EL FONDO DE PASIVO SOCIAL DE FERROCARRILES NACIONALES DE COLOMBIA

apeupa a.  202402200310382

LAURA MERLIETH ACUNA MIRANDA, identificado con cédula de ciudadania No. 1001941104 de
BARRANQUILLA, la suma de TRES MILLONES TRECIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL
OCHOCIENTOS PESOS ($3.359.800), por haber prestado PRESTAR LOS SERVICIOS
PROFESIONALES COMO COMUNICADORA SOCIAL Y PERIODISTA PARA APOYAR LA GESTION
ADMINISTRATIVA DE LA DIRECCION GENERAL DEL FONDO PASIVO SOCIAL DE FERROCARRILES

NACIONALES DE COLOMBIA durante el periodo comprendido entre el dia 09 del mes de septiembre
de 2024 y el 08 del mes octubre de 2024. Lo anterior en cumplimiento a la Clausula Sexta del
documento “clausulas contractuales y lineamientos generales del contrato de prestacion de servicios
profesionales y/o de apoyo a la gestion con el fondo de pasivo social de ferrocarriles nacionales de
Colombia” y el numeral 2.10 del Formato de Solicitud de tramite de Contratacion y Estudios Previos
que hacen parte integral del Contrato de Prestacion de Servicios profesionales No. 374 de 2024. Para
efectos de la consignacion solicito que ésta se realice a la cuenta de ahorros No. 44221425801 de

Bancolombia.

El nimero de la planilla correspondiente al pago de Seguridad Social en salud, pension y ARL del mes
de septiembre No. 80850018

De igual forma me permito indicar que mi direccién electronica es lauraacumiranda@gmail.com

NOTA: Adicionalmente declaro bajo la gravedad de juramento que el Unico contrato que tengo vigente
es el celebrado con el FONDO DE PASIVO SOCIAL DE FERROCARRILES NACIONALES DE
COLOMBIA, cuyo valor mensual no excede de 300 UVT.

Que, en virtud de lo expuesto, solicito se realice la exencion de los impuestos a que haya lugar.

Cordialmente,

%rﬁ 7/@(@. /4/

LAURA ACUNA MIRANDA
C.C.100.194.1104
Contratista contrato CPS-374-2024
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DECLARACION JURAMENTADA PARA EFECTOS TRIBUTARIOS — LEY 1819 DE 2016 SISTEMA DE
DETERMINACION DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA DE LAS PERSONAS NATURALES.

Yo, LAURA MERLIETH ACUNA MIRANDA, identificada con cédula de ciudadania nimero 100.194.1104,
expedida en, BARRANQUILLA, obrando en nombre propio, me permito declarar bajo la gravedad de
juramento que en el momento del pago correspondiente al periodo comprendido del 09 septiembre al 08 de
octubre de 2024 del contrato No.374 de 2024 objeto de esta declaracion:

1. Que la Ley 1819 de 2016, introdujo sustanciales modificaciones al sistema de determinacion del
impuesto de las personas naturales, que para efectos tributarios, establece un sistema de tributacion
cedular, en virtud del cual se impone la obligacion de determinar el impuesto en funcion del origen
de las rentas, lo que implica que las personas naturales se vean obligadas a efectuar varias
depuraciones cuando obtengan rentas de diferentes origenes, considerando en cada caso, factores
de depuracion y tablas de impuestos diferentes. Es asi como clasifica las rentas en cinco categorias,
algunas de las cuales agrupa para efectos de la determinacién de la tarifa del impuesto asi:

( X) Rentas de trabajo (Salarios, comisiones, honorarios, retribucién a servicios personales).
( ) Pensiones (jubilacion, vejez, sobrevivientes, indemnizaciones sustitutivas de pensiones, etc).

( ) Rentas de Capital (Intereses, rendimientos financieros, arrendamientos, regalias y explotacién
de. propiedad intelectual)

( ) Rentas no laborales ( rentas que no clasifiquen en otra cédula y aquellos honorarios recibidos por
personas naturales que presten servicios y que contraten o vinculen por lo menos noventa (90)
dias, dos o mas trabajadores).

( ) Dividendos y participaciones.
2. Diligenciar solo cuando los ingresos sean por concepto de honorarios y por compensacién por

servicios obtenidos: Manifiesto que Sl () NO ( X ) he contratado o vinculado 2 o mds trabajadores
asociados a la actividad.

3. Que informaré oportunamente sobre cualquier cambio en el origen, proporcidon de mis ingresos o
cambio respecto a la categoria tributaria.

En constancia de lo anterior se firma al 09 dia del mes de octubre de 2024.

%ra %m; /M

Firma:

Nombre: LAURA ACUNA MIRANDA

Documento de Identificacion: 1001941104

Direccion: Cra 57 #133-170

Correo Electrénico: LAURAACUMIRANDA@GMAIL.COM
Teléfono:3045649691

Nota 1: Recuerde que en desarrollo del decreto 1070 de 2013 toda persona esta en obligacién de auto clasificarse dentro de la categoria tributaria que le corresponda e informarle
por escrito a sus pagadores. Es importante que antes de diligenciar este formato usted valide e identifique efectivamente a que categoria tributaria pertenece conforme a las
descritas en el Art 329 del E.T.

Nota 2: ARTICULO 18°. Adicidnese el articulo 388 Estatuto Tributario el cual quedard asi:

ARTICULO 388. DEPURACION DE LA BASE DEL CALCULO DE LA RETENCION EN LA FUENTE. Para obtener la base de retencién en la fuente sobre los pagos o abonos en cuenta por
concepto de rentas de trabajo efectuados a personas naturales, se podran detraer los siguientes

1. Losingresos que laley de manera taxativa prevé como no constitutivos de renta ni ganancia ocasional.

2. Las deducciones a que se refiere el articulo 387 Estatuto Tributaria y rentas que la ley manera taxativa prevé como exentas. todo caso, la suma total de deducciones y rentas exentas
no podra superar el cuarenta por ciento (40%) del resultado de restar del monto del pago o abono en cuenta no constitutivos de renta ni ganancia ocasional imputables. Esta limitacion
no aplicara en el caso del pago de pensiones de jubilacidn, invalidez, vejez, sobrevivientes y profesionales, las indemnizaciones sustitutivas de las pensiones y devoluciones ahorro
pensiona/.

La exencidn prevista en el numeral 10 articulo 206 del Estatuto Tributario procede también para pagos o abonos en cuenta por concepto de ingresos por honorarios y por compensacion
por servicios obtenidos por personas informen que no han contratado o vinculado (2) o mas trabajadores asociados a la actividad.

Los factores depuracién de la base retencion los trabajadores cuyos ingresos no provengan una relacion laboral, o legal y reglamentaria, se determinaran mediante los soportes que
adjunte el trabajador a la factura o documento equivalente o el documento expedido por las no obligadas a facturar en los términos del inciso del articulo 771-2 Estatuto Tributario.
PARAGRAFO. Para efectos la aplicacion la de retencién en la fuente en el articulo 383 del Estatuto Tributario a las personas naturales cuyos pagos o abonos en cuenta no provengan
de una relacién laboral, o legal y reglamentaria, se deberd en cuenta la totalidad de

los pagos o abonos en cuenta efectuados en el respetivo mes,
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CERTIFICACION PARA LA APLICACION DE LA RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE
RENTAS DE TRABAJO DIFERENTES A LAS PROVENIENTES DE UNA RELACION LABORAL O LEGAL Y
REGLAMENTARIA

Manifiesto por escrito y bajo la gravedad del juramento que sobre los ingresos percibidos SI_ NO X
se tomardn costos o deducciones asociados a dichas rentas, conforme a lo establecido en los
articulos 1.2.4.1.6. y 1.2.4.1.17 de Decreto Unico Reglamento 1625 de 2016, modificados por los
articulos 9y 11 del Decreto 2231 de 2023.

NO tomar costos o deducciones, le indicara a la Entidad. Aplicar el procedimiento de la renta exenta
para la depuracion de la base en la retencion y la tarifa aplicable serd la prevista en el articulo 383
del Estatuto Tributario.

SI tomar costos o deducciones o no manifestar, le indicara a la Entidad, aplicar las tarifas de
retencion en la fuente previstas en los articulos 392 y 401 del Estatuto Tributario segtn corresponda

Cordialmente,

N O M B R E: LAURA MERLIETH ACUNA MIRANDA
CEDULA: 1001941104

CONTRATO N o: 374-2024

UNIDAD EJECUTORA: PENSION
NUMERODEPAGO:2

F ECH A: 09 DE OCTUBRE DE 2024

\gra‘ 7%&17} #

FIRMA:



SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

2 FORMATO ' A

P ACARLLS HAINGES DF CIIGWR INFORME DE ACTIVIDADES DE CONTRATO DE PRESTACION DE VIDA
SERVICIOS PROFESIONALES Y/O APOYO A LA GESTION
CODIGO: APAJUOAJF026 | FECHA ACTUALIZACION: DICIEMBRE 30 DE 2021 PAGINA 1 DE 2
NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL | LAURA MERLIETH ACUNA MIRANDA
CONTRATISTA.
CONTRATO

C.C.-C.E.-NIT-RUT-ID No. 1001941104 NUMERO 374 -2024

PERIODO O PAGO QUE CUBRE EL
INFORME. (1)

09 DE SEPTIEMBRE DE 2024 — 08 DE OCTUBRE DE 2024

LUGAR DE EJECUCION (CIUDAD). (2)

Bogota

OBJETO DEL CONTRATO: prestar los servicios de comunicaciones para apoyar la gestién administrativa de
la direccion general del fondo pasivo social de ferrocarriles nacionales de Colombia.

OBLIGACIONES ACTIVIDADES REALIZADAS
CONTRACTUALES (3). DENTRO DEL PERIODO O PAGO
(4).

EVIDENCIAS-DE LAS
ACTIVIDADES REALIZADAS

(5).

Apoyar en la gestion administrativa
de la Direccion General para
fortalecer la comunicacién
institucional del Fondo de Pasivo
Social de Ferrocarriles Nacionales
de Colombia

Atender y gestionar los
requerimientos relacionados con la
comunicacion interna a nivel
nacional que permitan mantener
actualizados a los funcionarios y
colaboradores de la Entidad que
sean de competencia de la
Direccion General.

Apoyar en la elaboracion y Realicé guion y videos informativos
socializacién de piezas para la pagina de Instagram sobre:
comunicativas que permitan brindar

informacion relacionada con la -Importancia de ir al Odontélogo
gestion administrativa de la -Importancia deir al

Direccion General. Otorrinolaringélogo

https://www.instagram.com/p/C L

pGKMN28y/

https://www.instagram.com/p/C_T

hGwauVYX/

Identificar, formular y desarrollar
acciones tendientes al
fortalecimiento y mejoramiento de
la comunicacidn institucional,
conformacion, promocién y
publicidad interna institucional, con
el fin de asegurar una mejor
difusion de la gestién y acceso a la
misma, conforme a los
procedimientos de la entidad.

Disefiar, promover y participar los
estudios y aplicacion de estrategias
y métodos que permitan la
aplicacion de programas, politicas y
acciones encaminadas al
cumplimiento de las normas basicas
protocolarias y procedimiento
establecidos con el objetivo de
fortalecer la imagen institucional
interna en apoyo con las diferentes
areas de la entidad.

Realizar la capacitacion socializada
por el DAFP -MODELO
INTEGRADO DE PLANEACION
Y GESTION MIPG y entregar al
supervisor la certificacion de
culminacion de la mismaen el
primer informe de ejecucién del
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

2 FORMATO ' A
P AR S AN £5 07 COIGHR INFORME DE ACTIVIDADES DE CONTRATO DE PRESTACION DE VIDA
SERVICIOS PROFESIONALES Y/O APOYO A LA GESTION
CODIGO: APAJUOAIFO26 |EGMMWMMWM$MWWBN%NH PAGINA 2 DE 2

presente contrato, con el fin de
lograr la articulacion entre el
modelo y el direccionamiento
estratégico de la Entidad.

Realizar la capacitacion socializada
por DNP- LENGUAJE CLARO y
entregar al supervisor la
certificacion de culminacion de la
misma en el primer informe de
ejecucion del presente contrato, con
el fin de lograr una comunicacién
asertiva entre la entidad y los
usuarios.

Las demas que sean relacionadas
con el objeto contractual y/o
asignadas por el supervisor del
contrato.

e e 4 =

FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C. 1065829122

Visto Bueno Supervisor(es)
ELJACH

DURANTE
SAMIRA

Firmado
digitalmente
por ELJACH
DURANTE

SAMIRAJUUETET H R RCHTDURANTE

374-2024 Supervisor contrato niimero




COLOMBIA
\’" 'D'A SISTEMA INTEGRADO DE GESTION (°)
FORMATO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO PARA PAGO
ADMINISTRACION DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
VERSION: 2.0 CODIGO: APGRFSFIFO01 | FECHA DE ACTUALIZACION: 29 DE SEPTIEMBRE DE 2010 PAGINAS 1 DE 1

FECHA pa [ 9] MES ANO 2024

EL SUSCRITO INTERVENTOR CERTIFICA:
Que el objeto del contrato que se detalla a continuacion, se cumplio a satisfaccion

No. Contrato | 374-2024
Contratista | LAURA MERLIETH ACUNA MIRANDA
No.Nit.(c.C) | 1.001.941.104 |

Inicial Adicién 1 Adicién 2
No. Certificado de Disponibilid| 12724 | | Ne | | Ne |
No. Registro Presupuestal | 84024 | | Ne | | Ne |
Valor Contrato  $ (+)[ $16.799.001 | | $0 | | $0 |
Valor Ejecutado $ (-)| $3.359.800 | | $0 | | 50 |
Liberacién S (-) | S0 | | $0 | | S0 |
Valora Pagar $ (-)| $3.359.800 | | $0 | | o) |
saldo por Ejecut $ (=)| $10.079.401 | | $0 | | ;) |
Factura ] Cuenta de Cobro oo [ ]
No. | 2 |
Concepto PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO COMUNICADORA SOCIL PARA APOYAR LA GESTION

ADMINISTRATIVA'Y CONTRACTUAL EN LA DIRECCION GENERAL DEL FONDO DE PASIVO SOCIAL
DEFERROCARRILES NACIONALES DE COLOMBIA PERIODO 09/09/2024 A 08/10/2024

Pago de Aportes Seguridad Social Integral

Certificacién expedida por el
Revisor Fiscal o Representante Legal

Planilla 80850018

No Aplica

No. de Afiliados Este campo sdlo aplica para los pagos a prestadores de servicios de salud

ELJACH Firmado

DURANTE digitalmente por
ELJACH

Firma de quien Certifica SAMIRA DURANTE
Nombre de quien Certifica éMMEI!I"JLIETI-?éMMWXNTE
DIRECCION GENERAL
SUPERVISOR CONTRATO No. 374 -2024

| U

Notas

1) Para el caso de los contratos de salud, se deben diligenciar formatos separados segun el tipo de prestacion de servicios (POSy PAC) .

2) Certificar el campo de"Pago de aportes a la Seguridad Social Integral" (para el caso de personas Juridicas se acreditara mediante Certificacion expedida por el revisor fiscal o Representante Legal segun
aplique, y en el de personas naturales relacionando el nimero de la Planilla).

3) En el Campo "Concepto" se informa el Objeto del Contratoy /o Orden de Servicios / Periodo a Cancelar

Este documento es propiedad de El Fondo de Pasivo Social de Ferrocarriles Nacionales de Colombia.
Prohibida su reproduccién por cualquier medio, sin previa autorizacion.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA. FECHA PAGO ASOCIADA. CANTIDAD
— ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1001941104 LAURA MERLIETH ACUNA CARRERA 57 N 133 1111111 | lauraacumiranda@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS gRS
PARA;SL%AD'—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |~ Independiente ATLANTICO BARRANQUILLA SI 2024-10 2024-10 I 07/10/2024 80850018 $1.756.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 687.500 0 0 0 0 0 687.500 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Eedlualenn Rombre bIne Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES Misie Cotizacion FSP otalalEanay Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 880.000 0 0 27.500 27.500 0 0 935.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 134.000 134.000 0 0 134.000 1.340 134.000 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p " ) ; No. Administradoras  [Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 687.500 687.500
0 0 | 0 [ 0 | 0 Pension 1 935.000 935.000
ICBF Riesgos Laborales 1 134.000 134.000
0 0 | 0 | 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.756.500 1.756.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1001941104 LAURA MERLIETH ACUNA CARRERA 57N 133 lauraacumiranda@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARA;SL%’ELES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE : PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA I~ Independiente ATLANTICO BARRANQUILLA S 2024-10 2024-10 I 071102024 80850018 $1.756.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
2| o8 H8 é Fondo ondo g’
b i HEHEH H 3 = 6n | Voluntari | Volunt; | 5 Cotizacién /|  Cod 3 i6n | Codi Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aport:
\dentifioacion Apellidos y Nombres SR HHE R R 4 2|2 Cotizasion | OERE [aportante | - de Der;slor‘\a\ de | cod.EPS | IBCEPS [Colzacion/] COd. | ¢ ARL 3 | cotizacion S [iBecer | AR ariaaies | SENA || IGBE ||| EsAp
I i B 8 solidaridad | SUPS!Stencia g
8 S S
C 1001941104 ACUNA MIRANDA LAURA MERLIETH 59| 0 N 880.000 0 0 27.500 27.500 EPS005 5.500.000 687.500 14-23 5.500.000 3 134.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA. FECHA PAGO ASOCIADA. CANTIDAD
— ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1001941104 LAURA MERLIETH ACUNA CARRERA 57 N 133 1111111 | lauraacumiranda@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS gRS
PARA;SL%AD'—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |~ Independiente ATLANTICO BARRANQUILLA SI 2024-09 2024-09 I 09/09/2024 79974775 $1.237.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 500.000 0 0 0 0 0 500.000 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Eedlualenn Rombre bIne Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES Misie Cotizacion FSP otalalEanay Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 640.000 0 0 0 0 0 0 640.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 97.500 97.500 0 0 97.500 97.500 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p " ) ; No. Administradoras  [Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 500.000 500.000
0 0 | 0 [ 0 | 0 Pension 1 640.000 640.000
ICBF Riesgos Laborales 1 97.500 97.500
0 0 | 0 | 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.237.500 1.237.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1001941104 LAURA MERLIETH ACUNA CARRERA 57N 133 lauraacumiranda@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARA;SL%’ELES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
P A, P A S eueaa CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I~ Independiente ATLANTICO BARRANQUILLA S 2024-09 2024-09 I 09/09/2024 79974775 $1.237.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2| o8 % 2 é Fondo ondo g’
b i HEHEH H 3 = 6n | Voluntari | Volunt; | 5 Cotizacién /|  Cod 3 i6n | Codi Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aport:
\dentifioacion Apellidos y Nombres SR HHE R R 4 2|2 Cotizasion | OERE [aportante | - de Der;slor‘\a\ de | cod.EPS | IBCEPS [Colzacion/] COd. | ¢ ARL 3 | cotizacion S [iBecer | AR ariaaies | SENA || IGBE ||| EsAp
N I 71 B & solidaridad | SUPsistencia g
8 © S
C 1001941104 ACUNA MIRANDA LAURA MERLIETH 59| 0 N 640.000 0 0 0 0 EPS005 4.000.000 500.000 14-23 4.000.000 3 97.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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