F2mo13PP | 13042021
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION P [
SIENESTAR FORMATO PRESENTACION INFORMES FINANCIEROS MODALIDAD FAMILIAR Craeion e e niormanion
FAMILIAR ¢
Pibiica
1 informacion General
Regional cauca Centro Zonal COSTAPACIFICA
Enidad Administradora de Senvicio FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSERO Muricipios donde se presia el senvicio LOPEZ DE MICAY
detcontato 19002472024 Fecha delegalzacén del contato ‘ 1010212024 | Vlor gl conta nchidas modicaciones | $1079523018 Deste 190272024
Desarolo nfanien medio famiar sin ariendo | a0 Phazo de efeucion
Senvcio Conratado DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR SIN ARRIENDO - FAMILIAR a0 Hasta av1202
Desartolonfantlon medo famiar con arrendo |
2 PRESUPUESTO
Periodo encro reorero | wamao oL wvo | o auio costo — ocTuRe NovIEMBRE - TOTAL APORTES DEL CONTRATO
21 ingresos
Porcentaje de desembolso 20%) 10%) 10%) 10%) 10%) % 100!
RECURSOS ICBF
Monto del desembolso 208.328.850 $197.445.600 $197.445.600 $197.445.600 $197.425.600 $60244.650 $1.056.355.900
RECURSOS VIOVTA 50, 2116718 s216718 2116718 s216718 2116718 s216718 2116718 2116718 2116718 2116718 521167180
RECURSOS PO oN 50|
ORIGEN DE LOS RECURSOS DEL CONTRATO VALOR %DE PARTICIPACION
 TOTAL APORTES ICBF $1.058.355.900 98%
TOTAL APORTES CONTRAPARTIDA B
TOTAL RECURSOS POR COFINANCIACION 0%
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $1.079.523.080 100%
22 Gastos
UNITARIOS. [ vaor paroe TOTAL ARORTES
Componentes Rubro Modalidades alas qus aplica [NEcEsoApEsDE = FASE enero FesreRo wanzo o wavo oo o acosTo SePTENERE ocTuere NoviEmeRE ocEmeRE FASE e
ATENCON | pocoaparoria | PREPARATORIA PREPARATORIA
221, Castos Fijos
cooronoona oesARROLLO ENMEDIO FAMLAR o i sso52) sonz750 s1a20.00 sas710 5700 sasrLon) 5700 sasron) 5700 sasrLon) 57100 sasrLon) 51785500 so02750) sar.130.40)
DoCENTES PERFIL 1 FAMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR o ssosa s25.060 sa770.700) 95007520 s15.110.600) s15 118000 s15.110.500 s15 118000 s15.110.600 s15 118000 s15.110.00 s15.118000) s15.110.00 s7.550.400) 20721 suss733.26
[ — £AMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR | | | 0 0 )
[e— FAMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR 50 50 50 s s o
PROFESIONAL DE ATENCION PSICOSOCIAL | 41155 . DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR 2| 516.799| s8.400) $1.259.900) 52,015,840 55039600 $5.039.600) 55.039.600) $5.039.600) 55.039.600) $5.039.600) $5.039.600) $5.039.600) $5.039.600) 52519600 $1.250.900) $52.411.840]
FROFESIONAL DE ATENCIONPSICOSOCAL | a0 SARROLLO ENMEDIO FAMIIAR B B B B B B
PROFESIONAL NUTRICIONPERFIL 1 [FAVILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR o s sa.00 51250900 szors0 ss020500 35009500 55000600 35009500 ss000.600) 35009500 w5060 55009500 w5060 sest0500 s125900 ssz.1100]
PROFESIONAL 2 Fau e 50 50 50 s s o
uiar peDAGOGICO [FAVILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR of s 2217 szt w50 s12260.78 s1a200.750 s1a260.78 s1a200.750 s1a260.78 s1a200.750 siaz5078 s12260.756 sia 26078 55010 saaan st30.005774
LR AOMINSTRATIVO FAMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR | w17 a0 sss2.000 sauu 052 sl 2211631 w2216 2211631 s 2211631 w1163 sl w2116 st10510 sss2.00| 52300007
ooraciono FuncisLE | poTacionno FunciaLe £AMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR | | | 0 0 )
o FAMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR 50 50 50 s s s
servicios puBLICoS £AMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIR | | | 0 0 )
FAMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR a0 w1229 stz ssa1729 sase.760) 210090 52106500 52.160500 52106500 52.160.500) 52106500 52.168500 52106500 52.168300 st.083.450) ssa1.72s| s22.525.700)
(AUNILO DE TRAVSPORTE AT
rarsponTe oespt e e a0 s923s e 50 51108200 270 s270500 s2.70500) s2770500 s2.70500) s2770300) s2770500) 2770300 s2.770500) st.305250 ) s2r.021.950)
seuro SEGURO NIROS (POLIZAS) FAMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR a0 51002 550 | | 200000 ) % ) % 0 w0 ) w0 ) 2000000
HATERI DOACTICO DE CONSNOY |- oot e v T = o o oo o oo o oo o o] wromm] oo o] - o
DOTACION DE CONSUMO | DOTAGION DE ASEO PERSONAL FAMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR 200 51601 sass | | 550730 ss07.300) 550730 ss07:300) 550730 ss07.300) 550730 5507300 3507300 s253.65) ) saasas0)
ELEMENTOS DE ASEQ BIOSEGURIDAD | FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILIAR a0 oo 5207 | | sz30.200) ses.200 szan.200) ses.200 szan.200) ses200 sean 20 230200 sean200) s119.100 50 s222900]
suBTOTAL stsorsz ) siwersaz ssa700117 ssosaaat ss0004.117 ssosaaa1 ss0004.117 ssosaaa1 ssa004.117 ss0.04.117 ss004.117 w25 347050 si0.162050 sezs onL i)
222, Gostos Varibles
REFRGERD WROSAS YPERSOM - ounanoesammoLto e o ] s o v v v v rama] v e v e e B ]
cowpLenEnTo MTRICIONAL [FAMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR | susow] w0 544705100 44705100 544705100 44705100 544705100 44705100 544705100 244705100 5209521 s22.352550) ) s 0za7)
FAMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR 300 s
OOTACION OE NGO REFUERZD
oracion ESTACoREET FAMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR )
suBTOTAL 50 50 50 551004300 ss1.004.300] 551004300 ss1.004.300] 551004300 ss1.004.300] 551004300 ss1.a04.300) sroma 2] 25007150 ) S0 10027
PRESUPUESTO NCIAL APROBADD. st1c04329 50 swwo7s127 s10ss04.17 s102508.17 s1o2s80.07 s102508.17 s1o2s00.017 s102508.17 s2sa0.07 s102508.17 ssa 002031 51200 200 310162050 sors 141009
WIORROS POR PERIODO s
NEJECUONES POR PERIODO <o
TOTAL PRESUPUESTO REAL APROBADO. s11c04329 s swwrsaz] s10s594.17] s102508.17 s102500.0171 s102508.17 s102500.0171 s102508.17 s102500 011 s102508.17 ssa 002031 351,290 200 310162050 sors 141009
DIFERENCIA INGRESOS FRENTE A EGRESOS sa3214011]
I CESERVACIONES
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avowee | o
proceso
PROMOGION ¥ PREVENCION — o
BIENESTAR INFORMES Fi IDAD FAMILIAR
i Chsicncor g nlormaco
bibiea
7 RECURSGS EJECUTADOS PAGADOS Y FOR PAGAR
NOMBRE DEL SERVICIO DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR SIN ARRIENDO - FAMILIAR No. CONTRATO 19002472024 VALOR ACTUAL $1.079.523.018 PEIODO A REPORTAR 19/02/2024 a 29/02/2024.
Esecucon pEL
S PresuPUESTO weecoon | wwonorn | senovonctive | ecvoon | cupo non unLomoc e
CONFORMAGION Y DESCRIPCION DE TEWS
ERERARATORIA PERIODO ANTERIOR PARA EL PERIODO POR PAGAR Y PROVISION|  SIGUIENTE PERIODO EIEFEED EERCLO) PELEERE) PERIODO
PRESTAGIONES
SosTos Ao
CCOORDINADOR/A FAMILIAR - DESARROLLO EN '$892.750) '$1.428.400| 50| $2.321.150| $0] $1.249.850| $1.071.300|
SocENTES PERFLL sorred sooirsad o ez sz sso0ssT
soceNTES PeRFLZ o o « B © o B
socenTEs peRFLS o o « B © o B
eSO oF S0 saoss0a] o a0 © sureaed sisiio
TALENTO HUMANO
« « o g © o B
PROFESIONAL NUTRICION PERFIL 1 '$1.259.900| $2.015.840| 50| $3.275.740| $0] $1.576.557| $1.699.183
PROFESIONAL NUTRICION PERFIL 2 $0| $0| 50| 50| $0] 30| 30|
| AUXILIAR PEDAGOGICO $3.317.447| $5.307.914) 50| $8.625.361 $0] $4.644.427| $3.980.934
AOXILAR AOMINSTRATNG sss2509 sosu2 o saarse © srraon] sosas19
oracion o FuGiBLE o « « B © o B
srienoo « « « « © « ©
sERvicios PUBLICOS « « « « % « B
sseid so067) « st e % st e «
URILO OE TRANSPORTE PARA
TRANSPORTE DESPLAZAMIENTOS A LOS ENCUENTROS FAMILIAR - DESARROLLO EN $0| $1.108.200| $0| $1.108.200| $0] $0| $1.108.200|
EDIO FAILAR
seouro SEGURO NIT0S POLZAS) FAVILAR  DESARROLLO EN o o « g © o B
WATERIAL BIDACTICO BE CONSUMO Y FAMILAR - DECARROLLO BN
PAPEI FRiA " b b b hal =) s =)
FAMILAR - DECARROLLO EN
DOTACION BE CONSUMO |DOTACION OE ASEO PERSONAL FAMILAR  DESA o o « B © o B
FAVILAR -DESARROLLO EN
ELEMENTOS DE ASEO BIOSEGURIDAD ‘Mm R DESA « « « w o « o
ToTAL GosT0S Fios sitooiso0 sisorsize - sz ) sisz0si sisossois w ) %
=
TREFRIGERIO NROS/AS VPERSONA FAVILAR DESARROLLO EN - - o o - o -
umenTacion
COMPLENENTO NUTRICIONAL FAMILAR  DESA « « ) w o w ©
I 0] 0] 0] $0] =] 50 0]
FAVILAR DESARROLLOEN
ooracion DOTACION DE IICIO REFUERZO BIOSEGURIDAD | FAUILIAR - DESA « « « w o w o
TOTAL GOSTOS VARBLES w £ e B = B w 0 w
ToraLEs sitooise0 sisorsize - sz © sisz0s sisossois w B %
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Clasiicacion de a nformacion
Publca

T Informacion General

ENTIDAD ADMINISTRDORA DEL SERVICIO

FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSERO No. DEL CONVENIO O CONTRATO 10002472024|

'VALOR DEL CONVENIO O CONTRATO.

51079523018

2. SEGUMIENTO AL USO DE LOS APORTES

DESCRIPCION

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL Mavo o auio AGOSTO

SEPTIEMBRE ocTUBRE NOVIEMBRE

DICIEMBRE

VALOR INGRESO DE APORTES PARA EL PERIODO

VALOR OTROS INGRESOS

MAS SALDO DE APORTES DEL PERIODO ANTERIOR

TOTAL APORTES PARA EL PERIODO.

VALOR PAGOS DURANTE EL PERIODO CON APORTES DEL ICBF

[cuEnTaS POR PAGAR CAUSADAS EN EL PERIODO

[CUENTAS POR PAGAR CANCELADAS EN EL PERIODO

PAGO CON CARGO A LA PROVISION PRESTACIONAL

PAGO RETENCION EN LA FUENTE, IVA OTROS IMPUESTOS.

07ROS PAGOS REALIZADOS EN EL PERIODO

SALDO DE APORTES ICBF PARA EL PERIODO

SALDO SEGUN EXTRACTO EN EL PERIODO

DIFERENCIAS

VALOR CARGA PRESTACIONAL DEL PERIODO.

|CARGA PRESTACIONAL ACUMULADA

50 0 50, © 50, £ 0 0

DESCRIPCION

‘REGISTRO CONSIGNACION DE RENDIENTOS FINANCIERGS.

ENERO

FEBRERO MARZO ABRIL MAYD Juno o acosTo SEPTIEMBRE

ocTuBRE NOVIEMERE DICIEMERE

ToTAL

RENDIMIENTOS FINANCIEROS SEGUN EXTRACTO

[VaLoR consionDo

FECHA DE LA CONSIGNACION

No. DE COMPROBANTE DE LA CONSIGNACION

PERIODO EN EL QUE SE GENERARON LOS RENDIMIENTOS

EINANCIEROS

oirerenci

OBSERVACIONES

o p et Ayl 6
Firma del Contador o tesorero de la empresa

[Antes de fmprimis este documento, . piense en el medio ambientel




NIT. 800.037.800-8

BANCO AGRARIO DE COLOMBIAS.A.  Establecimiento Boncario

(TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERN

« i i ESTADO DE ,\
@ Banco Agrario de Colombia CUENTAS DE AHORRO 3 et
TRADICIONAL

[mes | FEBRERO [ avo [ 2024

NOMBRE ~ FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO , NUMERO DE CUENTA:
421392043050

DIRECCION  CALLE LA VIRGEN
OFICINA: 2139 LOPEZ DE MICAY

CIUDAD CAUCA, LOPEZ DE MICAY
RESUMEN DE MOVIMIENTO
No. Transacciones Valor Valor
SALDO ANTERIOR 1.585.770,00 SALDO ACTUAL 0,00
TOTAL ABONOS 0 0,00 PROMEDIO MES 820.225,86
TOTAL CARGOS 1 1.585.770,00 INTERESES 0,00

INFORMACION IMPORTANTE

ESTIMADO CLIENTE: PARA SU COMODIDAD,
AHORA USTED PUEDE ACTUALIZAR SUS
DATOS BASICOS COMO TELEFONOS DE
CONTACTO Y DIRECCIONES, A TRAVES DE
NUESTRA LINEA GRATUITA DE CONTACTO

www.bancoagrario.gov.co
- Banca Agropecuaria - Banca Personas -
Banca Oficial - Banca Empresarial - Banca

Microfinanzas
BANAGRARIO 018000 915000 O DESDE
BOGOTA AL 5948500, SERVICIO 24 HORAS.
4 L 4 » AL B LN N g 0 I F B N # . "I N\\ Fr/mx
[rla DESCRIPCION DE LA TRAMSACCION OFICINA No. DCTO WALOR SALDD
16/02 INTERNET TRANSFERENCIAS CLIENTE INTERNET INTERNET BANCA -1.585.770,00 0,00
g PROSPERIDAD Cualauier inquietud por favor comunicaria por escrito a la Revisoria Fiscal PrincewaterhouseCoopers LTDS | http:/iwww.pwc.com/co | Directo: +57 (1) 634 05 55 | Mobile: 304 674 98 60 Fax: +57 (1) 218 85 44
inisterio de Agricultura l Office: Calle 100 No. 11 A 35, Piso 6 Bogota, Colombia | Revisor Fiscal Principal: José Wilson Rodriguez - Revisor Fiscal Primer Suplente: Joaquin Guillermo Molina Morales - Revisor Fiscal Segundo Suplente
y Desarrollo Rural PARA Dorian del Socorro Echeverri Quintero o al e-mail: Raquel.viveros@co.pwc.com. Tenemos a su disposicién, los siguientes canales para presentar peticiones, quejas o reclamos: Linea Contacto Banco Agrario:

Bogota (1) 5948500, resto del pais Linea gratuita 01 8000 91 5000. Correo electronico Banco Agrario: servicio.cliente@bancoagrario.gov.co Defensor del consumidor financiero: Dr. José Guillermo Pefia
Gonzélez: (1) 2131370 - Fax (1) 2130495. Correo 5 com, avenida 19 No. 114-09 Oficina 502, Bogota.

Autorregulado Z,amv

Carvajal Soluciones de Comunicacién S.A.S. NIT. 800.096.812-8 6418



CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS
FECHA:27/02/2024

CUENTA DE COBRO No. 1
FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO
NIT. 900.583.801-9

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:
DATOS DEL BENEFICIARIO
Cargo DOCENTE
Nombre C.C. No. De Contrato
ALEXANDRA PALMA IZQUIERDO 1143968514 07
No. Celular Correo electrénico
3209988568 Alexapalmaiz123@gmail.com
Direccién Municipio Departamento
NOANAMITO LOPEZ DE MICAY CAUCA
INFORMACION DEL PAGO
Periodo a pagar 19/02/2024 — 28/02/2023
No. De Pago 01
Valor a pagar (niimero) $881.930
OCHOCIENTOS OCHENTA Y UN MIL NOVECIENTOS TREINTA
Valor a pagar (letras) PESOS
INFORMACON BANCARIA
No. De Cuenta 42139202962-7
Tipo de Cuenta AHORRO
Banco AGRARIO

k\u xandva Yalyma

Nombre completo:ALEXANDRA PALMA IZQUIERDO
N° de cc 1143968514
Lugar de expedicion CALI- VALLE




OCUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS e

FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO

CUENTA DE COBRO No. 1

NIT. 900.583.801-9

FECHA: 27/02/2024

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:

DATOS DEL BENEFICIARIO

Cargo Auxiliar Pedagdgica
Nombre C.C. No. De Contrato
Carmen Edilsa Delgado Ramos 1.061.112.011 12
No. Celular Correo electrénico
3235428071 carmenjye @gmail.com
Direccién Municipio Departamento
Agua clara golondro Lépez de Micay Cauca

INFORMACIGN DEL PAGO

Periodo a pagar 19/02/2024 - 28/02/2024

No. De Pago 01 {

Valor a pagar (ndmero) $744.071 ‘
SETECIENTOS CUARENTAY CUATRO MIL SETENTA YUN |

Valor a pagar (letras) PESO !

INFORMACON BANCARIA2

No. De Cuenta

4-213-92-02606-7

Tipo de Cuenta

Cuenta de Ahorro

Banco

Banco Agrario de Colombia

C ciywien €. Del%o

D

CARMEN EDILSA DELGADO RAMOS
C.C. 1061112011 de lopez de micay cauca

Powered by CamScanner
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CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS

FECHA: 27/02/2024

CUENTA DE COBRO No. 01

FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSERO

NIT. 900.583.801-9

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:

—

DATOS DEL BENEFICIARIO

Apoyo en Salud y Nutricién

Cargo
Nombre C.C. No. De Contrato
Carmen Leida Riascos Castillo 25497685 04
No. Celular Correo electrénico
3146696557 criascoscastillo@gmail.com
Direccién Municipio Departamento
Calle san Diego Lépez de Micay Cauca

INFORMACION DEL PAGO

Periodo a pagar

19/02/2024 al 29/02/2024

No. De Pago

01

Valor a pagar (numero)

$ 788.279 pesos

SETECIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS SETENTA

Valor a pagar (letras)

Y NUEVE PESOS

INFORMACON BANCARIA
No. De Cuenta 421392002656
Tipo de Cuenta Cuenta de Ahorros
Banco Banco Agrarlo de Colombia

Carmen Leida@ors C.

Nombre completo

N° de cc y lugar de expedicién

Cc- 13 49y 685 de Loptﬂ: Caocxa

Powered by CamScanner
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CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS ‘

FECHA: 27/02/2024

CUENTA DE COBRO No. 1

FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO
NIT. 900.583.801-9

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:
DATOS DEL BENEFICIARIO
Cargo Docente Pedagdgica
Nombre C.C. No. De Contrato
Diana Milena Garces Angulo 1.111.792.599 11
No. Celular Correo electrénico
3165419102 - 3204610237 dianagarces2425@gmail.com
Direccién Municipio Departamento
San pedro- naya Lépez de Micay Cauca

INFORMACION DEL PAGO

Periodo a pagar 19/02/2024 —28/02/2024
No. De Pago 01
Valor a pagar (nimero) $788.279
Setecientos ochenta y ocho mil doscientos setenta y nueve
Valor a pagar (letras) pesos

INFORMACON BANCARIA

No. De Cuenta 421392025733
Tipo de Cuenta Cuenta de Ahorro
Banco Banco Agrario de Colombia

:D\cma tu\eno 6/&“

DIANA MILENA GARCES ANGULO
C.C. 1.111.792.599 de Buenaventura- Valle Del Cauca




CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS

CUENTA DE COBRO No. 01

FECHA: 27/02/2024

FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO

NIT. 900.583.801-9

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:

DATOS DEL BENEFICIARIO

Cargo

Coordinador

Nombre

C.C.

No. De Contrato

Dorys Leissy Riascos Riascos

1.114.872.629

01

No. Celular Correo electrénico
3136323474 Dorys1985@hotmail.com
Direccion Municipio Departamento
Barrio San Diego Lépez de Micay Cauca

INFORMACION DEL PAGO

Periodo a pagar

19/02/2024 al 28/02/2024

No. De Pago

1

Valor a pagar (nimero)

1.249.850 M/CTE

Valor a pagar (letras)

UN MILLON DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL
OCHOCIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE.

INFORMACON BANCARIA

No. De Cuenta

421392015588

Tipo de Cuenta

Cuenta de ahorro

Banco

Banco Agrario de Colombia

Dorys Leissy Riascos Riascos
CC. 1.114.872.629 de Florida Valle

Qly = /): =S/ Leareos é




CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS ‘

FECHA: 27/02/2024

CUENTA DE COBRO No. 01

FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO
NIT. 900.583.801-9

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:
DATOS DEL BENEFICIARIO
Cargo Profesional de Auxiliar Administrativo
Nombre C.C. No. De Contrato
Eliana Yadiza Riascos Riascos 1.111.789.292 06

No. Celular Correo electrénico
3161686880 elianaorobio@gmail.com

Direccién Municipio Departamento
Calle la Pola Lépez de Micay Cauca

INFORMACION DEL PAGO

Periodo a pagar 19/02/2024 - 27/02/2024
No. De Pago 01
Valor a pagar (nimero) $774.071 M/CTE
SETECIENTOS SETENTA'Y CUATRO MIL SETENTA'Y UN PESOS
Valor a pagar (letras) M/CTE.

INFORMACION BANCARIA

No. De Cuenta 421392027705
Tipo de Cuenta Cuenta de Ahorro
Banco Banco Agrario de Colombia

Elana Biascos

ELIANA YADIZA RIASCOS RIASCOS
C.C. 1.111.789.292 de Popayan - Cauca



mailto:k.rito91@hotmail.com

CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS

FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO

CUENTA DE COBRO No.

NIT. 900.583.801-9

FECHA: 27/02/2024

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:

DATOS DEL BENEFICIARIO

Cargo Docente
Nombre C.C. No. De Contrato
ELVIA MARIA CAICEDO RIASCOS 1059042946 17
No. Celular Correo electrénico
3128595835 yvency38@hotmail.com
Direccién Municiplo Departamento
JOLI- ESPANA LOPEZ DE MICAY CAUCA
INFORMACION DEL PAGO
Periodo a pagar 19/02/2024 al 28/02/2024
No. De Pago 1
Valor a pagar (niimero) $788.279
SETECIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL DOCIENTOS SETENTA Y
Valor a pagar (letras) NUEVE PESOS
INFORMACON BANCARIA
No. De Cuenta 46918011994-7
Tipo de Cuenta CUENTA DE AHORRO
Banco BANCO AGRARIO

Clutn M2 c. P

ELVIA MARIA CAICEDO RIASCOS
CC: 1059042946 L6pez de Micay




i & el

CUENTA DE COBRQ
--.>10 POR CONCEPTO DE HONORARIOS

FECHA: 27/02/2024
CUENTA DE cosRro No. 01
FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSERO
NIT. 900.583.801-9
PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF
DEBE A:
DATOS DEL BENEFICIARIO
Cargo Docente
Nombre I c.C. No. De Contrato
FRANCIA HELENA MINA RAMOS 25498280 10
No. Celular Correo electrdnico
3136767592 minaramosfranciahelena@gmail.com
Direccidn Municipio Departamento
{ Agua clara Golondro Lopez de Micay Cauca
INFORMACION DEL PAGO
Periodo a pagar 19/02/2024 - 28/02/ 2024
No. De Pago
Valor a pagar (nimero)

$788.279
SETECIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS SESENTA
Valor a pagar (letras) Y NUEVE PESOS
INFORMACGON BANCARIA
No. De Cuenta 4-213-92-00693-7
Tipo de Cuenta Cuenta de Ahorro
[Banco Banco Agrario de Colombia

E’q ncin Helena aring
FRANCIA HELENA MINA RAMOS
25498280C.C. LOPEZ DE MICAY

Powered by CamScanner
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CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS

FECHA: 27/02/2024
CUENTA DE COBRO No. 01
FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO
NIT. 900.583.801-9

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:
DATOS DEL BENEFICIARIO
Cargo Apoyo Psicosocial
Nombre C.C. No. De Contrato
Karen Yineth Riascos Alomia 1.114.885.760 02
No. Celular Correo electrénico
3168705428 k.rito91@hotmail.com
Direccion Municipio Departamento
Calle Avenida del Rio Lépez de Micay Cauca

INFORMACION DEL PAGO

Periodo a pagar 19/02/2024 al 28/02/2024

No. De Pago 01

Valor a pagar (nimero) $881.930 M/CTE

Valor a pagar (letras) Ochocientos ochenta y un mil novecientos treinta pesos

INFORMACON BANCARIA

No. De Cuenta 469150047781
Tipo de Cuenta Cuenta de Ahorro
Banco Banco Agrario de Colombia

l:fu«—r@nc)wm@s
KAREN YINETH RIASCOS ALOMIA
C.C.1.114.885.760 de Florida- Valle Del Cauca




CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS FECHA: 27/02/2024

FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO

CUENTA DE COBRO No. 1

NIT. 900.583.801-9

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:

DATOS DEL BENEFICIARIO

Cargo

Auxiliar pedagdgico

Nombre

C.C.

No. De Contrato

Karol Daniela Riascos Riascos

1.007.561.852

13

Correo electroénico

No. Celular
3157725506 Karolriascos99@gmail.com
Direccidn Municipio Departamento
Lépez de Micay Cauca

Calle las Palmeras

INFORMACION DEL PAGO

Periodo a pagar

19/02/2023 - 28/02/2024

No. De Pao

1

Valor a pagar (nimero)

$774.071M/CTE

Valor a pagar (letras)

Setecientos setenta y cuatro, setenta y un pesos.

INFORMACION BANCARIA

No. De Cuenta

42139204526

Tipo de Cuenta

Cuenta de Ahorro

Banco

Banco Agrario de Colombia

ool Dnitlo 05105

KAROL DANIELA RIASCOS RIASCOS
C.C. 1.007.561.852 de Lopez - Cauca



CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS

FECHA: 27/02/2024

CUENTA DE COBRO No.

FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO

NIT. 900.583.801-9

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:

DATOS DEL BENEFICIARIO

Cargo Coordinador
Nombre C.C. No. De Contrato
KELLY YINNEZA RIASCOS RIASCOS 1061747481 14
No. Celular Correo electrénico
3223231612 Yinneza_28@hotmail.com
Direccién Municipio Departamento
NOANAMITO LOPEZ DE MICAY CAUCA

NFORMACION DEL PAGO

Periodo a pagar

19/02/2024 al 28/02/2024

No. De Pago 01
Valor a pagar (nimero) 2.211.631
SETECIENTOS SETENTA'Y CUATRO MIL SETENTA'Y UN PESOS
Valor a pagar (letras) M/CTE
INFORMACON BANCARIA
No. De Cuenta 421392035716

Tipo de Cuenta

Cuenta de ahorro

Banco

Banco Agrario de Colombia

(F.}{v’ Y 7€t ‘B’QQLQS ‘?P

KELLY YINNEZA RIASCOS RIASCOS
C.C 1061747481 de Popayan Cauca




CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS

FECHA:27/02/2024
CUENTA DE COBRO No. 1
FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSERNO
NIT. 900.583.801-9
PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF
DEBE A:
DATOS DEL BENEFICIARIO
Cargo Coordinador
Nombre Cc.C. No. De Contrato
NARLIS MAYERLY SUAREZ RIASCOS 31603388 04
No. Celular Correo electrénico
3178369476 mayerlysuarezriascos@gmail.com
Direccién Municipio Departamento
Clle sendero LOPEZ DE MICAY CAUCA
INFORMACION DEL PAGO
Periodo a pagar 19/02/2024 al 28/02/2024
No. De Pago 1
Valor a pagar (niimero) $7888.279
SETECIENTOS OCHENTAY OCHO MIL DOSCIENTOS SETENTA'Y
Valor a pagar (letras) NUEVE PESOS
INFORMACON BANCARIA
No. De Cuenta 42139202216-9
Tipo de Cuenta CUENTA DE AHORRO
Banco BANCO AGRARIO

I
Mauerly Doave?

Nombre completo

N°deccyl d 16
21603555 Ml enlon
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CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS

CUENTA DE COBRO No. 1

FECHA: 27/02/2024

FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO

NIT. 900.583.801-9

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:

DATOS DEL BENEFICIARIO

Cargo

Docente Pedagogico

Nombre

C.C.

No. De Contrato

Sully Darley Riascos Riascos

1.061.757.197

09

No. Celular Correo electrénico
3157126902 darley3113@gmail.com
Direccion Municipio Departamento
Calle Sendero Lépez de Micay Cauca

INFORMACION DEL PAGO

Periodo a pagar

19/02/2024 - 28/02/2024

No. De Pago

1

Valor a pagar (nimero)

$788.279

Valor a pagar (letras)

pesos

Setecientos ochenta y ocho mil doscientos setenta y nueve

INFORMACON BANCARIA

No. De Cuenta

421392025508

Tipo de Cuenta

Cuenta de Ahorro

Banco

Banco Agrario de Colombia

,7777/7
P ¥ ; //'/ ’
LNLLL (AR PSS

SULLY DARLEY RIASCOS
C.C. 1.061.757.197 de Popayan- Cauca


mailto:darley3113@gmail.com




CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS

FECHA: 27/02/2024

CUENTA DE COBRO No. 1

FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO

NIT. 900.583.801-9

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:

DATOS DEL BENEFICIARIO

Cargo Profesional de Atencién Psicosocial
Nombre C.C. No. De Contrato
THALIA DEIBY VELLAIZAC ARAGON 1.061.795.896 3
No. Celular Correo electrénico
3027918977 thaliavellaizac18@gmail.com
Direccién Municipio Departamento
Calle Santander Lopez de Micay Cauca

INFORMACION DEL PAGO

Periodo a pagar

19/02/2024 al 28/02/2024

No. De Pago

1

Valor a pagar (nimero)

$881.930 M/CTE

Valor a pagar (letras)

Ochocientos ochenta y un mil novecientos treinta pesos

INFORMACON BANCARIA

No. De Cuenta

4-213-92-03297-0

Tipo de Cuenta

Cuenta de Ahorro

Banco

Banco Agrario

T Hhalia velauoaoe A

THALIA DEIBY VELLAIZAC ARAGON
C.C. 1.061.795.896 de Popayan-Cauca



mailto:thaliavellaizac18@gmail.com

CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS ||

FECHA:27/02/2024
CUENTA DE COBRO No. 1
FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO
NIT. 900.583.801-9
PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF
DEBE A:
DATOS DEL BENEFICIARIO
Cargo DOCENTE PEDADOGICA
Nombre C.C. No. De Contrato
YISSELA VALENCIA ANGULO 1006197249 08
No. Celular Correo electronico
3168664925 Yisevalen126@gmail.com
Direccién Municipio Departamento
BOCAGRANDE LOPEZ DE MICAY CAUCA
INFORMACION DEL PAGO
Periodo a pagar 19/02/2024 - 28/02/2024
No. De Pago 1
Valor a pagar (nimero) 788.279
SETECIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS SETENTA'Y
Valor a pagar (letras) NUEVE PESOS

INFORMACON BANCARIA

No. De Cuenta 421392023319
Tipo de Cuenta CUENTA DE AHORRO
Banco BANCO AGRARIO DE COLOMBIA
Y la V.A
YISSELA VALENCIA ANGULO

1006197249_BUENAVENTURA-VALLE



CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS

FECHA: 27/02/2024
CUENTA DE COBRO No.
FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO
NIT. 900.583.801-9
PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF
DEBE A:
DATOS DEL BENEFICIARIO
Cargo Docente
Nombre C.C. No. De Contrato
YULIANNA LITHZEY RIASCOS ALOMIA 1007362745 18
No. Celular Correo electrénico
3106618383 yuliannariascos06@gmail.comn
Direccién Municipio Departamento
CALLE LA GLORIA LOPEZ DE MICAY CAUCA
INFORMACION DEL PAGO
Periodo a pagar 19/02/2024 al 28/02/2024
No. De Pago 1
Valor a pagar (nimero) $774.071
Valor a pagar (letras) SETECIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL SETENTA Y UN PESOS
INFORMACON BANCARIA
No. De Cuenta 42139203486-8
Tipo de Cuenta CUENTA DE AHORRO
Banco BANCO AGRARIO

:‘uhmma Y—‘ ascos
YULIANNA LITHZEY RIASCOS ALOMIA
CC: 1007362745 POPAYAN




CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS ‘

FECHA: 27/02/2024

CUENTA DE COBRO No. 1

FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO
NIT. 900.583.801-9

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:
DATOS DEL BENEFICIARIO
Cargo Auxiliar pedagogico
Nombre C.C. No. De Contrato
Yury jazmin angulo orozco 1.059.047.272 16
No. Celular Correo electrénico
3174550448 jazminorozco27 @hotmail.com
Direccién Municipio Departamento
Las palmas- naya Lépez de Micay Cauca

INFORMACION DEL PAGO

Periodo a pagar 19/02/2024 —28/02/2024
No. De Pago 01
Valor a pagar (ntiimero) $774.071

Setecientos setenta y cuatro mil setenta y un pesos

Valor a pagar (letras)

INFORMACON BANCARIA

No. De Cuenta 421392022428
Tipo de Cuenta Cuenta de Ahorro
Banco Banco Agrario de Colombia

(//U'( %zmm ﬂO

YURY JAZMIN ANGULO OROZCO
C.C. 1.059.047.272 de Lépez de Micay - Cauca




CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS ||

FECHA: 29/02/2024

CUENTA DE COBRO No. 1

FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO
NIT. 900.583.801-9

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:
DATOS DEL BENEFICIARIO
Cargo Auxiliar pedagdgica
Nombre C.C. No. De Contrato
Saira Milena Riascos Banguera 1.007.562.137 15
No. Celular Correo electrénico
3147401660 riascosmilena25@gmail.com
Direccién Municipio Departamento
Lépez de Micay Lépez de Micay Cauca

INFORMACION DEL PAGO

Periodo a pagar 19/02/2024 - 29/02/2024

No. De Pago 01

Valor a pagar (nimero) 774.071

Valor a pagar (letras) Setecientos setenta y cuatro mil setenta y un pesos

INFORMACON BANCARIA

No. De Cuenta 421392042161
Tipo de Cuenta Cuenta de Ahorro
Banco Banco Agrario de Colombia

\ \|
G Hieng Logeot 8
SAIRA MILENA RIASCOS BANGUERA
C.C 1.007.562.137- BUENAVENTURA- valle




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Va

ncoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GEMERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDE Hglﬂ::.n._clcm. CEDULA OE CIUDADANIA  WUMERD DE IDENTIFICACION: 25096280 || o imaERc PLANILLA: | 4537945234  TIPO DE PLANILLA: _ LHDEPEMENTES
NOMERE O RAZON SOCIAL FRANCIA HELENA MINA RAMOS || pemoD0 COTIZACIKON OTROS MES lehera ANO 2024 PERIODO COTIZACKON SALLID: MES lebrass  ARO 2024
CILDADMUNICIPIC: LOPEZ DEPARTAMEMNTO: CAUCA || gine DE moRA: B
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY  TELEFONO: TTTTTIT || FECHA PAGO (asaaimmidd): 2402005  NWUMERO AUTORIZACION: 9997572599
TIPC APORTANTE: 02 INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-IMDEPENDIENTE
TIFC EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECOMOMICA: Actividades reguladoras y taclitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF [REFORMA TRIBUTARIA) KO
TOTAL APDRTES A PENSION
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP BAOR A TOTALES
s e Mo, COTIZANTES COTIZACION ] = At
CODIGO NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADD
D303 F30301-PORVENIR 1 3 208,000 id 3d 30 | 30 30 3 208.000 3 3 208,000
BUBTOTALES: 3 208000 3 208,
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA ia: ENEERMEDAT LICEMCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIGLIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[ NUMERO NUMERD VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE ALTORIZACICH VALOR ALTORIZACI O VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACIIN ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
FPS012 FPS012-COMFENALCO VALLE 1 5 30 30 % 162 500 30 30 30 3 162 30 50 3 162.500
BUBTOTALES: $ 162 | G| 162
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIOMALES
ADMINISTRADORA N . INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIOUIDACION TOTALES
CODIGD WOMBRE ' ik NUMERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APDRTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
55 4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 3 3 30 513 3 13.60 3 3 § 13,
BUBTOTALES: § 13.60 ] 5 513
LIQWNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES w SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g < PENSION, : . . SALUD ARP CCF SEMNA | ICEF | ESAP MAINEDU
{ )
hoEsmiFica Tea | suemieo | =scama [Teooe|2 (2 §.§ = skl - | = g k(5= FSP : APORTESE lum::.mup_ 'é CENTRO -
s 05 NOMBRES K § ; UNTARI
NI cow TiZanTEfOTEZANTE| BATCO jeaiaro|d é = ﬁ g B i 2Bl ul % 21a 2 g S B Y2 8| aomm BC [COTEACHN . ‘-"lﬂl ? — TARIFA an'“'T"E ADMIN ||  1BC CG“M|¢HLE;€; mT:T"E ADBIN IBC OE HTGT”"' - ADBAIN “TP%T#E L%T#E TP%T#E L%T#E TP%T#E
3 = |3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |ENFLEADOR | ENBLEADT | ESPECIAL i = e TRaBAIO [FPOR
Ly = rd o
f E x [5 130000 O] Em:'m ¥ 3 208000 i{ ade |50  Momal 4 25428280 |3 13, L | 3 3 30
cE280
it o rRVENIR| | 1.300 000 1.300 004
LEN& RESTACK M)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1114885760 NUMERO PLANILLA: 4543330497  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN YINETH RIASCOS ALOMIA | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE SAN LUIS  TELEFONO: 3168705 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/12 NUMERO AUTORIZACION: 9998004739
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales 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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 83.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $83.200 $0 $83.200
'SUBTOTALES: $83.200 $0 $83.200
( 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
MINOO2 MINOO2-ADRES-REGIMEN EXCEPCION 1 $0 $0 $0 $ 65.000 $0 $0 $0 $ 65.000 $0 $0 $ 65.000
'SUBTOTALES: $ 65.000 $0 $0 $ 65.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaf ES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $5.500 $5.500 $0 $0 $ 5.500
'SUBTOTALES: $ 5.500 $0 $0 $5.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e | TipODE |3 2| & % olFwuaelea |-z slwl<| o o = o 5 FSP fPORTES INDICADOR o S CENTRO S
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ s Zlo5|z|uwogglgolo | v | Jd|0o|lo|=| T 39| O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|ZIZ R |Z | |FlFFFOl > |>|® |0 |2 |3| > |< > %] ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QEige 2 APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEZ APORTE/APORTE/APORTE/APORTEAPORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC EK\RSECNOS II\II\ITDEEPENDlE $ 1.300.000 NO | 19 230301- [12) $520.000 $83.200 $0 $0 $0 $0 Normal $83.200MIN002- [12] $520.000 $ 65.000 $0 $65.00014-23- 12| $520.000111488576| $ 5.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
11148857600 0o CONTRATO PORVENIR IADRES- POSITIVA
PRESTACION REGIMEN COMPANI
DE EXCEPCIO A DE
SERVICIOS N SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1007561852 || NUMERO PLANILLA: 7921723940  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAROL DANIELA RIASCOS RIASCOS || pER|ODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || DiaS DE MORA: 29
DIRECCION: FRGFG  TELEFONO: 5555555 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/04/04 NUMERO AUTORIZACION: 555142655
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
230201 230201- PROTECCION 1 $83.200 $0 $0 $0 $0 $1.600 $0 $83.200 $1.600 $84.800
'SUBTOTALES: $83.200 $1.600 $84.800
( 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
ESSC62 ESSC62-ASMET SALUD EPS 1 $0 $0 $0 $ 65.000 $0 $1.300 $0 $ 65.000 $1.300 $0 $ 66.300
SUBTOTALES: $ 65.000 $1.300 $0 $ 66.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 7 $0 $0 $0 $2.800 $2.800 $100 $0 $2.900
SUBTOTALES: $2.800 $100 $0 $2.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E % O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No . NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3] | VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
IR 3} 3} 3 ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA | \oonTe | ADMIN 9 IBC  |COTIZACION| \peec | aporTe | ADMIN 9 IBC DE |\ boRTES ADMIN |\ 5 o TE APORTEAPORTE APORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC RIASCOS ™ INDEPENDIE $1.300.000 NO | 19 230201- [12| $520.000 $ 83.200 $0 $0 $0 $0 Normal $83.200ESSC62- |12| $520.000 $ 65.000 $0 $65.00014-23- 12| $520.000100756185 $ 2.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10075618521 ° =" CONTRATO PROTECCI ASMET POSITIVA
DANIELA  |PRESTACION ON SALUD COMPANI
DE EPS A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/04/04 1:42 PM  USUARIO: SOI CC1007561852 PAGINA 1 DE 1
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SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1061747481 NUMERO PLANILLA: 4546280083  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KELLY YINNEZA RIASCOS RIASCOS || peR|ODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: CUCUTA DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER DIAS DE MORA: 16
DIRECCION: CALLE 12#7-53 TELEFONO: 1000000 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/04/04 NUMERO AUTORIZACION: 9998233470
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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 $ 83.200 $0 $0 $0 $0 $1.200 $0 $ 83.200 $1.200 $ 84.400
'SUBTOTALES: $ 83.200 $1.200 $ 84.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD 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
ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR S.A.S. 1 $0 $0 $0 $ 65.000 $0 $ 900 $0 $ 65.000 $ 900 $0 $ 65.900
SUBTOTALES: $ 65.000 $ 900 $0 $ 65.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 5.500 $5.500 $ 100 $0 $ 5.600
SUBTOTALES: $5.500 $ 100 $0 $5.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 'C_) CENTRO 8
N° - NOMBRES i s|Zlo5|z|ugggglel oo F|Q|lo|=| £ 29| O ’ VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
o|E & E 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION occ| aporTe | ADMIN @ IBC DE APORTE'S ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cc E:ﬁgggg :\’I\'TDEEPEND'E $ 1.300.000 NO | 19 230301- [12) $520.000 $83.200 $0 $0 $0 $0 Normal $83.200ESSC18- |12 $520.000 $ 65.000 $0 $65.00014-23- 12 $520.000106174748| $ 5.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1061747481 C 0 CONTRATO PORVENIR EMSSANA POSITIVA
YINNEZA  PRESTACION, R S.A.S. ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/04/04 3:02 PM USUARIO: SOl CC1118856674 PAGINA 1 DE 1
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 31603388 NUMERO PLANILLA: 4543915088  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NARLIS MAYERLY SUAREZ RIASCO | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA DIAS DE MORA: 5
DIRECCION: CALLE TENDERO  TELEFONO: 2222222 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/26  NUMERO AUTORIZACION: 9998119171
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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 $83.200 $0 $0 $0 $0 $ 400 $0 $83.200 $ 400 $ 83.600
'SUBTOTALES: $ 83.200 $ 400 $ 83.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR A
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS012 EPS012-COMFENALCO VALLE 1 $0 $0 $0 $ 65.000 $0 $ 300 $0 $ 65.000 $ 300 $0 $65.300
'SUBTOTALES: $ 65.000 $ 300 $0 $65.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafrES 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 5.500 $ 5.500 $ 100 $0 $ 5.600
'SUBTOTALES: $ 5.500 $ 100 $0 $5.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e | TipODE |3 2| & % olFwuwaalgla |-z S| wl<| o g - a 5 FSP AOETES INDICADOR 5 5 CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; S|ZloE|z|upl<gl<|0| o |2 | F || 0| = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIOZIZ IR | Z | X |FFlFFO > | > |0 | 0| 2|3 > < > | = | ADMIN |5/ IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE Z ADMIN
JFE|we 2 APORTE 2 ADRES| APORTE Q2 APORTEIS APORTE/APORTE APORTE/APORTEAPORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 [cC glti\ASRCEOZS LII\ITDEEPENDIE $ 1.300.000 NO | 19 230301- [12 $520.000 $83.200 $0 $0 $0 $0 Normal $83.200EPS012- 12| $520.000 $ 65.000 $0 $65.00014-23- 12| $520.000 31603388 | $5.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
31603388 o  CONTRATO PORVENIR COMFENA POSITIVA
MAYERLY |PRESTACION LCO COMPANI
DE VALLE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GEMERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDE Hglﬂﬂﬂ;lm. CEDULA OE CIUDADANIA  WUMERD DE IDENTIFICACION: 1007562137 || simashes PLANILLA: | 4542603007 TIPO DE PLANILLA: _ LHDEPEMENTES
MO (1 RSN SENCN - SAIRAMILENA RIASCOS BANGUERA | | pepioDO COTIZACION OTROS MES lebrera ANO 2024 PERIODO COTIZACKON SALUD: MES tebress  ANO 2024
CILDADMUNICIPIC: LOPEZ DEPARTAMEMNTO: CAUCA || gine DE moRA: B
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY  TELEFONO: TTTTTIT || FECHA PAGO (asaaimmidd): 240306  NWUMERO AUTORIZACION: 9997925760
TIPC APORTANTE: 02 INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-IMDEPENDIENTE
TIFC EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECOMOMICA: Actividades reguladoras y taclitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF [REFORMA TRIBUTARIA) KO
TOTAL APDRTES A PENSION
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP BAOR A TOTALES
s e Mo, COTIZANTES COTIZACION ] = At
CODIGO NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADD
D303 F30301-PORVENIR 1 % 83200 id 3d 30 | 30 30 3 83200 3 3 83200
BUBTOTALES: 3 83200 3 83.
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA ia: ENEERMEDAT LICEMCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIGLIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[ NUMERO NUMERD VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE ALTORIZACICH VALOR ALTORIZACI O VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACIIN ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
FSECE2 FSSCEZ-ASMET SALUD EPS 1 5 30 30 3 65,000 30 30 30 365 30 50 3 &5.000
BUBTOTALES: $ 65, | G| § 65.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIOMALES
ADMINISTRADORA N . INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIOUIDACION TOTALES
CODIGD WOMBRE ' ik NUMERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APDRTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
55 423 POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS 5.4, 1 3 3 30 %5, % 5.50 3 3 %5,
BUBTOTALES: § 5.50 ] 5 5
LIQWNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2. = PENSION : . SALUD ARP CCF SEMNA | ICEF | ESAP MAINEDU
hoEsmiFica neo | suemieo | saame |reoe|2 |3 §.§ bl - E] Bl e | = g ll5|a FSP T CRTESY lH[ﬂEADDH 'é CENTRO E
s 05 K VOLUNTAR TOT TOT
N FOTZANTE| BASICO jeaarc] é 5 i 2 B 12 2Bl ul % 2] a § 2 g S R 2% | Ao IBC [CoTEac . - ‘F —{ TARIFA AL 1 aoham a| 18C Cﬂﬂm|ﬁﬂlmlﬁ‘:§ W:T"E ADBIN IBC OE ATFER”#' - ADBAIN “TP%T#E ET#E TP%T#E ET#E TP%T#E
E = g E SUBEISTENCLA | 500D DD |ENELEADO R | EM J ESPECIAL o] TRABAJD
] r & B
f [%71.300.000 NO | 19 ET | Y| [ | % 65 000 q 5 L | 3 3 30
noorEs213?
ONTRATO
RESTACK M)
ERWRCHIS
PAGINA 1 DE 1
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1061757197 NUMERO PLANILLA: 4545255611 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SULLY DARLEY RIASCOS RIASCOS || peRiopo COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA DIAS DE MORA: 5
DIRECCION: BARRIO EL SENDERO  TELEFONO: 3157126 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/27  NUMERO AUTORIZACION: 9998136598
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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 $83.200 $0 $0 $0 $0 $ 400 $0 $ 83.200 $ 400 $83.600
[SUBTOTALES: $ 83.200 $ 400 $ 83.600
[ 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
EPS041 NUEVA EPS CM 1 $0 $0 $0 $ 65.000 $0 $ 300 $0 $ 65.000 $ 300 $0 $65.300
[SUBTOTALES: $ 65.000 $ 300 $0 $ 65.300
[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizadlfTES 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. il $0 $0 $0 $ 5.500 $ 5.500 $ 100 $0 $ 5.600
'SUBTOTALES: $ 5.500 $ 100 $0 $5.600
[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e | TipODE |3 2| & % olFwuwaalgla |-z S| wl<| o g - a 5 FSP AOETES INDICADOR 5 5 CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; S|ZloE|z|upl<gl<|0| o |2 | F || 0| = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z |SR3| £ | |FIFFFO > | > | ® | 0| =23 > |<| > | = | ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE Z ADMIN
JE U 2 APORTE 2 ADRES| APORTE Q2 APORTEIS APORTEIAPORTE|JAPORTE|APORTEIAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 CcC g:gggg :\’I\ITDEEPENDlE $ 1.300.000 NO | 19 230301- 12| $520.000 $83.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 83.200NUEVA 12| $520.000 $ 65.000 $0 $65.00014-23- 12| $520.000106175719| $5.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
106175719712 17 CONTRATO PORVENIR EPS CM POSITIVA
DARLEY PRESTACION ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1061795896 NUMERO PLANILLA: 4545091422  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: THALIA DEIBY VELLAIZAC ARAGON || bERi0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA DIAS DE MORA:
DIRECCION: CALLE SANTANDER  TELEFONO: 8242455 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/26  NUMERO AUTORIZACION: 9998123399
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo a la educacion.
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 $83.200 $0 $0 $0 $0 $ 300 $0 $83.200 $ 300 $83.500
'SUBTOTALES: $ 83.200 $ 300 $83.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSC62 ESSC62-ASMET SALUD EPS 1 $0 $0 $0 $ 65.000 $0 $ 300 $0 $ 65.000 $ 300 $0 $65.300
'SUBTOTALES: $ 65.000 $ 300 $0 $65.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafrES 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. $0 $0 $0 $ 5.500 $ 5.500 $ 100 $0 $ 5.600
'SUBTOTALES: $ 5.500 $ 100 $0 $5.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO §
Ne - NOMBRES [COTIZANTE|COTIZANTE|  ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < 3 Q0| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIOZIZ IR | Z | X |FFlFFO > | > |0 | 0| 2|3 > < > | = | ADMIN |5/ IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE Z ADMIN
JFE|we 2 APORTE 2 ADRES| APORTE Q2 APORTEIS APORTE/APORTE APORTE/APORTEAPORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 [cC AEALGAéZr\IAC II\II\ITDEEPENDlE $ 1.300.000 NO | 19 230301- [12 $520.000 $83.200 $0 $0 $0 $0 Normal $83.200ESSC62- (12 $520.000 $ 65.000 $0 $65.00014-23- 12| $520.000106179589| $5.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1061795896~ 2 CONTRATO PORVENIR ASMET POSITIVA
DEIBY PRESTACION SALUD COMPANI
DE EPS A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GEMERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDE Hglﬂﬂﬂ;lm. CEDULA OE CIUDADANIA  WUMERD DE IDENTIFICACION: 1006197248 || W miERO PLAMILLA: | 4542605549  TIPO DE PLANILLA: _ LHDEPEMENTES
NOMERE O RAZON SOCIAL YISSELA VALENCIA ANGULD | | pEmioD0 COTIZACIKON OTROS MES lehera ANO 2024 PERIODO COTIZACKON SALLID: MES lebrass  ARO 2024
CILDADMUNICIPIC: LOPEZ DEPARTAMEMNTO: CAUCA || gine DE moRA- 3
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY  TELEFONO: TTTTTIT || FECHA PAGO (asaaimmidd): 20240311 NUMERO AUTORIZACION: 9997987803
TIPC APORTANTE: 02 INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-IMDEPENDIENTE
TIFC EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECOMOMICA: Actividades reguladoras y taclitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF [REFORMA TRIBUTARIA) KO
TOTAL APDRTES A PENSION
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP BAOR A TOTALES
s e Mo, COTIZANTES COTIZACION ] = At
CODIGO NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADD
D303 F30301-PORVENIR 1 % 83200 id 3d 30 | 30 30 3 83200 3 3 83200
BUBTOTALES: 3 83200 3 83.
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA ia: ENEERMEDAT LICEMCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIGLIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[ NUMERO NUMERD VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE ALTORIZACICH VALOR ALTORIZACI O VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACIIN ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
FPo0az FPS042 - COOSALUD 1 5 30 30 3 65,000 30 30 30 365 30 50 3 &5.000
BUBTOTALES: $ 65, | G| § 65.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIOMALES
ADMINISTRADORA N . INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIOUIDACION TOTALES
CODIGD WOMBRE ' ik NUMERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APDRTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
55 423 POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS 5.4, 1 3 3 30 %5, % 5.50 3 3 %5,
BUBTOTALES: § 5.50 ] 5 5
LIQWNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2. = PENSION : . SALUD ARP CCF SEMNA | ICEF | ESAP MAINEDU
loesmieics neo | suemieo | saame |reoe|2 |3 §.§ = el la s |z g k5. FSP NPORTES lum.n.mg 'é CENTRO E
o OE K UNTARI
N FOTZANTE| BASICO jeaarc] é . i g B i 2Bl -ul % 2] a § 2 g S R 2% | Ao IBC [CoTEac . - L ‘F — TARIFA TOTAL 1 s a| 18C cunz&clﬁmmﬁg mT:T"E ADBIN IBC OE AT“T”‘;' - ADBAIN “TP%T#E ET#E TP%T#E L%T#E TP%T#E
2|5 25 SUBSISTENCIA [SOLIDARIDAD |EME LEADGR | EnslEADa | ESPECIAL = APO TRARALD [HFOR
] r & B
f [%71.300.000 NO | 19 ﬁ - ﬁ [ | ﬁESTII' ﬁ ] ﬁ 3 3 ﬁ
loog ar24s pROUWLO
WISSELA ONTRATO
RESTACK M)
ERWRCHIS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1007362745 | | NOUMERO PLANILLA: 4545273563  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YULIANNA LITHZEY RIASCOS ALOMIA || pERi0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA. 15
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY  TELEFONO: 9999999 || EECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/27  NUMERO AUTORIZACION: 9998138680
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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 $83.200 $0 $0 $0 $0 $1.100 $0 $83.200 $1.100 $84.300
'SUBTOTALES: $83.200 $1.100 $84.300
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSC62 ESSC62-ASMET SALUD EPS 1 $0 $0 $0 $65.000 $0 $900 $0 $ 65.000 $900 $0 $ 65.900
'SUBTOTALES: $ 65.000 $900 $0 $ 65.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES 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 $5.500 $5.500 $ 100 $0 $5.600
'SUBTOTALES: $5.500 $ 100 $0 $5.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o 6 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne - NOMBRES A s|Zlo5|z|ugggglel oo F|Q|lo|=| £ 29| O ) VOLUNTARIOS TOTAL o .. |VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
SEEE O O - ADMIN |g  IBC [COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN o IBC |COTIZACION| \pees| apogre | ADMIN | 1BC DE APORTE ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC RIASCOS — INDEPENDIE $ 1.300.000 NO | 19 230301- |12 $520.000 $83.200 $0 $0 $0 $0 Normal $83.200ESSC62- |12 $ 520.000 $ 65.000 $0 $65.00014-23- 12| $520.000100736274 $ 5.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10073627450 " \NA  CONTRATO PORVENIR ASMET POSITIVA
LITHZEY  PRESTACION SALUD COMPANI
DE EPS A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1059047272 | | NUMERO PLANILLA: 4543386573 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YURY JAZMIN ANGULO OROZCO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY  TELEFONO: 7777777 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/12 NUMERO AUTORIZACION: 9997996649
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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 $104.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 104.000 $0 $ 104.000
SUBTOTALES: $ 104.000 $0 $ 104.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD 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
EPS042 EPS042 - COOSALUD 1 $0 $0 $0 $ 81.300 $0 $0 $0 $ 81.300 $0 $0 $81.300
SUBTOTALES: $ 81.300 $0 $0 $81.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne FICA NomBRES \ SiZo5/2/uo<S<o| g2 |20 |=| < |39 & o . VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
CSIHEE o o 3 ADMIN |5 IBC  COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION|\rpec| npopre | ADMIN g IBC DE  |\porTEZ ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC ANGULO  [NDEPEND $ 1.300.000 NO | 16 230301- |15 $650.000 $ 104.000 $0 $0 $0 $0  Normal $104.000EPS042- |15 $650.000  $81.300  $0 $81.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1059047272 ORO7CO PORVENIR COOSALU
JAZMIN D
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1143968514 NUMERO PLANILLA: 4545190757  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALEXANDRA PALMA IZQUIERDO | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA DIAS DE MORA: 22
DIRECCION: CLL333 TELEFONO: 3444444 || £EcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/27 NUMERO AUTORIZACION: 9998133145
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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 $ 83.200 $0 $0 $0 $0 $ 1.600 $0 $83.200 $ 1.600 $84.800
'SUBTOTALES: $ 83.200 $ 1.600 $84.800
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSC62 ESSC62-ASMET SALUD EPS 1 $0 $0 $0 $ 65.000 $0 $1.300 $0 $ 65.000 $1.300 $0 $ 66.300
'SUBTOTALES: $ 65.000 $1.300 $0 $ 66.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafrES 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. $0 $0 $0 $2.800 $2.800 $ 100 $0 $2.900
'SUBTOTALES: $2.800 $ 100 $0 $2.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ npiey | TipoDE | 8| 2| 28 | o | - wulalalx| o |- |z |3 | w|<| o & = |a 5 FSP OIRIES INDICADOR 5 5 CENTRO §
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIOZIZ IR | Z | X |FFlFFO > | > |0 | 0| 2|3 > < > | = | ADMIN |5/ IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE . ADMIN
JFE|we 2 APORTE 2 ADRES| APORTE Q2 APORTEIZ APORTEJAPORTE/APORTE/APORTEAPORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 [cC rz%LuwlléRDo :\II\ITDEEPENDIE $1.300.000 NO | 19 230301- [12/ $520.000 $83.200 $0 $0 $0 $0 Normal $83.200ESSC62- (12 $520.000 $ 65.000 $0 $65.00014-23- 12| $520.000114396851| $ 2.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1143968514 N NDRAICONTRATO PORVENIR ASMET POSITIVA
PRESTACION SALUD ICOMPANI
DE EPS A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

.n SO} ' ncoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GEMERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDE Hglﬁ::.n._c:ltm. CEDULA OE CIUDADANIA  WUMERD DE IDENTIFICACION: 1061112011 || woimasro PLANILLA: | 45424713  TIPO DE PLANILLA: _ LHDEPEMENTES
NOMERE O RAZON SOCIAL CARMEN EDILSA DELGADD RAMOS || prmioDo COTIZACKIN OTROS MES lehera ANO 2024 PERIODO COTIZACKON SALLID: MES lebrass  ARO 2024
CILDADMUNICIPIC: LOPEZ DEPARTAMEMNTO: CAUCA || pine DE moRA: )
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY  TELEFONO: TTTTTIT || FECHA PAGO (asaaimmidd): 240306  NWUMERO AUTORIZACION: 9997929301
TIPC APORTANTE: 02 INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-IMDEPENDIENTE
TIFC EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECOMOMICA: Actividades reguladoras y taclitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF [REFORMA TRIBUTARIA) KO
TOTAL APDRTES A PENSION
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP BAOR A TOTALES
s e Mo, COTIZANTES COTIZACION ] = At
CODIGO | NOMBRE EMPLEADOR | COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA | VALOR PAGADD
P5-14 514 COLPENSIONES 1 % 83200 id 3d 30 | 3 100 30 3 83200 31 3 83.300
BUBTOTALES: 3 53.200 1 3 8230
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA ia: ENEERMEDAT LICEMCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIGLIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[ NUMERO NUMERD VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE ALTORIZACICH VALOR ALTORIZACI O VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACIIN ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
FSECE2 FSSCEZ-ASMET SALUD EPS 1 5 30 30 3 65,000 30 3 100 30 365 3 104 50 5 &5.100
BUBTOTALES: $ 65, 5 100 G| § 65.100
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIOMALES
ADMINISTRADORA N . INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIOUIDACION TOTALES
CODIGD WOMBRE ' ik NUMERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APDRTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
a3 3-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 5.A. 1 3 3 id 52 3280 51 3 32
BUBTOTALES: 280 51 3 S
LIQWNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES w SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g < PENSION, : . . SALUD ARP CCF SEMNA | ICEF | ESAP MAINEDU
hoEsmiFica Tea | suemieo | =scama [Teooe|2 (2 §.§ = skl - | = g k(5= FSP : APORTESE lum.n.mp_ 'é CENTRO E
s 05 NOMBRES K § ; UNTARI
NI cow TiZanTEfOTEZANTE| BATCO jeaiaro|d é & ﬁ g B i 2Bl ul % 21a 2 g S B Y2 8| aomm BC [COTEACHN . ‘-"ﬂl ? — TARIFA TOTAL 1 s a| 18C CG“M|¢HLE;‘:E‘§ mT:T"E ADBIN IBC OE IAT“T’“' - ADBAIN “TP%T#E ET#E TP%T#E L%T#E TP%T#E
3 = |3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |ENFLEADOR | ENBLEADT | ESPECIAL = e TRaBAIO [FPOR
Ly = rd o
[5 130000 NO |19 514 i{ ade |50  Momal % &5 000 | Z. L | 3 3 30
COLPENSI
CNES
JIIAMEN0E 228 P USUARICE SO CHUIMENET PAGINA 1 OE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 25497685 || NUMERO PLANILLA: 4539416239  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARMEN LEIDA RIASCOS CASTILLO || pER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: LOPEZ DE MICAl  TELEFONO: 5555555 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/07 NUMERO AUTORIZACION: 9997949719
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 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. coTizafES 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 $13.600 $13.600 $0 $0 $ 13.600
'SUBTOTALES: $13.600 $0 $0 $ 13.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E % O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne - NOMBRES A s|Zlo5|z|ugggglel oo F|Q|lo|=| £ 29| O ) VOLUNTARIOS TOTAL o .. |VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
S O O - ADMIN |g  IBC [COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN o IBC |COTIZACION| \pees| apogre | ADMIN | 1BC DE APORTE ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC RIASCOS ™ INDEPENDIE $ 1.300.000 NO 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- |30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 25497685 | $ 13.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
25497685 | P EN. CONTRATO PORVENIR| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
LEIDA PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2024/03/07 3:57 PM  USUARIO: SOI CC1112791890 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO POR CENTRO DE TRABAJO: 111179259

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1111792599 NUMERO PLANILLA: 7920569026  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA MILENA GARCES GARCES ANGULO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BUENAVENTURA DEPARTAMENTO: VALLE DIAS DE MORA. 10
DIRECCION: CR64A#3-38 TELEFONO: 2222222 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/04/01  NUMERO AUTORIZACION: 540461280
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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 $1.800 $0 $208.000 $1.800 $209.800
'SUBTOTALES: $ 208.000 $1.800 $209.800
( 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
EPS042 EPS042 - COOSALUD 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $1.400 $0 $162.500 $1.400 $0 $163.900
'SUBTOTALES: $162.500 $1.400 $0 $163.900
( 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
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $ 300 $0 $32.000
'SUBTOTALES: $31.700 $ 300 $0 $32.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o oo l1ipobE |5 5 22| o | - wiwlalale o | = | =2 | S | w|<| 0 o - a 5 FSP APORTES INDICADOR o S CENTRO 'é
Ne |7 Cion | NOMBRES COTIZANTECOTIZANTE “Lic i~ Isaiari0|2 <951 2 2 IEEEE8 ¢ 2| 3 12| 3| £ 282 apmin |© e [COTIZACION VOLUNTARIOS TARIFA | TOTAL | \ovin 1© Be  |coTizacion YALOR| TOTAL |\ 1O o6 DE TOTAL || IBC ADMIN | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
OlE W 2 £ APORTE Q2 ADRES| APORTE 2 APORTE|S APORTE/APORTE|APORTE/APORTE/APORTE
Sl ®F 3 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD|EMPLEADOR|EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 (C GARCES  INDEPENDIE $ 1.300.000 NO 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS042 - |30 $§  $162.500 $0 $162.50014-11- (30 $111179259] $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1111792509 ANCHLO ATE Ao PORVENIR| | 1.300.000 COOSALU | | 1.300.000 ARL SURA | | 1.300.000
MILENA PRESTACION D
DE
SERVICIOS
PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1114872629 NUMERO PLANILLA: 4542844373  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DORYS LEISSY RIASCOS RIASCOS | | peER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE DIAS DE MORA: 4
DIRECCION: CARRERA 2C N-62 60  TELEFONO: 7777777 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/12 NUMERO AUTORIZACION: 9998004793
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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 $ 83.200 $0 $0 $0 $0 $ 300 $0 $ 83.200 $ 300 $ 83.500
'SUBTOTALES: $ 83.200 $ 300 $ 83.500
( 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
EPS018 EPS018-S.0.S. 1 $0 $0 $0 $ 65.000 $0 $ 300 $0 $ 65.000 $ 300 $0 $ 65.300
SUBTOTALES: $ 65.000 $ 300 $0 $ 65.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 5.500 $5.500 $ 100 $0 $ 5.600
SUBTOTALES: $5.500 $ 100 $0 $5.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E 5 g O | F|lUuooX a = z = w < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 |C_) CENTRO 8
N° - NOMBRES i s|Zlo5|z|ugggglel oo F|Q|lo|=| £ 29| O ’ VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
HEE 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poec| aporTE | APMIN 2 IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc g:gggg LrI\ITIDEEPENolE $ 1.300.000 NO | 19 230301- [12) $520.000 $83.200 $0 $0 $0 $0 Normal $83.200EPS018- |12 $520.000 $ 65.000 $0 $65.00014-23- 12 $520.000111487262| $ 5.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1114872629 0 o e CONTRATO PORVENIR S.0.S. POSITIVA
LEISSY PRESTACION COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/03/26 4:48 PM USUARIO: SOl CC1114872629 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1111789292 | | NUMERO PLANILLA: 7920461225  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELIANA YADIZA RIASCOS RIASCOS || peR|ODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: CUCUTA DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER || iaS DE MORA. 5
DIRECCION: CALLE LAS FLOREZ = TELEFONO: 1000000 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/03/26  NUMERO AUTORIZACION: 536590722
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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 $83.200 $0 $0 $0 $0 $ 400 $0 $83.200 $ 400 $ 83.600
'SUBTOTALES: $83.200 $ 400 $ 83.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $65.000 $0 $300 $0 $ 65.000 $ 300 $0 $ 65.300
'SUBTOTALES: $ 65.000 $ 300 $0 $ 65.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES 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 $2.800 $2.800 $100 $0 $2.900
'SUBTOTALES: $2.800 $ 100 $0 $2.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne - NOMBRES A s|Zlo5|z|ugggglel oo F|Q|lo|=| £ 29| O ) VOLUNTARIOS TOTAL o .. |VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
SIHEE O O - ADMIN |g  IBC [COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN o IBC |COTIZACION| \pees| apogre | ADMIN | 1BC DE  \pORTES ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC RIRSCOS — [NDEPENDIE $ 1.300.000 NO | 19 230201- |12 $520.000 $83.200 $0 $0 $0 $0 Normal $83.200EPS002- |12 $ 520.000 $ 65.000 $0 $65.00014-23- 12| $520.000111178929| $ 2.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1111789292 8 0 CONTRATO PROTECCI SALUD POSITIVA
YADIZA PRESTACION ON TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2024/03/26 421 PM  USUARIO: SOI CC1111789292 PAGINA 1 DE 1
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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1059042946 NUMERO PLANILLA: 4545243915 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELVIA MARIA CAICEDO RIASCOS | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA DIAS DE MORA: 15
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY  TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/27  NUMERO AUTORIZACION: 9998139818
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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 $83.200 $0 $0 $0 $0 $1.100 $0 $83.200 $1.100 $84.300
'SUBTOTALES: $ 83.200 $1.100 $84.300
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD 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
ESSC62 ESSC62-ASMET SALUD EPS 1 $0 $0 $0 $ 65.000 $0 $ 900 $0 $ 65.000 $ 900 $0 $65.900
'SUBTOTALES: $ 65.000 $ 900 $0 $ 65.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafrES 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. il $0 $0 $0 $ 5.500 $ 5.500 $ 100 $0 $ 5.600
'SUBTOTALES: $ 5.500 $ 100 $0 $5.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO §
Ne - NOMBRES [COTIZANTE|COTIZANTE|  ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < 3 Q0| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIOZIZ IR | Z | X |FFlFFO > | > |0 | 0| 2|3 > |<| > | = | ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE Z ADMIN
JFE|we 2 APORTE 2 ADRES| APORTE Q2 APORTEIS APORTE/APORTE APORTE/APORTEAPORTE
Ol =k = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL =3 3 TRABAJO e
1 [cC gﬁ\lgggg :\II\ITEJEEPENDIE $1.300.000 NO | 19 230201- [12 $520.000 $83.200 $0 $0 $0 $0 Normal $83.200ESSC62- (12 $520.000 $ 65.000 $0 $65.00014-23- 12| $520.000105904294| $5.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10590429461 < L R IACONTRATO PROTECCI ASMET POSITIVA
PRESTACION ON SALUD COMPANI
DE EPS A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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