI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
5 (cC MUNOZ  DEPEND $1.523.000 FIJO NO 25-14 30 $§ $243.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 243.700EPS005- [30 §  $190.400 $0 $190.40014-23- 30 $ 1801101 | $8.00030 $CCF14- [$61.000 $ 30.500 $ 45.700 $0 $0
25206779 [SOVEZ COLPENSI| | 1.523.000 SANITAS 1.523.000 POSITIVA | | 1.523.000 1.523.000COMFACA
ROSARIO ONES SA. COMPAKI UCA
A DE
SEGUROS
SA.
6 cC NARVAEZ DEPEND $1.300.000 FIJO NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- [30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 § 1801101 | $6.80030 $CCF14- |$52.000 $ 26.000 $ 39.000 $0 $0
25483156  GUZMAN | COLPENSI| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000 1.300.000COMFACA
ONES EPS COMPAKII UCA
A DE
SEGUROS
SA.
2024/06/04 12:53 PM  USUARIO: SOI CC25706966 PAGINA 1 DE 2
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 891502253 | | NGMERO PLANILLA: 7928305869  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS || pERi0DO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ANIO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA DIAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 5A 1262 TELEFONO: 8339705 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/05/30  NUMERO AUTORIZACION: 670946199
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de otras asociaciones n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E% ) E ‘-éJ E‘I:J % % DO: % 5 5 g w <§f (<.(J % 5 o '5 FSP VO'?_TJONI':\I)';ERISOS INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8 IBC
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO § ,&_( E % 2| FlFFFO > > 2|0 23] 5 1> %] aDMIN ; IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TF'?TLE ADMIN z IBC |COTIZACION X’SI}‘?%FSQ ATF>%T£TI_E ADMIN z IBC DE ATPOOTQ':'_E % ADMIN ATP%T?TLE ATP%TF'?TLE ATF>%T£'|I'_E ATP%T?TLE ATP%TF'?TLE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = 3 TRABAJO
7  cC GALLEGO |DEPEND $2.350.000 FI3O NO 25-14 30 $ $376.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 376.000EPS005- |30 $  $293.800 $0 $293.80014-23- 30 $ 1801101 |$ 12.30030 $CCF14- [$94.000$ 47.000 $ 70.500 $0 $0
25706966 E’IEB‘f:ENE COLPENSI| | 2.350.000 SANITAS 2.350.000 POSITIVA 2.350.000 2.350.000COMFACA
MARITZA ONES S.A. COMPARII UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
8 [cC DIAZDEL |DEPEND $3.278.400 FIIO NO 25-14 30 $ $524.600 $0 $0 $0 $0 Normal $524.600EPS005- [30 $  $409.800 $0 $409.8001L4-23- 30 $ 1801101 |$ 17.20030 $CCF14- $ $65.600 $ 98.400 $0 $0
30727941 /f’N*f\T'LLO COLPENSI| | 3.278.400 SANITAS 3.278.400 POSITIVA 3.278.400 3.278.400COMFACA | 131.200
YOVANY ONES S.A. COMPANI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
9 cC GUTIERREZ DEPEND $1.523.000 FIJO NO 230301- |30 $ $243.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 243.700EPS037- |30 $  $190.400 $0 $190.40014-23- 30 $ 1801101 | $8.00030 $CCF14- |$61.000 $ 30.500 $ 45.700 $0 $0
34323665 ﬁjg”LAYYO PORVENIR| | 1.523.000 NUEVA 1.523.000 POSITIVA 1.523.000 1.523.000COMFACA
PAOLA EPS COMPANI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
10 [cC GOMEZ ~ DEPEND  PENSVEJ |$1.300.000 FIJO NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS037- |30 $ $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 3108401 |$ 31.70030 $CCF14- [$52.000$ 26.000 $ 39.000 $0 $0
34527526 ME\)E'LNEALY ACT NUEVA 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000COMFACA
EPS COMPANI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
11 cC MUNOZ  |DEPEND $1.300.000 FIJO NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- [30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 3108401 |$ 31.70030 $CCF14- |$52.000 $ 26.000 $ 39.000 $0 $0
34554395 kl"/‘jNNgYZ COLPENSI| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000COMFACA
ONES S.A. COMPANI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
12 [cC GUZMAN  DEPEND $1.300.0000 FI3O NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- |30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 1801101 | $6.80030 $CCF14- |$52.000 $ 26.000 $ 39.000 $0 $0
34562291 gmﬂ Luz COLPENSI| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000COMFACA
ONES S.A. COMPARII UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
TOTAL $ 7.308.700
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

anco Caja Social | E
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 891502253

CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA
DIRECCION: CALLE 5A 12 62 TELEFONO: 8339705
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de otras asociaciones
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

2024/06/04 12:51 PM

NUMERO PLANILLA: 7928305869 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/30 NUMERO AUTORIZACION: 670946199
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 10 $2.671.700
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 243.700
SUBTOTAL: 11 $2.915.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 6 $1.409.400
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 6 $1.030.800
SUBTOTAL: 12 $ 2.440.200
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
891500182 CCF14 CCF14<COMFACAUCA 12 $ 800.500
SUBTOTAL: 12 $ 800.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 12 $152.100
SUBTOTAL: 12 $ 152.100
OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
899999034 | PASENA PASENA-SENA 12 $ 400.300
899999239 | PAICBF PAICBF-ICBF 12 $ 600.200
SUBTOTAL: $1.000.500
VALOR SIN MORA: $ 7.308.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADQO: $ 7.308.700
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