Instituto Colombiano de Bienestar

Familiar

Ly 00
Cecilia De la Fuente de Lleras .‘)
Regional Cauca
Centro Zonal Popayan BIENESTAR
INTERNA FAMILIAR

MEMORANDO
Radicado No: 202440001000043493
Para: SANDRA MILENA GALINDO DIAZ
Coordinadora Grupo Financiero
Asunto: Solicitud tramite desembolso Contrato 19001782024 Hogar Infantil
Duendecillos
Fecha: 2024-11-18

Comedidamente solicito su colaboracién para tramitar el sexto desembolso a la entidad
Hogar Infantil Duendecillos, periodo Diciembre de 2024, para lo cual anexo: Certificaciéon
de Pagos, Planilla de pago, cuenta de Cobro, Certificacion paz y salvo pago Proveedores,

Seguridad Social y Parafiscales, Planilla Pago Seguridad Social.

No. Contrato CONTRATISTA VALOR GIRO
19001782024 HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS $28.066.192
Atentamente,
BELSSY/LUCIA SANCHEZ ORTIZ
Coordinadora ICBF Centro Zonal Popayan
NOMBRE - CARGO FIRMA FECHA
Proyecto: Adriana Maria Bastidas Gonzalez- Técnico administrativo CZ _ 2, 18/11/2024
Popayan. (},{ﬂ
Reviso: Belssy Lucia Sanchez Ortiz- Coordinadora CZ Popayan 18/11/2024
s Ao
Aprobé: Belssy Lucia Sanchez Ortiz- Coordinadora CZ Popayan 18/11/2024
Los arriba firmantes declaramos que hemos revisado el documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales
vigentes y por lo tanto, bajo nuestra responsabilidad, lo presentamos para la firma

www.ichf.gov.co

@icbfcolombiaoficial @ICBFColombia

Centro Zonal Popayan
Calle 72 No.24-25
Teléfono 6028375019

@icbfcolombiaoficial

ﬂ ICBFColombia

Linea gratuita nacional ICBF
01 8000 91 8080
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BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO
GESTION FINANCIERA

CERTIFICACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DIFERENTES A HONORARIOS Y VIATICOS

F5.P17.GF
Version 16

1del

28/01/2022

Clasificacion de la Informacion
Publico

ADRIANA MARIA BASTIDAS GONZALEZ

Yo,

en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del documento relacionado a continuacién, certifico para efectos del presente pago, que el proveedor o contratista ha cumplido con las
obligaciones financieras consignadas en el documento contractual, ha acreditado y demostrado el pago de los aportes a la Seguridad Social Integral y Parafiscales en los montos y plazos establecidos,
verificando el cumplimiento conforme a lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 6 ha acreditado y demostrado cumplir lo descrito en el Art. 114-1 del Estatuto Tributario y el art. 65 de la Ley 1819

de 2016. En tal virtud, autorizo el pago conforme al siguiente detalle:

1. DATOS GENERALES

NOMBRE DEL PROVEEDOR O |
CONTRATISTA

HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS

TIPO DE DOCUMENTO
IDENTIFICACION

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE

CONTRATO

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |

NUMERO DOCUMENTO FUENTE

891502253

19001782024

FECHA SUSCRIPCION

dia mes afo

PLAZO DE EJECUCION DESDE[ 5 | febew | 2024 | HASTA REGIMEN TRIBUTARIO
dia mes afio
FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION
2. DATOS DEL PAGO
Vigencia : 3
PAGO CON CARGO A: | 8 | PAGO No: | § DE
VALOR A PAGAR | $28.066.192,00 | N LEYRASl VEINTIOCHO MILLONES SESENTA Y SEIS MIL CIENTO NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE
PERIODO DE PAGO DESDE ‘ 1 | diciembre ‘ 2024 | HASTA ‘ 31 | diciembre | 2024
) mes o @ mes o
2.1 AFECTACION PRESUPUESTAL
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL DEPENDENCIA DE USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
AFECTACION DEL GASTO
SERVICIO DE
EDUCACION INICIALA LA 49824 10 C-4602-1500-6-704020-4102001-02 161
PRIMERA INFANCIA $ 27.481.192,00
SERVICIO DE
EDUCACION INICIALA LA 49824 10 C-4602-1500-6-704020-4102001-02 161
PRIMERA INFANCIA $ 585.000,00

NOTA: LOS REQUISITOS PARA EL TRAMITE DEL PAGO ESTAN ESTABLECIDOS EN LA RESOLUCION VIGENTE DEL PROCESO GESTION FINANCIERA

2.2 INFORMACION BANCARIA

CONSIGNAR EN EL BANCO: BANCO CAJA SOCIAL NUMERO DE CUENTA 24116104492 TIPO DE CUENTA AHORROS
3. OBSERVACIONES
Z_ANTICIPOS
VALORAPAGAR [ $ - a EN LETRAS [
AMORTIZACION ‘ $ - | CUOTA NUMERO ‘ | DE|
ANTICIPO
5. APLICACION DEL PAGO
PAGO CORRIENTE
GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR
GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR S 78.066.192,00
GASTOS DE INVERSIGN INFRAESTRUCTURA VALOR
TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR S 28.066.192,00
TOTAL A PAGAR (A+B) VALOR: [ 28.066.192,00 |
INTERL DEL CONTRATO
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL / SDG AREA O C.Z. FIRMA
ADRIANA MARIA BASTIDAS GONZALEZ TECNICO ADMINISTRATIVO cAUCA CZPOPAYAN
NOMERE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO CZ. FIRMA
FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO / AREA O CENTRO ZONAL
NOMERE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO CZ. FIRMA
LUZ MERY CARVAJAL LOPEZ ENLACE FINANCIERO cAUCA CZPOPAYAN Lt 46 K»[ C L\Z\ldﬂ (@S
RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC
NOMBRE AREA FIRMA FECHA (dd/mm/aaaa)
MERCEDES REALPE MUROZ APOYO COORDINACION CENTRO ZONAL POPAYAN <00 19-nov-2024

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO UNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS

RECEPCION DOCUMENTOS

NOMBRE QUIEN RECEPCIONA [ FECHA DE RECEPCION ] oA oE Recepcion FIRMA
DEVOLUCIONES
NOMBRE QUIEN DEVUELVE FECHA DE DEVOLUCIGN HORA DE RECEPCIGN FIRMA
RECEPCIGN DE DOCUMENTOS DESPUES DE EFECTUADA LA DEVOLUCION
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION FIRMA

Antes de imprimir este documento... piense en el medic ambiente!
Gusiqier copiampresa e este dosumenta se consideracamo COPIA NOCONTROLADA.
LOS DATOS FROPORCIONADES SERAN TRATABDS BE ACUERDG A LAPOLITIE A DE TRATAVENTO DE DATOS PERSONALES DELICEF ¥ ALA LEY 55108 2012



Mercedes.Realpe
Signature


Mercedes.Realpe
19-nov-2024

Mercedes.Realpe
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Republica de Colombia
Departamento Administrativo para la Prosperidad Social
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Cecilia de la Fuente de Lleras

Regional Cauca

CENTRO ZONAL POPAYAN

SEXTO DESEMBOLSO

Contrato No.

CONTRATISTA

NIT

CUPOS

VALOR GIRO

NRO. CUENTA

BANCO

TIPO

19001782024

HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS

891502253

115

28.066.192

24116104492

CAJA SOCIAL

AHORROS

Adriana Maria Bastidas Gonzalez

Supervisora

Centro Zonal Popayan

Lot feey catafal

Luz Mery Carvajal Lopez

Enlace financiero

Centro Zonal Popayan




HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS |

NIT. 891502253-4 Q v ﬂ

Calle 5° a N°12 - 62 Tel: 8339705-3053040090

Recarnende Camings Desde La Primers
e is

hiduendecilles®@hotmail.com

R aTE, . HLD

F1-75.65 |207_2 | wi

CUENTA DE COBRO No 6
EL INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR -ICBF
REGIONAL CAUCA

DEBE A:

El Hogar Infantil DUENDECILLOS, con NIT N° 891.502.253-4, por concepto de
pago del sexto desembolso por valor de VEINTISIETE MILLONES
CUATROCIENTOS OCHENTA Y UN MIL CIENTO NOVENTA Y DOS
PESOS ($ 27.481.192) ypago detasas compensatorias por valorde
QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL PESOS ($585.000), para un total de
VEINTIOCHO MILLONES SESENTA Y SEIS MIL CIENTO NOVENTA Y
DOS PESOS ($28.066.192), para la atencion de beneficiarios segun
el contrato N°: 19001782024.

Consignar a la cuenta de ahorros No 24116104492 banco Caja Social

Dado en Popayan, alos 15 dias del mes de noviembre de 2024.

<
Firma - ‘\_)cncfra On:/c:'v;}ef O

Nombre: SANDRA ESPERANZA ORDONEZ ORDONEZ.

Cédula: 25.278.974 Pop



HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS HOGAR INFANTIL DUENDEC"—LOS ﬁ v#

> & NIT. 891502253-4
Recorriendo Caminos Desde La Primera
Calle5°aN°12 - 62 Tel: 8339705-3053040090 Soviripor e
H.1.D

NUESTRD SEGUNDD HoGAn hiduendecillos@hotmail.com F11-65 |2022 | i

CERTIFICADO DE PAGO A PROVEEDORES, SERVICIOS
PUBLICOS E IMPUESTOS

Yo, SANDRA ESPERANZA ORDONEZ ORDONEZ, identificada con cédula de
Ciudadania No 25.278.974 expedida en la Ciudad de Popayan, en mi condicién de
Representante legal del HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS identificada con Nit
891.502.253-4 debidamente inscrito en el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar, Regional Cauca, certifico que el pago a Proveedores, servicios publicos
y retencion en la fuente, se encuentran a paz y salvo hasta el mes de octubre de
2.024.

Se expide en Popayan a los quince (15) dias del mes de noviembre de 2.024.

Nombre SANDRA ESPERANZA ORDONEZ O.

<
Firma UG(}GJ{Q Ofd&!';)ef O.

Identificacion No  25.278.974




HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS HOGAR INFANTIL DUENDEC"—LOS ﬁ vﬁ

> & NIT. 891502253-4
Recorriendo Caminos Desde La Primera
Calle5°aN°12 - 62 Tel: 8339705-3053040090 Soviripor e
H.1.D

NUESTRD SEGUNDD HoGAn hiduendecillos@hotmail.com F11-65 |2022 | i

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL DEL HOGAR INFANTIL
DUENDECILLOS

CERTIFICA QUE:

Yo, SANDRA ESPERANZA ORDONEZ ORDONEZ, identificada con cédula de
Ciudadania No 25.278.974 expedida en la Ciudad de Popayan, en mi condicion de
Representante legal del HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS identificada con Nit
891.502.253-4 debidamente inscrito en el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar Regional Cauca, Certifico el pago de los aportes realizados por el Hogar
Infantil de los ultimos seis meses, exigibles a la fecha, por los conceptos de
salud, pensiones, riesgos profesionales, Cajas de Compensacion Familiar,
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ( I.C.B.F) y servicio Nacional de
Aprendizaje (SENA), lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo
50 de la ley 789 de 2.002 .

Se expide en Popayan el dia quince (15) del mes de noviembre 2024.

Nombre SANDRA ESPERANZA ORDONEZ ORDONEZ

<
Firma Udhcf{ﬂ OICJC;’T)&?L O.

Identificacion No 25.278.974 Pop




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 891502253
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA
DIRECCION: CALLE 5A 12 62 TELEFONO: 8339705
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de otras asociaciones
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7947181968 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/06 NUMERO AUTORIZACION: 1032103976

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $208.000
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 8 $2.158.300
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 3 $521.100
SUBTOTAL: 12 $ 2.887.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 6 $1.301.100
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 5 $792.200
817001773 | EPSIC3 EPSIC3-ASOC. INDIG. DEL CAUCA A.l.C 1 $162.500
901021565 | ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR S.A.S. 1 $162.500
SUBTOTAL: 13 $2.418.300
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
891500182 CCF14 CCF14-COMFACAUCA 13 $814.100
SUBTOTAL: 13 $814.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 13 $151.200
SUBTOTAL: 13 $ 151.200
OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
899999034 | PASENA PASENA-SENA 13 $ 407.100
899999239 | PAICBF PAICBF-ICBF 13 $610.500
SUBTOTAL: $1.017.600

2024/11/07 11:17 AM USUARIO: SOI - CC25706966 PAGINA 1 DE 2



VALOR SIN MORA: $ 7.288.600

VALOR MORA: $0

TOTAL PAGADO: $ 7.288.600

2024/11/07 11:17 AM USUARIO: SOI - CC25706966 PAGINA 2 DE 2



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
=/ SOPORTE DE PAGO GENERAL Ll

SOI EP ':_‘-‘-‘.-E Eg?acgocial
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE J [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 891502253 || \UMERO PLANILLA: 7947181968  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS || pER|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || biaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 5A 1262 TELEFONO: 8339705 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/06 NUMERO AUTORIZACION: 1032103976
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de otras asociaciones 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
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
230301 230301-PORVENIR 3 $521.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $521.100 $0 $521.100
25-14 25-14 COLPENSIONES 8 $ 2.158.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 2.158.300 $0 $ 2.158.300
SUBTOTALES: $2.887.400 $0 $2.887.400
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 s ORIZACEN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 6 $0 $0 $0 $1.301.100 $0 $0 $0 $1.301.100 $0 $0 $1.301.100
EPSIC3 EPSIC3-ASOC. INDIG. DEL CAUCA AL.C 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 5 $0 $0 $0 $792.200 $0 $0 $0 $792.200 $0 $0 $792.200
ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR SAS. 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $2.418.300 $0 $0 $2.418.300
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA N COTZANTES ’ , INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S A. 13 $0 $0 $0 $151.200 $151.200 $0 $0 $151.200
SUBTOTALES: $151.200 $0 $0 $151.200
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF14 CCF14-COMFACAUCA 13 $814.100 $0 $814.100
SUBTOTALES: $814.100 $0 $814.100
TOTAL APORTES A OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
PAICBF PAICBF - ICBF - INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR 13 $610.500 $0 $610.500
PASENA PASENA - SENA 13 $407.100 $0 $407.100
SUBTOTALES: $1.017.600 $0 $1.017.600
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O] E g E % % g % 5 5 % w <§E 2 % 5 o 5 FSP VO'?_TJON[T';ERlSOS INDICADOR 5 5 CENTRO 8 IBC
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO % E E 2 Z x|FrFFO > >|@ 0|23 > g > | £| aDMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA ATD%TF'?TLE ADMIN Z IBC  |COTIZACION X’SIE;EFS{ AL%TQTLE ADMIN Z, IBC DE ATP%TF'{A‘TLE 2 ADMIN ATP%T%LE ATD%TF'?TLE ATP%TQTLE ATP%T%LE ATD%TF'?TLE
9l & E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 ccC MUNOZ  DEPEND $1.300.000 FIJO NO |21 230301- |10 $433.334  $69.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 69.400EPS005- |10 $433.334 $54.200 $0 $54.20014-23- 10| $433.334 1889001 | $2.30010 $433.334CCF14- |$17.400 $8.700 $ 13.100 $0 $0
1061739111 MOLINA PORVENIR SANITAS POSITIVA COMFACA
KATERINE S.A. COMPAKI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
2 cC CASTRO  |DEPEND $1.300.000 FIJO NO 230301- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPSIC3- [30 §  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 1889001 | $ 6.80030 $CCF14- [$52.000$ 26.000 $ 39.000 $0 $0
1061744033/ ASQUEZ PORVENIR| | 1.300.000 ASOC. 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000 1.300.000COMFACA
ANESSA INDIG. DEL COMPAKI UCA
CAUCA A DE
A.l.C SEGUROS
SA.
3 cC ILLAMARIN DEPEND $1.523.000 FIJO NO 25-14 30 $ $243.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 243.700EPS005- |30 §  $190.400 $0 $190.40014-23- 30 $ 1801101 | $8.00030 $CCF14- [$61.000 $ 30.500 $ 45.700 $0 $0
1061748420 CAMPO COLPENSI| | 1.523.000 SANITAS 1.523.000 POSITIVA 1.523.000 1.523.000COMFACA
 ORENA ONES SA. COMPAKII UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
4 cC ORTEGA  |DEPEND $1.523.000 FIJO NO 18 25-14 18 $913.800 $ 146.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 146.300EPS037- [18 $913.800  $ 114.300 $0 $114.30014-23- 18 $913.800 1801101 | $4.80018 $CCF14- [$76.500 $ 38.300 $ 57.400 $0 $0
1061750530 ORTIZ COLPENSI NUEVA POSITIVA 1.910.530COMFACA
ONES EPS COMPARI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
5 cC MANQUILLO PEPEND $1.300.000 FIJO NO 230201- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000ESSC18 - [30 §  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 1889001 | $ 6.80030 $CCF14- [$52.000 $ 26.000 $ 39.000 $0 $0
1061760964 ANOUILO PROTECCI| | 1.300.000 EMSSANA | | 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000 1.300.000COMFACA
CARMEN ON RS.AS. COMPAKI UCA
A DE
SEGUROS
SA.
2024/11/07 11:12 USUARIO: SOI CC25706966 PAGINA 1 DE 2
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 891502253 | | NGMERO PLANILLA: 7947181968  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HOGAR INFANTIL DUENDECILLOS || pER|IODO COTIZACION OTROS MES octubre ANIO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA DIAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 5A 1262 TELEFONO: 8339705 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/06  NUMERO AUTORIZACION: 1032103976
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de otras asociaciones n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E% ) E ‘-éJ E‘I:J % % % % b—) 5 g L <§f (<.(J % 5 o 5 FSP VO’?_TJONEIQ'XERISOS INDICADOR 5 '6 CENTRO 8 IBC
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO § é % % 2l ax|FrFFO > >|@ 0|23 > |< > 2| ADMmIN z IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TFf‘Tl‘E ADMIN z IBC  |COTIZACION X’SI}‘?%FSQ ATF>%T£TI_E ADMIN z IBC DE ATPOOT;‘TLE % ADMIN ATP%T?TLE ATP%TFf‘Tl‘E ATP%T?TLE ATP%T?TLE ATP%TFf‘Tl‘E
Ol BE 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
6 IcC PONTON  |DEPEND $1.300.000 FI3O NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- |30 $ $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 1801101 | $6.80030 $CCF14- [$52.000$ 26.000 $ 39.000 $0 $0
1061795305 gggﬁg‘gs COLPENSI| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000COMFACA
EDUARDO ONES EPS COMPARII UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
7 cC MUNOZ  |DEPEND $1.523.000 FIIO NO 25-14 30 $ $243.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 243.700EPS005- |30 $  $190.400 $0 $190.40014-23- 30 $ 1801101 | $8.00030 $CCF14- [$61.000$ 30.500 $ 45.700 $0 $0
25296779 gg“gszDEL COLPENSI| | 1.523.000 SANITAS 1.523.000 POSITIVA 1.523.000 1.523.000COMFACA
ROSARIO ONES S.A. COMPANI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
8 cC NARVAEZ |DEPEND $1.300.0000 FI3O NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- [30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 1801101 | $6.80030 $CCF14- |$52.000 $ 26.000 $ 39.000 $0 $0
25483156 EBOZQ”/QQN A COLPENSI| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000COMFACA
ONES EPS COMPARII UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
9 cC GALLEGO |DEPEND $2.350.000 FI3O NO 25-14 30 $ $376.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 376.000EPS005- |30 $  $293.800 $0 $293.80014-23- 30 $ 1801101 |$ 12.30030 $CCF14- [$94.000$ 47.000 $ 70.500 $0 $0
25706966 EIEB(I::ENE COLPENSI| | 2.350.000 SANITAS 2.350.000 POSITIVA 2.350.000 2.350.000COMFACA
MARITZA ONES S.A. COMPARII UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
10 cC DIAZDEL  |DEPEND $3.278.400 FIIO NO 25-14 30 $ $524.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 524.600EPS005- |30 $  $409.800 $0 $409.8001L4-23- 30 $ 1801101 |$ 17.20030 $CCF14- $ $65.600 $ 98.400 $0 $0
30727941 /f’N*f\T'LLO COLPENSI| | 3.278.400 SANITAS 3.278.400 POSITIVA 3.278.400 3.278.400COMFACA | 131.200
YOVANY ONES S.A. COMPANI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
11 cC GUTIERREZ DEPEND $1.523.000 FIJO NO 230301- |30 $ $243.700 $0 $0 $0 $0 Normal $243.700EPS037- [30 $§  $190.400 $0 $190.40014-23- 30 $ 1801101 | $8.00030 $CCF14- |$61.000 $ 30.500 $ 45.700 $0 $0
34323665 ﬁﬁg@’o PORVENIR| | 1.523.000 NUEVA 1.523.000 POSITIVA 1.523.000 1.523.000COMFACA
PAOLA EPS COMPARI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
12 cC GOMEZ  |DEPEND  |PENSVEJ |$1.300.000 FIJO NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS037- 30 $ $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 3108401 |$ 31.70030 $CCF14- [$52.000$ 26.000 $ 39.000 $0 $0
34527526 MOLMA ad NUEVA 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000 1.300.000COMFACA
EPS COMPARII UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
13 cC MUNOZ  |DEPEND $1.300.000 FIIO NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- [30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 3108401 |$ 31.70030 $CCF14- [$52.000$ 26.000 $ 39.000 $0 $0
34554395 L"}\’N’\‘&Z COLPENSI| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000COMFACA
ONES S.A. COMPANI UCA
A DE
SEGUROS
S.A.
TOTAL $ 7.288.600
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