LEMICS. A. S.
LEME NIT. 901.704.879-7
C Al N GR. Carrera 4 No. 9 - 28 - Teléfono: 317 454 12 85

lemic.sas@gmail.com
Aguazul Casanare Colombia

ANEXO 8
CERTIFICACION DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y
PARAFISCALES

Yo, LUIS ENRIQUE GOMEZ PEDREROS identificado con C.C 19.460.368, en mi
condicion de Representante Legal de la LEMIC S.A.S., identificado con Nit.
901.704.879-7, bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes
realizados por la compafiia durante los ultimos seis (6) meses calendario legalmente
exigibles a la fecha de presentacion de la propuesta para el presente proceso de
seleccién, por los conceptos de salud, pensiones, riesgos laborales, cajas de
compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio
Nacional de Aprendizaje (SENA).

Estos pagos, corresponden a los montos contabilizados y pagados por la compafia
durante dichos 6 meses. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el Articulo 50
de la Ley 789 de 2002.

Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el art. 50 de la Ley 789 de 2002
y la Ley 1150 de 2007.

La presente se expide a los trece (13) dias del mes de Agosto de dos mil veinticuatro
(2024).

Atentamente,

Carrera4 No.9-28 +57 3174541285
9 La Esmeralda Lemic.sas@gmail.com

Aguazul Casanare Lemic.sas@hotmail.com
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Certificado No:

HEFPROBRPRGZEBZ29D0B D

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico DORIS ROCIO TICOSSI GAMBA identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 33677232 de GARAGOA (BOYACA) Y Tarjeta Profesional No 172692-T Sl tiene
vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % % % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %
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Dado en BOGOTA a los 2 dias del mes de Junio de 2024 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

\;_.__;lﬁnrlﬁ'?r “YuioS

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

Bancode Bogotd (

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

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

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION:

AGUAZUL DEPARTAMENTO:

CR 4 9 28 TELEFONO:
01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

901704879

LEMICSAS

CASANARE

6382577

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Otras actividades recreativas y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

1109735380 TIPO DE PLANILLA:

E-EMPLEADOS

PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD: ARO: 2024
DIAS DE MORA: 121
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/19 NUMERO AUTORIZACION: 1909162500
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $ 229.100
SUBTOTAL: 1 $ 229.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD-TFOTAL: 1 $ 179.000
SUBTOTAL: 1 $ 179.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
844003392 CCF69 CCF69-COMFACASANARE 1 $57.300
SUBTOTAL: 1 $57.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 7.500
SUBTOTAL: 1 $ 7.500
OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
899999034 | PASENA PASENA-SENA $ 28.700
899999239 | PAICBF PAICBF-ICBF 1 $ 43.000
SUBTOTAL: $ 71.700
VALOR SIN MORA: $ 494.300
VALOR MORA: $ 50.300
TOTAL PAGADO: $ 544.600
2024/06/19 10:24 AM USUARIO: SOI - CC19460368 PAGINA 1DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco de Bogota (

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 901704879 || NUMERO PLANILLA: 1109735380  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEMICSAS || pERIODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: AGUAZUL DEPARTAMENTO: CASANARE || DiAS DE MORA: 191
DIRECCION: CR4928 TELEFONO: 6382577 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/19 NUMERO AUTORIZACION: 1909162500
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades recreativas y de esparcimiento
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 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $21.100 $ 208.000 $21.100 $229.100
'SUBTOTALES: $ 208.000 $21.100 $229.100
( 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 $ 162.500 $0 $16.500 $ 162.500 $16.500 $0 $179.000
'SUBTOTALES: $ 162.500 $16.500 $0 $179.000
( 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.800 $6.800 $ 700 $0 $7.500
'SUBTOTALES: $ 6.800 $ 700 $0 $7.500
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF69 CCF69-COMFACASANARE 1 $52.000 $5.300 $57.300
'SUBTOTALES: $52.000 $5.300 $57.300
( TOTAL APORTES A OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
PAICBF PAICBF - ICBF - INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR 1 $39.000 $4.000 $ 43.000
PASENA PASENA - SENA 1 $ 26.000 $2.700 $28.700
'SUBTOTALES: $ 65.000 $6.700 $71.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2le| < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo ITipoDE 3|2 | & ,5_‘: ol wuweele o || zls|wl<| o 2 =|a 6 ) FSP APORTES INDICADOR o o) CENTRO 3
N° " cion - |NOMBRES|COTIZANTECOTIZANTE Lo [saario| 2 2| 05| 2 | ¥ BIRIEIR 9|22 |3 9o |3 < 29|« ADMIN 1| |gc  [COTIZACION VOLUNTARIOS TARIFA TOTAL AoMIN ©1 Be  lcoTizacion| VALOR| TOTAL ADMIN 1©|  IBC DE TOTAL || IBC ADMIN | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
OlE W z % APORTE 2 ADRES | APORTE ) APORTE|S APORTE|APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
9% oxrE I SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 cC GOMEZ  DEPEND $1.300.000 FIJO NO | 0130 230301- [30 $§ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS002- |30 §  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 0000001 | $6.80030 $CCF69- | $52.000 $ 26.000 $ 39.000 $0 $0
19460368 PEDREROS PORVENIR| | 1.300.000 SALUD 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000 1.300.000COMFACA
ENRIOUE TOTAL coMPANI SANARE
Q
A DE
SEGUROS
S.A.
2024/06/19 10:24 AM  USUARIO: SOI CC19460368 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

Bancode Bogotd (

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

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

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION:

AGUAZUL DEPARTAMENTO:

CR 4 9 28 TELEFONO:
01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

901704879

LEMICSAS

CASANARE

6382577

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Otras actividades recreativas y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

1109735437 TIPO DE PLANILLA:

E-EMPLEADOS

PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD: ARO: 2024
DIAS DE MORA: 92
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/19 NUMERO AUTORIZACION: 1909155800
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $ 223.800
SUBTOTAL: 1 $ 223.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD-TFOTAL: 1 $ 174.900
SUBTOTAL: 1 $ 174.900
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
844003392 CCF69 CCF69-COMFACASANARE 1 $56.000
SUBTOTAL: 1 $56.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 7.400
SUBTOTAL: 1 $ 7.400
OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
899999034 | PASENA PASENA-SENA $ 28.000
899999239 | PAICBF PAICBF-ICBF 1 $ 42.000
SUBTOTAL: $ 70.000
VALOR SIN MORA: $ 494.300
VALOR MORA: $ 37.800
TOTAL PAGADO: $532.100
2024/06/19 10:24 AM USUARIO: SOI - CC19460368 PAGINA 1DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco de Bogota (

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 901704879 || NUMERO PLANILLA: 1109735437  TIPO DE PLANILLA:; E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEMICSAS || pERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: AGUAZUL DEPARTAMENTO: CASANARE || DiAS DE MORA: 9
DIRECCION: CR4928 TELEFONO: 6382577 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/19 NUMERO AUTORIZACION: 1909155800
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades recreativas y de esparcimiento
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 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $15.800 $ 208.000 $15.800 $223.800
'SUBTOTALES: $ 208.000 $15.800 $223.800
( 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 AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $ 12.400 $ 162.500 $ 12.400 $0 $174.900
'SUBTOTALES: $ 162.500 $12.400 $0 $174.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.800 $6.800 $ 600 $0 $7.400
'SUBTOTALES: $ 6.800 $ 600 $0 $7.400
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF69 CCF69-COMFACASANARE 1 $52.000 $4.000 $56.000
'SUBTOTALES: $52.000 $4.000 $56.000
( TOTAL APORTES A OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
PAICBF PAICBF - ICBF - INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR 1 $39.000 $3.000 $42.000
PASENA PASENA - SENA 1 $ 26.000 $2.000 $ 28.000
'SUBTOTALES: $ 65.000 $5.000 $ 70.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2le| < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo ITipoDE 3|2 | & ,5_‘: ol wuweele o || zls|wl<| o 2 =|a 6 ) FSP APORTES INDICADOR o o) CENTRO 3
N° " cion - |NOMBRES|COTIZANTECOTIZANTE Lo [saario| 2 2| 05| 2 | ¥ BIRIEIR 9|22 |3 9o |3 < 29|« ADMIN 1| |gc  [COTIZACION VOLUNTARIOS TARIFA TOTAL AoMIN ©1 Be  lcoTizacion| VALOR| TOTAL ADMIN 1©|  IBC DE TOTAL || IBC ADMIN | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
OlElwa % APORTE 2 ADRES | APORTE ) APORTEIS APORTE|APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
9% o I SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO o
1 cC GOMEZ  DEPEND $1.300.000 FIJO NO | 0130 230301- [30 $§ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS002- |30 §  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 0000001 | $6.80030 $CCF69- | $52.000 $ 26.000 $ 39.000 $0 $0
19460368 PEDREROS PORVENIR| | 1.300.000 SALUD 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000 1.300.000COMFACA
ENRIOUE TOTAL coMPANI SANARE
Q
A DE
SEGUROS
S.A.
2024/06/19 10:24 AM  USUARIO: SOI CC19460368 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

Bancode Bogotd (

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION:

AGUAZUL DEPARTAMENTO:

CR 4 9 28 TELEFONO:
01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

901704879

LEMICSAS

CASANARE

6382577

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Otras actividades recreativas y de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

1109024301 TIPO DE PLANILLA:

E-EMPLEADOS

PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/07 NUMERO AUTORIZACION: 711271100
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD-FOTAL: 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
844003392 CCF69 CCF69-COMFACASANARE 1 $52.000
SUBTOTAL: 1 $52.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $6.800
SUBTOTAL: 1 $ 6.800
OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
899999034 | PASENA PASENA-SENA 1 $ 26.000
899999239 | PAICBF PAICBF-ICBF $39.000
SUBTOTAL: $ 65.000
VALOR SIN MORA: $ 494.300
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 494.300
2024/03/07 3:11 PM USUARIO: SOI - CC19460368 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco de Bogota (

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 901704879 || NUMERO PLANILLA: 1109024301  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEMICSAS || pERIODO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: AGUAZUL DEPARTAMENTO: CASANARE || iaS DE MORA: 0
DIRECCION: CR4928 TELEFONO: 6382577 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/07 NUMERO AUTORIZACION: 711271100
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades recreativas y de esparcimiento
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 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
( 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 AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
( 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.800 $6.800 $0 $0 $6.800
SUBTOTALES: $6.800 $0 $0 $6.800
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF69 CCF69-COMFACASANARE 1 $52.000 $0 $52.000
SUBTOTALES: $52.000 $0 $52.000
( TOTAL APORTES A OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
PAICBF PAICBF - ICBF - INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR 1 $39.000 $0 $39.000
PASENA PASENA - SENA 1 $ 26.000 $0 $ 26.000
SUBTOTALES: $ 65.000 $0 $ 65.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
I PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % L'_I’J E EE O | F|Wwalo|x o = p= = w < Q o o '6 FSP APORTES INDICADOR| 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES . sSZ o5z ug<g<o| v || I3 |0lo|l=] < [5]9 o ) VOLUNTARIOS TOTAL 3] .| VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO N I = == > > n = > < > = I
ST o o 3 ADMIN % IBC  [COTIZACION TARIFA | oo Te | ADMIN 9 IBC  |COTIZACION| \oZe | aporTE | ADMIN 9 IBC DE  L\poRTES ADMIN |\ o0 S TE APORTE APORTE APORTE APORTE
Ol | ®E re SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO &
1 cC GOMEZ  DEPEND $1.300.000 FIO NO | 01 | 30 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS002- |30 $  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 000001 | $6.80030 $CCF69- | $52.000 $ 26.000 $ 39.000 $0 $0
19460368 E’EIE’SREROS PORVENIR| | 1.300.000 SALUD 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000COMFACA
ENRIQUE TOTAL ICOMPANI SANARE
A DE
SEGUROS
S.A.
2024/03/07 3:11 PM  USUARIO: SOl CC19460368 PAGINA 1 DE 1
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION:

AGUAZUL DEPARTAMENTO:

CR 4 9 28 TELEFONO:
01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

901704879

LEMICSAS

CASANARE

6382577

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Otras actividades recreativas y de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

1109343415 TIPO DE PLANILLA:

E-EMPLEADOS

PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/04/23 NUMERO AUTORIZACION: 9998430570
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD-FOTAL: 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
844003392 CCF69 CCF69-COMFACASANARE 1 $52.000
SUBTOTAL: 1 $52.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $6.800
SUBTOTAL: 1 $ 6.800
OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
899999034 | PASENA PASENA-SENA 1 $ 26.000
899999239 | PAICBF PAICBF-ICBF $39.000
SUBTOTAL: $ 65.000
VALOR SIN MORA: $ 494.300
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 494.300
2024/04/23 4:32 PM USUARIO: SOI - CC19460368 PAGINA 1 DE 1
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 901704879 || NUMERO PLANILLA: 1109343415  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEMICSAS || pERIODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: AGUAZUL DEPARTAMENTO: CASANARE || iaS DE MORA: 0
DIRECCION: CR4928 TELEFONO: 6382577 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/04/23  NUMERO AUTORIZACION: 9998430570
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades recreativas y de esparcimiento
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 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
( 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 AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $162.500
( 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. il $0 $0 $0 $6.800 $6.800 $0 $0 $6.800
SUBTOTALES: $6.800 $0 $0 $6.800
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF69 CCF69-COMFACASANARE 1 $52.000 $0 $52.000
SUBTOTALES: $52.000 $0 $52.000
( TOTAL APORTES A OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
PAICBF PAICBF - ICBF - INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR 1 $39.000 $0 $39.000
PASENA PASENA - SENA 1 $ 26.000 $0 $ 26.000
SUBTOTALES: $ 65.000 $0 $65.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
I PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % L'_I’J E EE O | F|Wuala|X o = z = w < Q ol o '5 FSP APORTES INDICADOR 6 5 CENTRO 8
Ne . NOMBRES X S Zc5|z|ui<ggg o v |F|0|lo|=| 2 39 ¢ O ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO S| X ||| > > w0 = > < > = |
ST O O S ADMIN |g  IBC  [COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN o IBC |COTIZACION \pers| aporTe | APMIN o 1BC DE  L\poRTES ADMIN |\ o0 S TE APORTE APORTE APORTE APORTE
Ol | ®E re SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO &
1 ccC GOMEZ  |DEPEND $1.300.000 FIIO NO | 01 |30 230301- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS002- |[30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 0000001 | $ 6.80030 $CCF69- [$52.000 $ 26.000 $ 39.000 $0 $0
19460368 PEOREROS PORVENIR| | 1.300.000 SALUD 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000COMFACA
ENRIQUE TOTAL ICOMPANI SANARE
A DE
SEGUROS
S.A.
2024/04/23 4:32 PM  USUARIO: SOl CC19460368 PAGINA 1 DE 1
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION:

AGUAZUL DEPARTAMENTO:

CR 4 9 28 TELEFONO:
01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

901704879

LEMICSAS

CASANARE

6382577

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Otras actividades recreativas y de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

1109394893 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): 2024/05/02 NUMERO AUTORIZACION: 9998514323
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD-FOTAL: 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
844003392 CCF69 CCF69-COMFACASANARE 1 $52.000
SUBTOTAL: 1 $52.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $6.800
SUBTOTAL: 1 $ 6.800
OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
899999034 | PASENA PASENA-SENA 1 $ 26.000
899999239 | PAICBF PAICBF-ICBF $39.000
SUBTOTAL: $ 65.000
VALOR SIN MORA: $ 494.300
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 494.300
2024/05/31 12:02 PM USUARIO: SOI - CC19460368 PAGINA 1DE 1
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 901704879 || NUMERO PLANILLA: 1109394893  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEMICSAS || pERIODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: AGUAZUL DEPARTAMENTO: CASANARE || iaS DE MORA: 0
DIRECCION: CR4928 TELEFONO: 6382577 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/02 NUMERO AUTORIZACION: 9998514323
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades recreativas y de esparcimiento
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 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
( 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 AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $162.500
( 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. il $0 $0 $0 $6.800 $6.800 $0 $0 $6.800
SUBTOTALES: $6.800 $0 $0 $6.800
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF69 CCF69-COMFACASANARE 1 $52.000 $0 $52.000
SUBTOTALES: $52.000 $0 $52.000
( TOTAL APORTES A OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
PAICBF PAICBF - ICBF - INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR 1 $39.000 $0 $39.000
PASENA PASENA - SENA 1 $ 26.000 $0 $ 26.000
SUBTOTALES: $ 65.000 $0 $65.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
I PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % L'_I’J E EE O | F|Wuala|X o = z = w < Q ol o '5 FSP APORTES INDICADOR 6 5 CENTRO 8
Ne . NOMBRES X S Zc5|z|ui<ggg o v |F|0|lo|=| 2 39 ¢ O ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO S| X ||| > > w0 = > < > = |
ST O O S ADMIN |g  IBC  [COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN o IBC |COTIZACION \pers| aporTe | APMIN o 1BC DE  L\poRTES ADMIN |\ o0 S TE APORTE APORTE APORTE APORTE
Ol | ®E re SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO &
1 ccC GOMEZ  |DEPEND $1.300.000 FIIO NO | 01 |30 230301- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS002- |[30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 0000001 | $ 6.80030 $CCF69- [$52.000 $ 26.000 $ 39.000 $0 $0
19460368 PEOREROS PORVENIR| | 1.300.000 SALUD 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000COMFACA
ENRIQUE TOTAL ICOMPANI SANARE
A DE
SEGUROS
S.A.
2024/05/31 12:02 PM  USUARIO: SOl CC19460368 PAGINA 1 DE 1
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION:

AGUAZUL DEPARTAMENTO:

CR 4 9 28 TELEFONO:
01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

901704879

LEMICSAS

CASANARE

6382577

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Otras actividades recreativas y de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

1109573003 TIPO DE PLANILLA:

E-EMPLEADOS

PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/05 NUMERO AUTORIZACION: 9998893452
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD-FOTAL: 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
844003392 CCF69 CCF69-COMFACASANARE 1 $52.000
SUBTOTAL: 1 $52.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $6.800
SUBTOTAL: 1 $ 6.800
OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
899999034 | PASENA PASENA-SENA 1 $ 26.000
899999239 | PAICBF PAICBF-ICBF $39.000
SUBTOTAL: $ 65.000
VALOR SIN MORA: $ 494.300
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 494.300
2024/06/15 1:17 PM USUARIO: SOI - CC19460368 PAGINA 1 DE 1
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 901704879 || NUMERO PLANILLA: 1109573003  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
: . junio AR . : julio AR
NOMBRE O RAZON SOCIAL LEMICSAS || pERIODO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD MES lio ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: AGUAZUL DEPARTAMENTO: CASANARE || iaS DE MORA: 0
DIRECCION: CR4928 TELEFONO: 6382577 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/05 NUMERO AUTORIZACION: 9998893452
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades recreativas y de esparcimiento
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 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
( 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 AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
( 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.800 $6.800 $0 $0 $6.800
SUBTOTALES: $6.800 $0 $0 $6.800
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF69 CCF69-COMFACASANARE 1 $52.000 $0 $52.000
SUBTOTALES: $52.000 $0 $52.000
( TOTAL APORTES A OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
PAICBF PAICBF - ICBF - INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR 1 $39.000 $0 $39.000
PASENA PASENA - SENA 1 $ 26.000 $0 $ 26.000
SUBTOTALES: $ 65.000 $0 $ 65.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
I PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % L'_I’J E g:: O | F|Wwalo|x o = p= = w < Q o o '5 FSP APORTES INDICADOR| 6 5 CENTRO 8
No . NOMBRES . sSZ o5z ug<g<o| v || I3 |0lo|l=] < [5]9 o ) VOLUNTARIOS TOTAL 3] .| VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO N I = == > > n = > < > = I
ST o o 3 ADMIN % IBC  [COTIZACION TARIFA | \oopTE | ADMIN 9 IBC  |COTIZACION| \oZe | aporTE | ADMIN 9 IBC DE  L\poRTES ADMIN |\ o0 S TE APORTE APORTE APORTE APORTE
Ol | ®E re SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO &
1 cC GOMEZ  DEPEND $1.300.000 FIO NO | 01 | 30 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS002- |30 $  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 0000001 | $6.80030 $CCF69- | $52.000 $ 26.000 $ 39.000 $0 $0
19460368 E’EIE’SREROS PORVENIR| | 1.300.000 SALUD 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000COMFACA
ENRIQUE TOTAL ICOMPANI SANARE
A DE
SEGUROS
S.A.
2024/06/15 1:17 PM  USUARIO: SOl CC19460368 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

Bancode Bogotd (

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION:

AGUAZUL DEPARTAMENTO:

CR 4 9 28 TELEFONO:
01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

901704879

LEMICSAS

CASANARE

6382577

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Otras actividades recreativas y de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

1109776419 TIPO DE PLANILLA:

E-EMPLEADOS

PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/03 NUMERO AUTORIZACION: 311112101
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD-FOTAL: 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
844003392 CCF69 CCF69-COMFACASANARE 1 $52.000
SUBTOTAL: 1 $52.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $6.800
SUBTOTAL: 1 $ 6.800
OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
899999034 | PASENA PASENA-SENA 1 $ 26.000
899999239 | PAICBF PAICBF-ICBF $39.000
SUBTOTAL: $ 65.000
VALOR SIN MORA: $ 494.300
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 494.300
2024/07/12 4:56 PM USUARIO: SOI - CC19460368 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco de Bogota (

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 901704879 || NUMERO PLANILLA: 1109776419  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEMICSAS || pERIODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: AGUAZUL DEPARTAMENTO: CASANARE || iaS DE MORA: 0
DIRECCION: CR4928 TELEFONO: 6382577 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/03 NUMERO AUTORIZACION: 311112101
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades recreativas y de esparcimiento
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 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
( 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 AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $162.500
( 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. il $0 $0 $0 $6.800 $6.800 $0 $0 $6.800
SUBTOTALES: $6.800 $0 $0 $6.800
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF69 CCF69-COMFACASANARE 1 $52.000 $0 $52.000
SUBTOTALES: $52.000 $0 $52.000
( TOTAL APORTES A OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
PAICBF PAICBF - ICBF - INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR 1 $39.000 $0 $39.000
PASENA PASENA - SENA 1 $ 26.000 $0 $ 26.000
SUBTOTALES: $ 65.000 $0 $65.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
I PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % L'_I’J E EE O | F|Wuala|X o = z = w < Q ol o '6 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne . NOMBRES X S Zc5|z|ui<ggg o v |F|0|lo|=| 2 39 ¢ O ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO S| X ||| > > w0 = > < > = |
ST O O S ADMIN |g  IBC  [COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN o IBC |COTIZACION \pers| aporTe | APMIN o 1BC DE  L\poRTES ADMIN |\ o0 S TE APORTE APORTE APORTE APORTE
Ol | ®E re SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO &
1 ccC GOMEZ  |DEPEND $1.300.000 FIIO NO | 01 |30 230301- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS002- |[30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 0000001 | $ 6.80030 $CCF69- [$52.000 $ 26.000 $ 39.000 $0 $0
19460368 PEOREROS PORVENIR| | 1.300.000 SALUD 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000COMFACA
ENRIQUE TOTAL ICOMPANI SANARE
A DE
SEGUROS
S.A.
2024/07/12 4556 PM  USUARIO: SOl CC19460368 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

Bancode Bogotd (

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION:

AGUAZUL DEPARTAMENTO:

CR 4 9 28 TELEFONO:
01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

901704879

LEMICSAS

CASANARE

6382577

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Otras actividades recreativas y de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

1109988671 TIPO DE PLANILLA:

E-EMPLEADOS

PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/30 NUMERO AUTORIZACION: 3014385300
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD-TFOTAL: 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
844003392 CCF69 CCF69-COMFACASANARE 1 $52.000
SUBTOTAL: 1 $52.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $6.800
SUBTOTAL: 1 $ 6.800
OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
899999034 | PASENA PASENA-SENA 1 $ 26.000
899999239 | PAICBF PAICBF-ICBF $39.000
SUBTOTAL: $ 65.000
VALOR SIN MORA: $ 494.300
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 494.300
2024/08/12 10:18 AM USUARIO: SOI - CC19460368 PAGINA 1DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco de Bogota (

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 901704879 || NUMERO PLANILLA: 1109988671  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
: . agosto AN . : septiembre AN
NOMBRE O RAZON SOCIAL LEMICSAS || pERIODO COTIZACION OTROS MES ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD MES bre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: AGUAZUL DEPARTAMENTO: CASANARE || iaS DE MORA: 0
DIRECCION: CR4928 TELEFONO: 6382577 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/30  NUMERO AUTORIZACION: 3014385300
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades recreativas y de esparcimiento
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 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
( 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 AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
( 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.800 $6.800 $0 $0 $6.800
SUBTOTALES: $6.800 $0 $0 $6.800
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF69 CCF69-COMFACASANARE 1 $52.000 $0 $52.000
SUBTOTALES: $52.000 $0 $52.000
( TOTAL APORTES A OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
PAICBF PAICBF - ICBF - INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR 1 $39.000 $0 $39.000
PASENA PASENA - SENA 1 $ 26.000 $0 $ 26.000
SUBTOTALES: $ 65.000 $0 $ 65.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
I PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % L'_I’J E EE O | F|Wwalo|x o = p= = w < Q o o '6 FSP APORTES INDICADOR| 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES . s Zlo5|z|uwlg<ggo 6| | 3|00 =] < 59|« o ) VOLUNTARIOS TOTAL 3] . .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO N I = == > > n = > < > = I
ST o o 3 ADMIN % IBC  [COTIZACION TARIFA | \oopTE | ADMIN 2 IBC  |COTIZACION| \oZe | aporTE | ADMIN 9 IBC DE  L\poRTES ADMIN |\ o0 S TE APORTE APORTE APORTE APORTE
Ol | ®E re SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO &
1 cC GOMEZ  DEPEND $1.300.000 FIO NO | 01 | 30 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS002- |30 $  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 0000001 | $6.80030 $CCF69- | $52.000 $ 26.000 $ 39.000 $0 $0
19460368 E’EIE’SREROS PORVENIR| | 1.300.000 SALUD 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000COMFACA
ENRIQUE TOTAL ICOMPANI SANARE
A DE
SEGUROS
S.A.
2024/08/12 10:18 USUARIO: SOl CC19460368 PAGINA 1 DE 1
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