o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION FP
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL QUINDIO

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

ICadigo Regional

63

ICodigo Centro

923110

Fecha Elaboracion

Agosto de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

95478-694653

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

JORGE MARIO HERNANDEZ TORRES

Banco a consignar:

BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 4.376.104 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: jhernandezt@sena.edu.co Numero de Cuenta: 75658499998

IP/N° de contacto: 62810 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO

Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl

¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO

Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO

¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO

Concepto del pago corresponde a: Ninguno

TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO

Ne° del contrato: 5851679/2024 N° Compromiso SIIF 30224 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR, ORIENTAR Y EVALUAR LA
FPI TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL CONFORME A LOS MODELOS
FORMATIVOS ESTABLECIDOS EN EL CENTRO RAD 63-9-2024-000790

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 20.094.952
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 44.655.450
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.629.407
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.625.490 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 7934658765 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218|$ 1.786.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 ($ 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.400 |$ 9.400 Reteica - 8299 - ARMENIA| 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 446.555 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458 | $ 875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.783.049
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.465.545,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion profesional integral en Ambientes Virtuales de Aprendizaje mediante el desarrollo de procesos

Ensefianza-Aprendizaje-Evaluacion, basados en Competencias Laborares y Aprendizaje por Proyectos en los programas asociados

a la familia de Programacién, aplicar estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento y evaluacién en modalidad virtual

y a distancia, de acuerdo a los lineamientos pedagogicos y metodologicos, emitir juicio valorativo sobre el nivel de

cumplimiento de los resultados de aprendizajes de las competencias del programa en modalidad virtual, verificar que la

totalidad de los aprendices seleccionados estén asociados a una ruta de aprendizaje y su estado sea matriculado, registrar

jJuicios evaluativos, realizar reconocimiento de aprendizajes previos, para los aprendices nuevos, reintegrados o

trasladados. Cumplir con los lineamientos de orientacién de desempefio del instructor en ambientes virtuales de aprendizaje,

participar activamente de las sesiones de acompafiamiento convocadas por el equipo de soporte didactico pedagogico (SDP).

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

EL CONTRATISTA

JORGE MARIO HERNANDEZ TORRES

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR G16

DIANA PATRICIA LOZANO CASTRO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

ADRIANA MARITZA VANEGAS CASTILLO

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

26/08/24 07:47:20 USUARIO: SIC - C.C. 4376104
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Armenia, 22 de febrero de 2024 SENA - CFP-63923
seNR = CFP-63923]
Radicacion Recibida
No263-1-2024-0007954
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA) 22/02/2024 410042 Fode
Ciudad Destinatario: 639231

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencion en la fuente,

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el articulo
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) |a

calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1092.856.665 | VIOLETA HERNANDEZ GUTIERREZ HUIJO

NUIP - NIP 1094.985.665 NICOLAS HERNANDEZ GUTIERREZ HlO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

« Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la

normatividad arriba citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIRMA -~/
Nombre: JORGE MARIO HERNANDEZ TORRES

C.C. 4.376.104 de Armenia

GRF-F-063 V03

y



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

womero  1.092.856.665
HERNANDEZ GUTIERREZ

APELLIDOS

VIOLETA

NOMBRES

Vipleto Hernade

FIRMA

ARMENIA
(QUINDIO)

LUGAR DE NACIMIENTO

01-MAR-2031 O+

FECHA DE VENCIMIENTO GS R

15-JUN-2021 ARMENIA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

recHA DE Naciviento 01-MAR-2013

REGISTRADOR IONAL
ALEXANDER VEGA RCCHA

P-2600100-01245731-F+1092856665-20210721

0074990583A 1

8502201971



REGISTRADURIA
REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO serial

NUIP

7.094.385.665

Indicativo

60450824

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Consuladol:] [ Corregimiento D

Registraduria E Notaria |__—, Numero r__D

Inspeccion de Policia D

Cédigo | 17

0y

v

i

S—
a—

—— 0O

1|l

=P
——

Il

©

( Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

o 4 Ty ¥ {"c"\. T i

GUTIERREZ ESCOBAR LAURA..... A I o
Documento de Identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad

3¢ 5 e YT 3T A

CC 1.094.908. o W iina et sk R s sna ORI s s 5% % u5e

rDa!osdelamaduopodm (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apellidos y

i
1'
- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

HERNANDEZ TORRES JORGE MARIO. . ....cocaccccen..
D de Identificacién (Clase y o) N dad
CC 4,.378.104. . . invivininsrrres stanse aonghs s COLOMBIA. v
Datos del declarante
Apellidos y P /]
HERNANDEZ TORRES JORGE ﬁﬁﬂkw,.....,.g.,.,.,...=,.;)<ﬁf_. e p R R
D de 6n (Clase y nimero) 1 Ir'ia
4 W * ®om oo E om s oRoE W E = m = = = e e = oe o= v & n e . /Om ;Y‘D#‘\&
Apellidos y es
D de ién (Clase y numero) Firma
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
Docur de identificacién (Clase y nimero)
(" -
Fecha de Inscripcién ario que autoriza
Ao\ £ 2 4 Ms | FE BOa| 33 | EDGAR CARMO! REG

OFIXPRES wrwmosexs: 100238573

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia e
REGISTRADURIA DE ARMENIA - COLOMEIA QUINDIO - ARMENIA............] ===
(Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
HERNANDEZ. ...... PRI PRERPRIPREIRY § - ¢ i . - - . S R
Nombre(s)
NICCLAG............
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo guil Factor RH
EWE[ oo [3[i paSCULINO....... [B...... [POSITIV
Lugar de (Pais - Depar ipio - Corregi e/o P 6
ARMEBIA....covsnsvansnanasnmavensss A
Tipo de d oD acién de g Namero certificado de vivo
CERTIFICADO MEDICO DE RACIDO VIVO............ |24018210844635.....




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

ARMENIA, 16 de Febrero del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
ARMENIA

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el articulo
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

Tl 1092856665 VIOLETA HERNANDEZ GUTIERREZ Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis ingresos
laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la normatividad arriba
citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

oge / Gio /'Pr’rw \r )

JORGE MARIO HERNANDEZ TORRES
C.C. 4376104

GRF-F-063 VO3



SENA
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

ARMENIA, 16 de Febrero del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
ARMENIA

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el articulo
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1094985665 NICOLAS HERNANDEZ GUTIERREZ Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis ingresos
laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la normatividad arriba
citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Qrge | cﬁ'c/@rw \r

JORGE/MARIO HERNANDEZ TC)RRES
C.C. 4376104

GRF-F-063 VO3
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

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

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 4376104

ARMENIA DEPARTAMENTO:
CALLE 22 # 33-20 LAS AMERICAS TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

JORGE MARIO HERNANDEZ TORRES
QUINDIO

5555555

I-INDEPENDIENTE

Educacién tecnolégica.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7934658765 TIPO DE PLANILLA:

MES: julio PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:
18

2024/08/20 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: julio
ANO: 2024
856579404

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $289.900
SUBTOTAL: 1 $ 289.900
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPSO005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 226.400
SUBTOTAL: 1 $ 226.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.600
SUBTOTAL: 1 $9.600
VALOR SIN MORA: $518.800
VALOR MORA: $7.100
2024/08/20 3:04 PM USUARIO: SOI - CC4376104 PAGINA 1DE 1




Comprobante

de pago en linea

SOI ACH

Pago realizado por: JORGE MARIO HERNANDEZ TORRES

Nro. de recibo: 7934658765

Descripcion del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Identificacion del contribuyente: 10.80.25.153

LOPYELS S, frm Mecormses Sarcem

Concepto: CC
Razon Social: 4376104
Fechay hora de la transaccién: Martes 20 de Agosto de 2024 03:04:15 PM

Evdy

Nro. de comprobante: 0000024566
Valor pagado: $ 525,900.00
Producto: *******g998

R P T

D TR

WIGILADD ™™

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



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: 4376104 || NOMERO PLANILLA: 7034658765  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JORGE MARIO HERNANDEZ TORRES | | pER|i0DO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DiAS DE MORA. 18
DIRECCION: CALLE 22 # 33-20 LAS AMERICAS = TELEFONO: 5555555 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/08/20 NUMERO AUTORIZACION: 856579404
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacién tecnolégica.
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 $ 286.000 $0 $0 $0 $0 $3.900 $0 $ 286.000 $3.900 $289.900
SUBTOTALES: $ 286.000 $3.900 $289.900
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 223.400 $0 $3.000 $0 $ 223.400 $ 3.000 $0 $ 226.400
SUBTOTALES: $ 223.400 $ 3.000 $0 $ 226.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $9.400 $9.400 $ 200 $0 $9.600
SUBTOTALES: $9.400 $ 200 $0 $9.600
( 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 POIRTES INDICADOR 5 'C_) CENTRO 8
Ne IFICA NoMBRES \ SiZo5/2/uo<c<o| g2 |2 |d|a|=| < |39 & 3] : VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
CSIHEE o o 3 ADMIN |y 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
[ [CC 4376104 HERNANDEZINDEPENDIE $ 1.787.000 NO 230201~ |30 $ $286.000 $0 $0 $0 $0  Normal $286.000EPS005- |30 $§ $223400  $0 $223.40014-23- 30 $ 4376104 | $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
TORRES  NTE o PROTECCI| | 1.787.000 SANITAS 1.787.000 POSITIVA | | 1.787.000
MARIO PRESTACION ON S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
PAGINA 1 DE 1
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