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PROCESO
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BENESTAR FORMATO PRESENTACION INFORMES FINANCIEROS MODALIDAD FAMLIAR F T ey PP e
FAMILIAR Puica
1 nformacion General
Regonal cauca Cento zoral COSTAPACIFICA
Endoad Admiisadora delSenvicio FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSERO Municipios donde se presta e sencio LOPEZ DE MICAY
N dlcontato 19002472024 Fecha delgalzacién del conato ‘ 190212024 | Valordelcontatoinchidas modiicaciones | $ 1.079.523.018 Desde 19022024
Desatrolo nfanten medo famar sinarendo ‘ 300 Piazo de ecuion
Senvicio Contiatado DESARROLLO INFANTIL ARSI R a0 Hosta: 3122024
Desarrol Infat en medio famiar con arendo ‘
2. PRESUPUESTO
Periodo exero Fesrero wanzo = o | o o Acosto seprievere octusre Noviewsre ocEnsRE TOTAL APORTES DEL CONTRATO
1 ingresos
Porcentaje de desembolso 20 10 10%) 10 10 o 100
RECURSOS ICBF
Monto del desembolso 5208328850 $197.445600 $197.445600 5197445600 $197.445,600 560244650 $1.058.355.900
RECURSOS VIOVTA 50, sisi1937 s2275937 sa275937 sa275937 sa275937 sa275937 53275490 0 0 0 s21167.112)
RECURSOS POR COFINANCIACION Monto del desembolso 50|
ORIGEN DE LOS RECURS0S DEL CONTRATO VALOR 34DE PARTICIPACION
 TOTAL APORTES ICBF $1.058.355.900) 98%
TOTAL APORTES CONTRAPARTIDA s2L167.12] %
TOTAL RECURSOS POR COFINANCIACION 50 %
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO $1.079.523.012| 100%
22, Gasios
Hrion pocl g TOTAL APORTES
Componentes Rubro Modalidades alas que aplica MEEE e FASE exero Fesrero wanzo ror wavo oo w0 AcosTo seprievere octusre Noviemsse oicevsre FASE TR
ATENCION | poconiatona | PREPARATORA PREPARATORIA
221 Costos Fios
cooronoonn oesARROLLO ENNEDIO FAMLAR | suen ssos sona7s0 svazna0q sasrioog sasriooq sasriooq sasriooq sasriooq sasrioon sasrioon sasrsoog sasrsoog s1.705500 ss0275] sa7.128.40
DoceNTES peRFL 1 FAMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR | ssoss 525450 s 779700 ss07.520 sis.11800 15118 00 15118 00 15118 00 15118 00 15118 00 15118 00 515110 00 515118 00 57.550 400 soaci —
[— £AMILAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR « « « B 50 «
[ES— FAMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR s s s s s «
PROFESIONAL DE ATENCION PSICOSOCIAL | 41155 . DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR E 16799 s8.400) $1.259.900) 52,015,840 55,039,600 $5.039.600) $5.039.600) $5.039.600) $5.039.600) $5.039.600) $5.039.600) $5.029.600) $5.029.600) 52.519.800) $1.259.900) 352,411,841
PRoR s oNAL DE ATENCIONPSICOSOCIAL |\ 4% - DESARROLLO EN MEDIO FAMILIAR 0| 0| 30 0| 0| E
PROFESIONAL NUTRICION PERFIL | £AMILAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR ] s sa.a00 s12s0500 s2oisem ssosme0n ss03n.000 ss03m.000 ss03m.000 ss03m.000 ss03n.000 55038000 55030000 55030000 s2s15.000 51250000 ss21104
PROFESIONAL KUTRICION PERFIL 2 FAMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR s s s s s «
wuian pepscocico £AMILAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR o sz w2211 ssarrar ssaonid _— s1z250700 s1z250700 s1z250700 s13200700 s13200700 s1z250700 s13200.700 s13200.700 sscav009 saarran] s130.005.772
ALAR AOMINISTRATIVO EAILIAR - DESARROLLO EN HEDIO FAMILIAR | s sa0sd sss2.001 sanost) szt s2aes saes saes sz sz sz o o suiosan 3552500 2200096
ooracionno FuciaLe | boTacion o FuGIBLE £AMILAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR « « « B 50 «
ererco FAMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR s s s s s «
e
servicios pUBLICOS £AMILAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR « « « B B «
EAMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR s s ss12 - - 52160900 52.16000 52.16000 52.16000 52.160900 52.160900 52.160900 5216000 5216000 51089450 ssan 729 p—
UKLI0 DE TRANSPORTE PAFA
TrarsponTe e LR -DEsARROL e sof s saoig 0 51109 200 52770500 5270500 5270500 5270500 52770500 52770500 5270500 s20500 s20500 s185.250 s sor.27.05
EbucaTos
securo SEauRo NRoS (PoLIZAS) EAMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR s soog a5 s s 5300500 s s s s s s s s s 52,0060
HATERAL DOACTCO 0E COMNO Y| st oo ot E e B B o] U U U U R R wromm] wromm] o] p T
DOTACION DE CONSUHO | O TAGION DE ASEO PERSONAL EAMILIAR - DESARROLLO EN HEDIO FAMILIAR s sueo sas s s ss07.300) 507300 507300 507300 ss07.300) ss07.300) 507300 3507300 3507300 s253.650) s saa03s
ELEMENTOS DE ASEQ BIOSEGLRIDAD | FAMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR s srad - s s om0 s2s200 s2s200 s2s200 s2s200 s23200 s23200 w2520 w2520 su1s10 s 5226290
SomToTAL sionan) E swers iz s ssoomar] S0t s st s ssosoai1] ssogmat] ssogwat] 2534709 si0.162050 sz onte
222 Conos Varaes
REFRIGERIO NROSAS Y PERSONA
FRIER(D WAOSIAS ¥ PER EAMILAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILIAR 0] sond o 7180200 7100200 7100200 7100200 7100200 7100200 7100200 109200 100200 53500600 o 3002974
B — FAMILIAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR s suson] s 44705 100 544705 100 544705 100 540705 100 544705 100 544705 100 544705 100 544705 100 sa00521 s22.35255 s saan sz
£ AMILAR - DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR o o
DOTAGION DE INIGIO REFUERZO
ooracion EorEan FAILAR - DESARROLLO EN HEDIO FAMILAR «
SToTAL B B B sstom.09) sstov0d) sstov00) sstov00) sstov0d) sstov0d) sstov00) w5004 30 s 25007150 « suo 002
PRESURLESTO INCIAL APROBADO S0 B siors. sios 5041 suozssar suozssar suzssar suzssar suzssar suzssar stz sz ssa oz ss1.2042m] si01s2080] so7s a1
AHORROS POR PERIODO «
WEJECUIONES POR PERIOD0 «
TOTAL PRESUPUESTO REAL APROBADO Siion E siors. sios 5041 siozsesar siozsesar sz s ar sz s ar suozssar suozssar stz sz ssaozs] ss1.2042m) si01520%0] so75 141
DIFERENCIA INGRESOS FRENTE A EGRESOS ssa21011
GESERVACIONES
r s
(L«. 31 Al . Skt f s Mrotra—>
Firma Contador yo tesorero Firra del Representante Legal
1Antes de (mprmi este docamento. . plense en e medio amblentel




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

rwosre | o

vsons | vaamaroes
BIENESTAR INFORMES Fi IDAD FAMILIAR
s Chsicncor g nlormaco
biniea
7 RECURSOS ETECUTATOS PAGADOS Y POR PAGAR
NOMBRE DEL SERVICIO DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR SIN ARRIENDO - FAMILIAR No. CONTRATO 19002472024 VALOR ACTUAL $1.079.523.018 PEIODO A REPORTAR 01/05/2024 a 31/05/2024.
EsecuconpEL
— PresupUESTO wemecwooy | wworrom | semovometive | ooy | o o unonoeLscarcn
CONFORMACION Y DESCRICION DE TENS
ERERARATORIA PERIODO ANTERIOR PARA EL PERIODO POR PAGAR Y PROVISION|  SIGUIENTE PERIODO EIEFEED EERCLO) PELEERE) PERIODO
PRESTACIONES
SosTos Fs
CCOORDINADOR/A FAMILIAR - DESARROLLO EN 30| $3.571.000| '$3.571.000| $7.142.000| $0] $7.142.000| 30|
SoceNTes peRFLL « sis 1000 sismosz] Senworas serseion) s
soceNtes peRFLz « « « e B o
socentes peRFLS « « « e B o B
Fesom e P S50 om0 Siooro) B sioorea) B
Tueno Ho
« « o g B o B
PROFESIONAL NUTRICION PERFIL 1 30| $5.039.600| '$4.504.450| $9.544.050| $0] $9.008.900| $535.150|
PROFESIONAL NUTRICION PERFIL 2 $0| $0| 50| 50| $0] 30| 30|
| AUXILIAR PEDAGOGICO $0| '$13.269.786| $13.269.786 $26.530.572 | $0] $26.539.572] 30|
AORLAR AMINSTRATIG « o o] s B szsael B
oTAGION N FUNGIBLE « « « e B o B
N0 « « « « « « F
sERvicios PUBLICOS « « « « % « B
« 210000 « s2i00 < 210000 «
ORI O TRANSFORTE AR
TraNspoRTE DESPLAZAMIENTOS ALOS ENCUENTROS | AR DESARROLLOEN « s270809 s2770500 ss50100 « ss50.009 %
securo SEGURO NS POLZAS) PRI DESARROLLO &N « « « g B o B
DATERAL DRG0 0 COTSTGY R DESRROOE o po—— 4 P - p— -
ERMILAR - OESARROLLO BN
DOTAGION DE CONSUO | POTACION OF ASEQ PERSONAL FAMILAR DESA « 550739 o war0 B ssorod B
FAMILAR DESARROLLO EN
ELEMENTOS DE ASEO BIOSEGURIOAD [ pesn « s2s8200 o 23820 « o 253200
ToTAL CosTos FioS B 0w s wswi2o) B om0 ez « B «
v
TREFRIGERIO NROSAS Y PERSOWA FRTAR GESARROLL B 4 P o P o P o
umenTAGON
COMPLEMENTO NUTRICIONAL FAMLAR . DESA « sea05109 — w3510 B w3510 B
I 0] 0] 0] $0] =] 50 0]
AN GESARROLLO BN
ooracion DOTAGION OE INICIO REFUERZO B10SEGURIOAD| LA DESA « « « % « % «
TOTAL COSTOS VARABLES B o) o050 os ) B os ) B « w «
Toraes B sz wavs2) i 501409 « S04 ez w B «

OBSERVACIONES

|- Sy

Firma Contador vio tesorero

g finn Fooemes

Firma del Representante Lenal
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F2M013.97) | 1042021
PrOCESO
PROMOCION Y PREVENCION [Py PR
pesteE " AD FAMILAR Ciasicacian de a iormasion
Pibica
T nformacion General
ENTIDAD ADMINISTRDORA DEL SERVICI FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSERO No. DEL CONVENO 0 CONTRATO 19002472024 VALOR DEL CONVENIO © CONTRATO. s 1079523018
2. SEGUMIENTO AL USO DE LOS APORTES
DESCRIPCION ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO Juno Juio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
VALOR INGRESO DE APORTES PARA EL PERIODO so $136873994 B %
P —— 0 50 50 50
MAS SALDO DE APORTES DEL PERIODO ANTERIOR % 576.692.009] 367,939 s307.99) 307,939 s307.9%9) 5907939 536793 307,939 536793
TOTAL APORTES PARA EL PERIODO. % 5 s136873098 s76.892.089 $37.939 s367.939 s307.939 s367.939 s307.939 367,939 s307.939 387,939
VALOR PAGOS DURANTE EL PERIODO CON APORTES DEL ICB © $59.981.905 $16.524.200) %
cuenTas POR PAGAR CAUSADAS EN EL PERIODO 16200503 550970950 seao52002 s100477.152
[CUENTAS POR PAGAR CANCELADAS ENEL PERIODO. so % $59.979950) %
PAGO CON CARGO A LA PROVISION PRESTACIONAL 0 50
PAGO RETENCION EN LA FUENTE, VA OTROS INPUESTOS © %
oRos PAGOS ReALIZADOS EN EL PERIODO 0 50
5ALDO DE APORTES CBF PARA EL PERIODO % E 76,892,089 367,939 367,939 367,939 367,939 367,939 537,939 387,939 907,939 536793
5ALDO SEGUN EXTRACTO EN EL PERIODO © 576266948 s3s0m1 ss0m
DrERENCAS % E s1.374859 35268 e E % B % B % B
VALOR CARGA PRESTACIONAL DEL PERIODO. © %0 B %
|CARGA PRESTACIONAL ACUMULADA % 50 50 5 50 B E B E B % e
TECISTRO CONSIGNACION BE RENDIENTOS FRARCERGS
DESCRIPCION ToTAL
Enero FeBRERD waRzO BRI wavo oo o agosTo SePTEeRE ocruere NovEwERE DicEvERE
RENDIMIENTOS FINANCIEROS SEGUN EXTRACTO. %0
[VALOR CONSIGNADO
FECHA DE LA CONSIGNACION
%0

No. DE COMPROBANTE DE LA CONSIGNACION
PERIODO EN EL QUE SE GENERARON LOS RENOIMIENTOS
FanciERo:

orerenca B

GBSERVACIONES

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

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




CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS ‘

FECHA: 29/05/2024

CUENTA DE COBRO No. 04

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 01/05/2024 —30/05/2024
No. De Pago 04
Valor a pagar (nimero) $2.211.631 M/CTE
Dos millones doscientos once mil seiscientos treinta y un
Valor a pagar (letras) pesos 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

FECHA: 29/05/2024
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 Pedagégico
Nombre C.C. No. De Contrato
Elvia Maria Caicedo Riascos 1.059.042.946 17
No. Celular Correo electrénico
3128595835 yency38@hotmail.com
Direccién Municipio Departamento
Joli- Espafia Lopez de Micay Cauca

INFORMACION DEL PAGO

Periodo a pagar 1/05/2024 - 30/05/2024
No. De Pago 4
Valor a pagar (niimero) $2.252.225 M/CTE
Dos Millones Doscientos cincuenta y Dos mil Doscientos
Valor a pagar (letras) Veinticinco Pesos

INFORMACON BANCARIA

No. De Cuenta 4691801194-7
Tipo de Cuenta Cuenta de Ahorro
Banco Banco Agrario

Swia e o B2

Nombre completo
N° de cc y lugar de expedicién



CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS

CUENTA DE COBRO No. 04

FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO

NIT. 900.583.801-9

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:

FECHA: 29/05/2024

DATOS DEL BENEFICIARIO

Cargo Docente
Nombre c.C. No. De Contrato
FRANCIA HELENA MINA RAMOS 25498280 10
No. Celular Correo electrénico 2
3136767592 minaramosfranciahelena@gmail.com
Direccion Municipio Departamento
Agua clara Golondro Lopez de Micay Cauca

INFORMACION DEL PAGO

Periodo a pagar

01/05/2024 — 30/05/ 2024

No. De Pago

04

Valor a pagar (nimero}

$2.252.225.00

Valor a pagar (letras)

DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS MiL
DOSCIENTOS VENTICINCO PESOS

INFORMACON BANCARIA

No. De Cuenta

4-213-92-00693-7

Tipo de Cuenta

Cuenta de Ahorro

Banco

Banco Agrario de Colombia

Ecmga_ﬂe.mui o
FRANCIA HELENA MINA RAMOS
25498280C.C. LOPEZ DE MICAY

Powered by
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CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS

FECHA: 29/05/2024
CUENTA DE COBRO No. 04
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 01/05/2024 al 30/05/2024

No. De Pago 04

Valor a pagar (nimero) $2.519.800 M/CTE

Valor a pagar (letras) Dos millones quinientos diecinueve mil ochocientos pesos.

INFORMACON BANCARIA

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

KAREN YINETH RIASCOS ALOMIA
C.C.1.114.885.760 de Florida- Valle Del Cauca




CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS

FECHA: 29/05/2024

CUENTA DE COBRO No. 4

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
Karol Daniela Riascos Riascos 1.007.561.852 13
No. Celular Correo electrénico
3157725506 Karolriascos99@gmail.com
Direccién Municipio Departamento
Calle las Palmeras Lépez de Micay Cauca

INFORMACION DEL PAGO

Periodo a pagar 1/05/2024 -30/05/2024
No. De Pago 4
Valor a pagar (nimero) $2.211.631 M/CTE
Dos millones doscientos once, seiscientos treinta y un
Valor a pagar (letras) pesos.

INFORMACON BANCARIA

No. De Cuenta 42139204526
Tipo de Cuenta Cuenta de Ahorro
Banco Banco Agrario de Colombia

ol Dol 05105

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



mailto:Karolriascos99@gmail.com




CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS ‘

FECHA: 29/05/2024
CUENTA DE COBRO No. 4
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

Direccion Municipio Departamento
NOANAMITO LOPEZ DE MICAY CAUCA

INFORMACION DEL PAGO

Periodo a pagar 01/05/2024 al 30/05/2024
No. De Pago 04
Valor a pagar (nimero) 2.211.631
SETECIENTOS SETENTA'Y CUATRO MIL SETENTAY 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

)(/r’/(y Y el PIGJLVS SP
KELLY YINNEZA RIASCOS RIASCOS
C.C 1061747481 de Popayan Cauca



mailto:Yinneza_28@hotmail.com

CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS

. FECHA: 29/05/2024

CUENTA DE COBRO No. 4

FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSERO
NIT. 900.583.801-9

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:
DATOS DEL BENEFICIARIO ]
Cargo APOYO EN SALUD Y NUTRICION
Nombre C.C. No. De Contrato
NARLIS MAYERLY SUAREZ RIASCOS 31603388 4
No. Celular Correo electrénico
3178369476 Masuri1984@hotmail.com
Direccion Municipio Departamento
CALLE SENDERO Lépez de micay Cauca

INFORMACION DEL PAGO
01/05/2024 - 30/05/2.024
4

$2.252.225 M/CTE
DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTAY DOS MIL
DOSCIENTOS VIENITICINCO PESOS

Periodo a pagar

No. De Pago

Valor a pagar (nimero)

Valor a pagar (letras)

INFORMACON BANCARIA
42139202216_9

Cuenta de Ahorro

No. De Cuenta

Tipo de Cuenta

Banco Agrario de Colombia

Banco

¢
Narlis Mayerly‘ Suarez Riascos
C.C. 31.603.388 Buenaventura_ Valle
N. de ccy lugar de expedicién

)

Powered by CamScanner
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CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS

FECHA: 29/05/2024

CUENTA DE COBRO No. 4

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 electronico
3157126902 darley3113@gmail.com
Direccién Municipio Departamento
Calle Sendero Lépez de Micay Cauca

INFORMACION DEL PAGO

Periodo a pagar 1/05/2024 - 30/05/2024
No. De Pago 4
Valor a pagar (nimero) $2.252.225 M/CTE
Dos millones doscientos cincuenta y dos mil doscientos
Valor a pagar (letras) veinticinco pesos

INFORMACON BANCARIA

No. De Cuenta 421392025508

Tipo de Cuenta Cuenta de Ahorro

Banco Banco Agrario de Colombia
— Ly // S Y

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


mailto:darley3113@gmail.com




CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS

. FECHA: 29/05/2024

CUENTA DE COBRO No. 4

FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSERO
NIT. 900.583.801-9

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:
DATOS DEL BENEFICIARIO ]
Cargo APOYO EN SALUD Y NUTRICION
Nombre C.C. No. De Contrato
NARLIS MAYERLY SUAREZ RIASCOS 31603388 4
No. Celular Correo electrénico
3178369476 Masuri1984@hotmail.com
Direccion Municipio Departamento
CALLE SENDERO Lépez de micay Cauca

INFORMACION DEL PAGO
01/05/2024 - 30/05/2.024
4

$2.252.225 M/CTE
DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTAY DOS MIL
DOSCIENTOS VIENITICINCO PESOS

Periodo a pagar

No. De Pago

Valor a pagar (nimero)

Valor a pagar (letras)

INFORMACON BANCARIA
42139202216_9

Cuenta de Ahorro

No. De Cuenta

Tipo de Cuenta

Banco Agrario de Colombia

Banco

¢
Narlis Mayerly‘ Suarez Riascos
C.C. 31.603.388 Buenaventura_ Valle
N. de ccy lugar de expedicién

)

Powered by CamScanner
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CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS

FECHA: 27/05/2024

CUENTA DE COBRO No. 4

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 Atencion 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

01/05/2024 al 30/05/2024

No. De Pago

4

Valor a pagar (nimero)

$2.519.800 M/CTE

Valor a pagar (letras)

Dos millones quinientos diecinueve mil ochocientos 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:29/05/2024
CUENTA DE COBRO No. 4
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 01/05/2024 - 30/05/2024
No. De Pago 4
Valor a pagar (nimero) 2.252.225,00 M/CTE

DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL

Valor a pagar (letras) DOSCIENTOS VEINTICINCO 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


mailto:Yisevalen126@gmail.com

CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS

CUENTA DE COBRO No.

FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO

NIT. 900.583.801-9

FECHA: 29/05/2024

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:

DATOS DEL BENEFICIARIO

Cargo

Auxiliar Pedagdgico

Nombre

C.C.

No. De Contrato

Yulianna Lithzey Riascos Alomia

1.007.362.745

18

No. Celular Correo electrénico
3106618383 YuliannariascosO6@gmail.com
Direccién Municipio Departamento
Calle la Gloria Lopez de Micay Cauca

Periodo a pagar

INFORMACION DEL PAGO

1/05/2024 - 30/05/2024

No. De Pago

4

Valor a pagar (nimero)

$2.211.631 M/CTE

Valor a pagar (letras)

Pesos

Dos Millones Doscientos Once Mil Seiscientos Treintay Un

INFORMACON BANCARIA

No. De Cuenta

42139203486-8

Tipo de Cuenta

Cuenta de Ahorro

Banco

55
Sg\mn nei K \uSCesS

Banco Agrario

Nombre completo

N° de cc y lugar de expedicion




CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS ‘

FECHA: 29/05/2024

CUENTA DE COBRO No. 4

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 01/05/2024 - 30/05/2024
No. De Pago 04
Valor a pagar (nimero) $2.211.631M/CTE
Dos millones doscientos once mil seiscientos treinta y un
Valor a pagar (letras) pesos

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:29/05/2024
CUENTA DE COBRO No. 4
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 electronico
3209988568 Alexapalmaiz123@gmail.com
Direccién Municipio Departamento
NOANAMITO LOPEZ DE MICAY CAUCA

INFORMACION DEL PAGO

Periodo a pagar

01/05/2024 - 30/05/2023

No. De Pago

04

Valor a pagar (nimero)

M/CTE $ 2.519.800

Valor a pagar (letras)

DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
PESOS

INFORMACON BANCARIA

No. De Cuenta

42139202962-7

Tipo de Cuenta

AHORRO

Banco

AGRARIO

k\n ¥ardra Valyva

Nombre completo:ALEXANDRA PALMA IZQUIERDO

N° de cc 1143968514
Lugar de expedicion CALI- VALLE



OCUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS

CUENTA DE COBRO No. 4

FECHA: 29/05/2024

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

Carmen Edilsa Delgado Ramos 1.061.112.011 12

No. Celular Correo electrénico

carmenjye@gmail.com

Direccion Municipio Departamento
Agua clara golondro Lopez de Micay Cauca

INFORMACION DEL PAGO

Periodo a pagar

01/05/2024 — 30/05/2024

No. De Pago

04

Valor a pagar (numero)

$2.211631.00

Valor a pagar (letras)

DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS
TREINTA Y UN PESOS

INFORMACON BANCARIA2

No. De Cuenta

4-213-92-02606-7

Tipo de Cuenta

Cuenta de Ahorro

Banco

Banco Agrario de Colombia

(‘I’j Y 1PN EDEI(

CARMEN EDILSA DELGADO RAMOS
C.C. 1061112011 de lopez de micay cauca
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FECHA: 29/05/2024
CUENTA DE COBRO No. 04

FUNDACION HAZ T CORAZON MICAYSENO
NIT. 900.583.801-9

PROGRAMA: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF

DEBE A:

DATOS DEL BENEFICIARIO

Cargo Apoyo en Salud y Nutricién
Nomibre C.C. No. De Contraio
Carmen Leida Riascos Castillo | 25497685 1 04
No. Celular Correo electrénico
3146696557 criascoscasiiiio @gmail.com
Direccién Municipio Departamento
Calle san Diego Lépez de Micay Cauca

iNFORMACION DEL PAGO

Periada a pagar 01/05/2024 al 20/05/2024
No. De Pago 04
Valor a pagar (niimero) $2.252.225 M/CTE
DOS MIiLLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS Mitl
Valor a pagar {letras) DOSCIENTOS VEINTICINCO PESOS

INFORMACON BANCARIA

No. De Cuenta 421392002656
Tipo de Cuenta Cuenta de Ahorros
Banco Banco Agrarie de Colombia

@01meﬂ deida Pvascosc

Nombre completo
N’ de cc y lugar de expedicién

25 A9} 62S laper
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CUENTA DE COBRO POR CONCEPTO DE HONORARIOS ‘

FECHA: 29/05/2024

CUENTA DE COBRO No. 4

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 01/05/2024 - 30/05/2024
No. De Pago 04
Valor a pagar (nimero) $2.252.225 M/CTE
Dos millones doscientos cincuenta y dos mil doscientos
Valor a pagar (letras) veinticinco 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

FECHA: 29/05/2024

CUENTA DE COBRO No. 04

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

01/05/2024 al 30/05/2024

No. De Pago

4

Valor a pagar (nimero)

3.571.000 M/CTE

Valor a pagar (letras)

TRES MILLONES QUINIENTOS SETENTA'Y UN MIL PESOS
M/CTE.

INFORMACON BANCARIA

No. De Cuenta

421392015588

Tipo de Cuenta

Cuenta de ahorro

Banco

Banco Agrario de Colombia

Qly = /): =S/ Leareos é

Dorys Leissy Riascos Riascos

CC. 1.114.872.629 de Florida Valle




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: 1059047272 | | NOUMERO PLANILLA: 4552537606  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YURY JAZMIN ANGULO OROZCO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY  TELEFONO: 7777777 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/04 NUMERO AUTORIZACION: 9998858761
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
EPS042 EPS042 - COOSALUD 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $162.500
'SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
( 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 APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne HCA NOMBRES A S Z o5 z|ulg<iggol | v |2 |0|lo|=| < 39 | O . VOLUNTARIOS TOTAL 3 .| VALOR| TOTAL 3 TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = I
S O O - ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN o IBC |COTIZACION|\pees| apogre | ADMIN | 1BC DE APORTE 2 ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC ANGULO  [NDEPEND $1.300.000 NO 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0  Normal $208.000EPS042- 30 $§  $162.500 $0 $162.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1059047272 ORO7CO PORVENIR| | 1.300.000 COOSALU | | 1.300.000
JAZMIN D
2024/06/04 11:10 USUARIO: SOl YRODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1



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: 4555171904  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALEXANDRA PALMA IZQUIERDO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CLL333 TELEFONO: 3444444 || £EcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/06 NUMERO AUTORIZACION: 9998922080
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 $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
ESSC62 ESSC62-ASMET SALUD EPS 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. 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 $ 6.800 $ 6.800 $0 $0 $ 6.800
SUBTOTALES: $ 6.800 $0 $0 $ 6.800
( 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 = P = W < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 'C_) CENTRO 8
N° . NOMBRES : S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 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| \poec| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cc f’z’?éﬂ”.ém :\rI\ITDEEPENolE $ 1.300.000 NO 230301- [30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000ESSC62- [30 $  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $114396851| $ 6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1143968514 1 NDRACONTRATO PORVENIR| | 1.300.000 ASMET 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
PRESTACION SALUD ICOMPANI
DE EPS A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/06/06 4:02 PM  USUARIO: SOI ESAY PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

000 SOI ' ' ncoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENMERALES DE LA PLANILLA
TIFO IDE Hglﬂc.n._c:lcm. CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1061112011 || woimasro PLANILLA: | 4552746558  TIPO DE PLANILLA: _ LHDEPEMENTES
ROMBRE O RAZON SOCIAL: CARMEN EDILSA DELGADO RAMOS | | pERIODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARNO 2024
CIUDADMUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || pine DE moRA: =
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY  TELEFONO: TTTTTIT || FECHA PAGO (asaaimmidd): 202405020  NUMERD AUTORIZACION: 9938736208
TIPO APORTANTE: 02NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIWVIDAD ECONOMICA: Acividades reguladoras y tacltadaras de 1a ac
FORMA DE PRESENTACION: UMICO
APORTAMNTE EXOMERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APDRTES A PENSION
ADMINI STRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MOR A TOTALES
it L No. COTIZANTES COTIZACION Lo = ELlio
CODIGO | NOMBRE EMPLEADOR |  COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA | VALOR PACADD
D514 P5-12 COLPENSIONES 1 $ 208.000 X | 30 30 T | 30 30 § 208,000 3 3 208,000
BUBTOTALES: 3 208000 3 208
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA ia: ENEERMEDAT LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[  NUMERD NUMERD VALOR VALOR
cODIGD NOMBRE ALTORIZACICH VALOR ALTORIZACI O VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSCH2 FS5CE2-ASMET SALUD EPS 1 3 34 30 $ 162 500 30 30 30 3 162 30 30 3 162.500
BUBTOTALES: 5162 3iq 5q 162.
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N . INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE -COTMZANTES [y niE RO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
| ] 4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS 5.4, i 3 3 3d 36 3680 3 3 36
BUBTOTALES: § 6.80 ] 5 B
LIQLNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES - SECURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g < PENSION0 p— . SALUD ARP CCF SEMA | ICBF | ESAP MINEDU
joesmieics neo | suemeo | sawsmo [trope|@ |2 §.§ = skl = | = g k(5= Fsr rCHTESY luuc:.n.nup_ 'é CENTRO E
o jOE2
Nl an  [NOMBRESL omzanteloTanTe BAsco |saamiof® é 2 ﬁ 2|2 BlRBElR Sl % 21a § 2 g S R 2% | Ao IBC [poTEacing - ":_ m“‘"‘“'? — TARIFA .nmnl vl '“'T"E ADMIN [l 1BC cnnmlﬁwlmhﬁ .-'-'.PDI “'P'_“'T"E ADBAIN IBC DE J;gn’“' by ADBAIN “TP%T#E L%T#E TP%T#E L%T#E TP%T#E
2|5 25 sussisTEnCA |sounamiDaD [enb EADoR|enleAb | ESPECIAL = TRABAID
(] = el =
3 1.300.000] ND E51a H 3208000 i{ ade 050  Nomal H108111201] 56 L | 3 3 3d
coLPens!| | 1.300.000 1.300.000
ONES
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: 25497685 || NUMERO PLANILLA: 4553622372  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARMEN LEIDA RIASCOS CASTILLO || pER|0DO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: LOPEZ DE MICAl  TELEFONO: 5555555 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/30  NUMERO AUTORIZACION: 9998818003
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. 7, $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 o 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
S.A.
2024/05/30 2:42 PM  USUARIO: SOl CC1090487347 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1111792599 | | NOMERO PLANILLA: 4553439462  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA MILENA GARCES GARCES ANGULO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BUENAVENTURA DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CR64A#3-38 TELEFONO: 2222222 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/31  NUMERO AUTORIZACION: 9998836649
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 $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 AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS042 EPS042 - COOSALUD 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. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN TOTALES
CODIGO 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 $0 $0 $31.700
[SUBTOTALES: $31.700 $0 $0 $31.700

[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
012 < PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE @ |2 z< o F|wwaax a ||z w|g| 9 & k| S FSP pPORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N : NOMBRES A s z|o5|z/uo<ggo| g e | F oo || & |29 O . VOLUNTARIOS TOTAL 3] n| VALOR | TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE BASICO |SALARIO | x|FFFFO >| > | D e > 5 > | = -
5| & hg o 8} = ADMIN ? IBC  [COTIZACION TARIFA | \ooo1g | ADMIN 2 IBC |COTIZACION| \oec| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE S ADMIN |\ o oo TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 ccC 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 ANCLLO N T ato PORVENIR| | 1.300.000 COOSALU | | 1.300.000 ARL SURA | | 1.300.000
MILENA PRESTACION D
DE

2024/05/31 4:03 PM USUARIO: SOl YRODRIGUEZ 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: 1114872629 | | NOUMERO PLANILLA: 7924482529  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DORYS LEISSY RIASCOS RIASCOS | | peER|0DO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CARRERA 2C N-62 60  TELEFONO: 7777777 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/28  NUMERO AUTORIZACION: 666802193
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
EPS018 EPS018-S.0.S. 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. 7, $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 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 = > < > — |
SIEHEE 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 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0  Normal $208.000EPS018- |30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $111487262| $ 13.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1114872629 0 o e CONTRATO PORVENIR| | 1.300.000 S.0.S. 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
LEISSY PRESTACION COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2024/05/28 3:27 PM  USUARIO: SOI 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 || \UMERO PLANILLA: 7924569837  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELIANA YADIZA RIASCOS RIASCOS || peR|ODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: CUCUTA DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE LAS FLOREZ = TELEFONO: 1000000 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/05/28  NUMERO AUTORIZACION: 666794961
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 $ 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
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 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $162.500
( 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $6.800 $6.800 $0 $0 $6.800
SUBTOTALES: $6.800 $0 $0 $6.800
( 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 % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
N . 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 ||| > > " = > < > — |
CIEEE 3} 3} 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE | boRTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC RIASCOS  INDEPENDIE $1.300.000 NO 230201- |30 $§ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS002- [30 §  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $111178929] $6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1111789202 RASCOS - T8 o PROTECCI| | 1.300.000 SALUD 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
'YADIZA PRESTACION ON TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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: 1059042946 NUMERO PLANILLA: 4548926142  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELVIA MARIA CAICEDO RIASCOS | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY  TELEFONO: 9999999 || EECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/16 NUMERO AUTORIZACION: 9998699578
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 $ 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
ESSC62 ESSC62-ASMET SALUD EPS 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. 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 $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
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 g O | F|lUuooX a = P = W < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 'C_) CENTRO 8
N° . NOMBRES : S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 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 gﬁ;gggg :\rI\ITDEEPENolE $ 1.300.000 NO 230201- [30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000ESSC62- [30 $  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $105904294| $ 13.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1059042946 20 L o ACONTRATO PROTECCI| | 1.300.000 ASMET 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
PRESTACION ON SALUD COMPANI
DE EPS A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

000 SO} ' ' ncoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENMERALES DE LA PLANILLA
TIFO IDE Hglﬂ::.n._clcm. CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 25096280 || o imaERc PLANILLA: | 4552747521  TIPO DE PLANILLA: _ LHDEPEMENTES
MO (1 RSN SENCN - FRANCIA HELENA MINA RAMOS | | pemIODO COTIZACION OTROS MES maya ANO 2024 PERIODO COTIZACKON SALUD: MES mays ARO 2024
CIUDADMUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || gine DE moRA: =
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY TELEFONO: TTTTTTT || FECHA PAGO (asaafmmidd): 20240520  NUMERO AUTORIZACION: 9938736222
TIPO APORTANTE: 02NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIWVIDAD ECONOMICA: Acividades reguladoras y tacltadaras de 1a ac
FORMA DE PRESENTACION: UMICO
APORTAMNTE EXOMERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APDRTES A PENSION
ADMINI STRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MOR A TOTALES
it L No. COTIZANTES COTIZACION Lo = ELlio
CODIGO NOMBRE EMPLEADOR |  COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA | VALOR PACADD
D30301 P30301-PORVENIR 1 $ 208.000 X | 30 30 T | 30 30 § 208,000 3 3 208,000
BUBTOTALES: 3 208000 3 208.
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA ia: ENEERMEDAT LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[  NUMERD NUMERD VALOR VALOR
cODIGD NOMBRE ALTORIZACICH VALOR ALTORIZACI O VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS012 FPS012-COMFENALCO VALLE 1 3 34 30 $ 162 500 30 30 30 3 162 30 30 3 162.500
BUBTOTALES: F162 X | | 162
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N . INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE : ZANTES  [lMERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES 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
LIQLNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES - SECURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g < PENSION0 p— . SALUD ARP CCF SEMA | ICBF | ESAP MINEDU
joesmieics neo | suemeo | sawsmo [trope|@ |2 §.§ = skl ==z g k(5= F3P - rCHTESY lum::.mup_ 'é CENTRO E
o jOE2
Nl an  [NOMBRESL omzanteloTanTe BAsco |saamiof® é ué‘ 2% BIREIE ) % 2| a § 2 g S Bl 2| %] Ao IBC  [COTRAcin — @HHTM'? — TARIFA an'“'T"E ADMIN ||  1BC CG“M|¢HLE;€; mT:T"E ADBAIN IBC DE HTGT”"' by ADBAIN “TP%T#E L%T#E TP%T#E L%T#E TP%T#E
=1 25 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |ENFLEADOR | ENBLEADT | ESPECIAL did = Lo TRABAIO [*POR
(] = el =
f E = 3 1.300.000] ND Em:'m H 3208000 i{ ade 050  Nomal § 25428280 |5 13, L | 3 3 3d
sezs PSR rvEMIR| | 1.300.000 1.300.000
LEMA& RESTACM Y
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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: 1114885760 || NUMERO PLANILLA: 7924011054  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN YINETH RIASCOS ALOMIA || bER|0pO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE SAN LUIS  TELEFONO: 3168705 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/28  NUMERO AUTORIZACION: 666474147
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 $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
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
MINOO2 MINO0O2-ADRES-REGIMEN EXCEPCION 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. 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $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
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ soi | TiPO DE | B |2 | 2 % ol Flwuaalel a |z s|wl<| o 2l | a 5 FSP [\ ORTES INDICADOR S 5 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|Z|EIR |2 | FlFFFO > | > |2 |0 | 23] > |g>| % ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Oy 2 APORTE ) ADRES | APORTE 9 APORTEIS APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC RIASCOS  INDEPENDIE $1.300.000 NO 230301- [30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000MINO02- 30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $111488576| $ 13.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1114885760 AREN - N1 E a0 PORVENIR| | 1.300.000 ADRES- 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
PRESTACION REGIMEN COMPANI
DE EXCEPCIO A DE
SERVICIOS N SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2024/05/28 3:52 PM USUARIO: SOI CC1114885760



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 || \UMERO PLANILLA: 7924570185  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAROL DANIELA RIASCOS RIASCOS || pER|ODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: FRGFG  TELEFONO: 5555555 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/28  NUMERO AUTORIZACION: 666807476
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 $ 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
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 $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. 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $6.800 $6.800 $0 $0 $6.800
SUBTOTALES: $6.800 $0 $0 $6.800
( 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 % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
N . 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 g 3} 3} 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 [cC RIASCOS  INDEPENDIE $1.300.000 NO 230201- |30 $§ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000ESSC62- [30 §  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $100756185] $ 6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1007561852 R A5C0S - T 1o PROTECCI| | 1.300.000 ASMET 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
DANIELA  |PRESTACION ON SALUD COMPANI
DE EPS A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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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: 31603388 || NUMERO PLANILLA: 4554060726  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NARLIS MAYERLY SUAREZ RIASCO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || biaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE TENDERO  TELEFONO: 2222222 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/30  NUMERO AUTORIZACION: 9998821725
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 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
EPS012 EPS012-COMFENALCO VALLE 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. 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. & $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
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g 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 ||| > > " = > < > — |
S 3} O 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE | boRTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [cC SUAREZ  NDEPENDIE $1.300.000 NO 230301- 30 $§ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $208.000EPS012- [30 §  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 31603388 | $ 13.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
31603388 RIASCOS N Ao PORVENIR| | 1.300.000 COMFENA | | 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
MAYERLY |PRESTACION LCO COMPANI
DE VALLE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/05/30 3:10 PM  USUARIO: SOl CC31603388 PAGINA 1 DE 1



i PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
Ser & | SOPORTE DE PAGO GENERAL g/ﬁ

SO; ' B ncoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENMERALES DE LA PLANILLA
Eﬁ é[:tlé Hgl SEA-E:I&N. - CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: . mﬁ1 i ML RS PLANILL A: | 4553728960 TIPO DE PLANILLA: _ LHDEPEMENTES
AZON SOC AL PERIODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES maye ANO 2024
CIUDADMUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || gine DE moRA: 3
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY  TELEFONO: TTTTTIT || FECHA PAGO (asaaimmidd): 202405028  NUMERD AUTORIZACION: 9938802204
TIPO APORTANTE: 02NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Acividades reguladoras y tacltadaras de 1a ac
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTAMNTE EXOMERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APDRTES A PENSION
ADMINI STRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MOR A TOTALES
it L No. COTIZANTES COTIZACION Lo = ELlio
CODIGO NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA | VALOR PACADD
D30301 P30301-PORVENIR 1 $ 208.000 X | 30 30 T | 30 30 § 208,000 3 3 208,000
BUBTOTALES: 3 208000 3 208.
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA LA L LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACIGN MORA TOTALES
No. ENFERMEDAD
COTIZANTES[  NUMERD NUMEROD VALOR VALOR
cODIGD NOMBRE ALTORIZACICH VALOR ALTORIZACI O VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESECe2 S5C62-ASMET SALUD EPS 1 EL | ia ig § 162 500 ig 3 30 F162 3 3 5 182
BUBTOTALES: 5162 [ 5 162.
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA o, COTIZMITES INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE : NUMERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES 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
LIQLNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES - SECURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2 PENSION0 p— . SALUD ARP CCF SEMA | ICBF | ESAP MINEDU
TEQ | susmeo & g % r APORTES l 5
& | :
No [DENTIRCA ome res omzanTeloTzan Te| SALARIO [ TIPO DE | S1E % BlEREE '5| 3|83 § AEHIEREEE T T N viLuNTARIgE § INDICADOR! rp vaLor| TOTAL CENTRO | rora 2] ®BC ToTAL | ToTAL | ToTAL | TOTAL | TOTAL
) ASICO [Ehl & é‘ - FlFlo = |= ADIBAN IBC . = =—— TARIFA | o o | ADMIN IBC  [COTIZACION|, -onol \oeote | ADMIN IBC DE | oo Ao | et hecs e e TE WBORTE
C|2E SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD |ENFLEADOR | ENBLEADT | ESPECIAL TRARAIO
= = el =
3 1.300.000] ND Em:'m H 3208000 i{ ade 050  Nomal H100756213]5 13, L | 3 3 3d
rvEMIR| | 1.300.000 1.300.000
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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: 1061757197 || NUMERO PLANILLA: 4553175570  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SULLY DARLEY RIASCOS RIASCOS || pER|ODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: BARRIO EL SENDERO  TELEFONO: 3157126 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/31  NUMERO AUTORIZACION: 9998826036
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 $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
EPS041 NUEVA EPS CM 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. 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 COMPANIA 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
22| . < 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|EIR |2 | FlFFFO > | > |2 |0 | 23] > |g>| % ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Oy 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE}S APORTEAPORTEAPORTEAPORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC RIASCOS  [NDEPENDIE $1.300.000 NO 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $208.000NUEVA |30 $ $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $106175719|$ 13.600 $0 $0 $0 $Q $0 $0
1061757197 RIASCOS - RIE a0 PORVENIR| | 1.300.000 EPS CM 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
DARLEY PRESTACION COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2024/05/31 8:15 AM USUARIO: SOl YRODRIGUEZ



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

el SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
SO/ » " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1061795896 || NUMERO PLANILLA: 4549114230  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: THALIA DEIBY VELLAIZAC ARAGON | | peRiODO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || DIAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE SANTANDER  TELEFONO: 8242455 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/29 NUMERO AUTORIZACION: 9998805549
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
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 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 $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. 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. g $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
29l .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ soi | TiPO DE | B |2 | 2 % ol Flwuaalel a |z s|wl<| o 2l | a 5 FSP [\ ORTES INDICADOR S 5 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|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN |5 IBC  |COTIZACION ADMIN |, IBC DE 2 ADMIN
OlElwe 2 APORTE 9 ADRES| APORTE 9 APORTE|S APORTEAPORTE/APORTE/APORTEAPORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 [cCc ELLAIZAC |NDEPENDIE $1.300.000 NO 230301- [30 $§ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $208.000ESSC62- [30 §  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $106179589] $ 13.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1061795896 ARAGON AT E a0 PORVENIR| | 1.300.000 ASMET 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
DEIBY PRESTACION SALUD COMPANI
DE EPS A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Va

' ncoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENMERALES DE LA PLANILLA
TIFO IDE Hglﬂ::.n._clcm. CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1006197248 || W miERO PLAMILLA: | 4552608899  TIPO DE PLANILLA: LHDEPEMENTES
ROMBRE O RAZON SOCIAL: FISSELA VALENCIA ANGULD || pEmODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARNO 2024
CIUDADMUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || gine DE moRA- 3
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY  TELEFONO: TTTTTIT || FECHA PAGO (asaaimmidd): 202405028  NUMERD AUTORIZACION: 9938802188
TIPO APORTANTE: 02NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIWVIDAD ECONOMICA: Acividades reguladoras y tacltadaras de 1a ac
FORMA DE PRESENTACION: UMICO
APORTAMNTE EXOMERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APDRTES A PENSION
ADMINI STRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MOR A TOTALES
it L No. COTIZANTES COTIZACION Lo = ELlio
CODIGO NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PACADD
D30301 P30301-PORVENIR 1 $ 208.000 X | 30 30 T | 30 30 § 208,000 3 3 208,000
BUBTOTALES: 3 208000 3 208
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA ia: ENEERMEDAT LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[  NUMERD NUMERD VALOR VALOR
cODIGD NOMBRE ALTORIZACICH VALOR ALTORIZACI O VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS042 FPS042 - COOSALUD 1 3 34 30 $ 162 500 30 30 30 3 162 30 30 3 162.500
BUBTOTALES: $ 162 | G| 162
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N . INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE : ZANTES  [lMERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES 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
LIQLNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES - SECURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g < PENSION, p— . SALUD ARP CCF SEMA | ICBF | ESAP MINEDU
joesmieics neo | suemeo | sawsmo [trope|@ |2 §.§ bl - E] Bl |l = g ll5|a F3P : bl lum::.mun 'é CENTRO E
o [OE2 MOMERES K § ] VOLUNTAR TOT TaT
N1 cow TiZanTEfOTEZANTE| BATCO jeaiaro|d é . é‘ 2|2 B2 i % 21a 2 S B2 & | aowm IBC [pOTEACHN : — ? — TARIFA nm‘“'T"E ADMIN ||  1BC CG“M|¢HLE;€; W:T"E ADBAIN IBC DE -.nTp%-:aAL by ADBAIN “TP%T#E L%T#E TP%T#E L%T#E TP%T#E
E o] g E SUBEISTENCLA | 500D DD |ENELEADO R EMELEANG ESFECIAL o] TRABAMND
(] = el =
3 1.300.000] ND Em:'m H 3208000 : i{ “mdder |50  Nowmal #100619724]5 13, L | 3 3 3d
rvEMIR| | 1.300.000 1.300.000
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO"I ' " Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIFO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NOMEROD DE |DENTIFICACION: 1007362745 || oormag i PLANILLA: | 4548909345 TIPO DE PLANILLA: : HNDEPENEENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FULIANNA LITHZEY RIASCOS ALOMIA | | pERODO COTIZACION OTROS MES maya ANO 224 PERIODO COTIZACION SALLD: MES mays ANO 2024
CILDADRIUMICIPICE LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || mins DE moRA: o
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY  TELEFONO: 9999399 || FECHA PAGO (asaafmmidd): 20240517  NUMERO AUTORIZACION: 9938709362
TIFO APORTANTE: Q2 INDEFENDIENTE CLASE APORTAMNTE: I-IMDEPEMDIENTE
TIFO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comerco al pod mayol de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UMICO
APORTANTE EXOMERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF [REFORMA TRIBUTARIAL KO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP BAORA TOTALES
i Mo, COTIZANTES COTIZACION ] =
COIGO NOMBRE EMPLEADOR | COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES BAORA | VALOR PACADD
D30 PU0301-PORVENIR 1  204.000 id 34 30 ia 30 3d 3 208,000 3 3 208,000
BUBTOTALES: 208. 3 208,
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA S ENEERMEDAT LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LI DACION MORA TOTALES
COTIZANTES| MNUMERO NLBERD VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACI VALOR ATORIZACIC VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADEES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSC62 fSSCE2-ASMET SALUD EFS 1 3 30 30 § 162 500 30 30 30 § 162 30 30 5 162.500
BUBTOTALES: § 162 | | § 162 500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N B " IMCAFACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIOUIDACION TOTALES
CODIGD NOMBRE ' F alis NUMERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
a3 4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 5. 4. 1 3 5 3o 513 % 13.60 3 5 5 13,
BUBTOTALES: 5 13.60 5 5 513
LIQNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2l. g PENSION : . SALUD ARF CCF SEMA | ICEBF | ESAF [MINEDU
» fEENTIRICA susTiPo | savama |[Teone |2 |3 g?ﬁ = hlslalalE e |z g kl5]a FSP APORTES ) lu[:ic:.n.nnﬁ 'é CENTRO E
K FOTZANTE| BATCO |savamold é o i E - i = ul 5 213 § 2 E T B2 €| aouam IBC  poTEacdsg - ";"“”T""R”_F__: TARIFA amnl e '“'T"E ADMIN || 1BC COTIZACION E’#’; .-'-'.PDI “':T"E ADIMIN IBC DE ATP%L"#' it ADMIN ﬁTP%T#E L%T#E TP%T#E E:T#E TP%T#E
3 E 25 SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD |ENPLEADOE | ENSIEADG | ESPECIAL = TRABAID
| - —|§1.3c0000 NO Eanm'l 4 3208000 EYG | 14 Y | T 30 Hormal % 208 000ESSCE2- q = 162500 g 162 4-23- 100738274 % 13. 5| 3 3 30
[loaraezras R rRVENIE| | 1.300.000 MET 1,300,000 1va | | 1.300.000
RIESTACE R LUD AN
Fs DE
ERWRCHIZ CUROS
A
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. 5 Oficina: 2139 LOPEZ DE MICAY
\‘ Blanco Agrario de Colombia Fechay Hora:  05/06/2024 12:31:25 Secuencial: 0
E

Banco que hace crecer e |l cam pPo Terminal: B331DDDRPO21 Usuario: yherrera
NIT:: 800.037.800-8 Valor Estado Cta 0.00 Valor Iva : 0.00
' Valor GMF: 000 Valor Total Por Estado Cta : 0.00
7Eﬁstado de Cuenﬁtﬁa de Ahorros_ . | FECHA DE CIERRE: PAGINA No.
CUENTA: 4-2139-2-04305-0 ZONA: 1 || 28/06/2024 1
SECTOR: 0 OFICIAL: 12442
NOMBRE: FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO HERRERA VENTE YAMILETH
IDENTIFICACION : 9005838019
DIRECCION: CALLE LA VIRGEN = ———
TELEFONO: 6909290 MES ANTERIOR SALDO MES ANTERIOR
 MONEDA: PESO COLOMBIANO 31/05/2024 35,071.00
FECHA REFEREN. LUGAR DESCRIPCION +/- VALOR SALDO DISPONIBLE CHEQUES SLD CONTABLE

I

DEPOSITOS NOTAS CREDITO NOTAS DEBITO

[
0.00 0.00 0 0.00 | 0 0.00
SALDO PROMEDIO RET. BANCOS LOCALES RET. OTRAS PLAZAS SALDO CONTABLE | SALDO DISPONIBLE
35,071.00 0.00 0.00 35,071.00 ‘ 35,071.00

S| DENTRO DE DIEZ DIAS NO HEMOS RECIBIDO NINGUNA OBSERVACION ESTE SALDO SE DARA POR ACEPTADO
SIRVASE NOTIFICARNOS CUALQUIER CAMBIO DE DIRECCION



