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Formato: Acta Unica de Pago - Personas Naturales

Cédigo: SG-111-FN-FM-0104

Versién: 0001

Proceso: Financiero

Vigencia: 14/02/2023

INFORMACION DEL CONTRATO

NUMERO DE CONTRATO 014 FECHA DEL CONTRATO 24/1/2024
FECHA DE INICIO 25/1/2024 FECHA DE FINALIZACION 31/12/2024
PLAZO 11 meses 6 dias TIPO DE CONTRATO Prestacion de servicios
POLIZA 63-44-101015171 FECHA APROBACION POLIZA 25/1/2024
aBsmoDsLcoNTRATo | T e
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE Jorge Eliecer Ruiz Achardy
TIPO DE DOCUMENTO Cédula de Ciudadania NUMERO DE DOCUMENTO 19.428.948
TELEFONO 3223364660 CELULAR 3223364660
CORREO ELECTRONICO jorel.achardy@gmail.com
DIRECCION RESIDENCIA Carrera 90 C No 6A67
TIPO DE CUENTA Ahorros BANCO DAVIVIENDA
NUMERO DE CUENTA 8090230031
INFORMACION PRESUPUESTAL
NUMERO CDP 1 FECHA CDP 1
NUMERO CDP 2 2424 FECHA CDP 2 24/1/2024
NUMERO RP 1 FECHARP 1
NUMERO RP 2 2224 FECHA RP 2 25/1/2024
INFORMACION FINANCIERA Y PRESUPUESTAL
VALOR INICIAL CONTRATO $ 32.499.936
ADICION
VALOR TOTAL CONTRATO $ 32.499.936
INFORMACION PAGOS ANTERIORES
NUMERO DEL PAGO CUENTA DE COBRO O FECHA DE PAGO VALOR DE PAGO
FACTURA
1 001 13/3/2024 S 580.356
2 002 13/3/2024 $ 2.901.780
3 003 5/4/2024 $ 2.901.780
4 004 7/5/2024 $ 2.901.780
5 005 11/6/2024 $ 2.901.780
6 006 8/7/2024 $ 2.901.780
7 007 2/8/2024 $ 2.901.780
8 008 6/9/2024 $ 2.901.780
9 009 4/10/2024 $ 2.901.780
10 010 12/11/2024 $ 2.901.780
11
TOTAL PAGOS ANTERIORES S 26.696.376

INFORMACION PRESENTE PAGO

NUMERO DE PAGO

11

DE

12




PERIODO A PAGAR

noviembre 2024

VALOR A PAGAR

S 2.901.780

VALOR EN LETRAS

DOS MILLONES NOVECIENTOS UN MIL SETECIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

PORCENTAJE DE EJECUCION FINANCIERA DEL CONTRATO 91,07%
SALDO DEL CONTRATO $ 2.901.780
INFORMACION FACTURA O CUENTA DE COBRO DEL PRESENTE PAGO
NUMERO DE FACTURA O 011 FECHA DE FACTURA O CUENTA 2/12/2024
CUENTA DE COBRO DE COBRO
RESPONSABLE DE IVA No PORCENTAJE IVA
VALOR TOTALFACTURA O VALOR TOTALFACTURA O
CUENTA DE COBRO ANTES $2.901.780,00 CUENTA DE COBRO DESPUES DE $2.901.780,00
DE IVA IVA
INFORMACION PAGO SEGURIDAD SOCIAL / AFC / APORTES VOLUNTARIOS A PENSION
NUMERO DE PLANILLA 82108197 PERIODO DE APORTE Noviembre
FECHA DE PAGO 28/11/2022 OPERADOR DE PAGO miplanilla
NIVEL DE RIESGO - ARL 3 IBC $ 1.300.000
VALOR APORTE SALUD $ 162.500
VALOR APORTE PENSION
VALOR APORTE ARL S 31.700
VALOR APORTE CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR $ 7.800
VALOR TOTAL PLANILLA $ 202.000
REALIZA APORTE NO REALIZA APORTES A CUENTAS No
VOLUNTARIO A PENSION AFC O AVC
ENTIDAD FINANCIERA N.A. ENTIDAD FINANCIERA N.A.
NUMERO CONSIGNACION N.A. NUMERO CONSIGNACION N.A.
VALOR APORTE N.A. VALOR APORTE N.A.
INFORMACION SUPERVISOR
NOMBRE Liliama Rosario Urrego Diaz
TIPO DE DOCUMENTO Cédula de Ciudadania NUMERO DE DOCUMENTO 1030530654
TELEFONO 3057991090 CELULAR 3057991090
CARGO Profesional Especialisado AREA Unidades Productivas

CORREO ELECTRONICO

cotizaciones@inci.gov.co

OBSERVACION DEL PAGO

funciones del contrato pactadas

En calidad de supervisor del contrato aqui relacionado, certifico que la contratista cumplio a cabalidad con las
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Bogota D.C, 2 de diciembre del 2024

CUENTA DE COBRO No. 011-2024

INSTITUTO NACIONAL PARA CIEGOS —INCI
NIT: 860.015.971-2

DEBE A:

Jorge Eliecer Ruiz Achardy
C.C. 19.428.948

DOS MILLONES NOVECIENTOS UN MIL SETECIENTOS OCHENTA PESOS
M.CTE ($2.901.780)

POR CONCEPTO DE:

Pago del contrato de Prestacion de Servicios No. 014-2024, cuyo objeto es: Prestar
servicios de apoyo a la gestion para realizar labores operativas en las maquinas de
impresion offset de la Imprenta Nacional para Ciegos. Por el periodo comprendido en el
mes de noviembre de 2024.

Declaro que:

1. Pertenezco al Régimen Simplificado (Si)

2. Soy responsable del Impuesto a las ventas (No)

3. Estoy obligado a expedir factura de venta segun articulo 616-2 del Estatuto
Tributario (No) ‘

4. He subcontratado para la ejecucién del presente contrato a 2 o mas personas (No)

5. Soy declarante de renta para el afio anterior (No)

ANEXO. Planilla de pagos de seguridad social e informe de actividades.

C.C. 19.428,948







ceetetst T INSTITUTO
NACIONAL
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6FORMATO INFORME DE RECIBO A SATISFACCION DEL BIEN O SERVICIO -
SUPERVISOR

1. DATOS BASICOS DEL FORMATO

12/12/2022

| Gestion Contractual | OAJ-102-FM-GC- | 0001 |
I ,v 0042 |

2. INFORMACION CONTRATO
NUMERO Y FECHA DEL CONTRATO: 014 del 24 de Enero de 2024

OBJETO: Prestar servicios de apoyo a la gestién para realizar labores operativas en las maquinas de
impresion offset de la Imprenta Nacional para Ciegos.

FECHA DE INICIO: 25 de Enero de 2024
FECHA DE FINALIZACION: 31 de diciembre de 2024

PLAZO DE EJECUCION: el plazo de sjecucion del contrato sera de seis (6) dias calendario y once
(11) meses, sin que pueda exceder del 31 de Diciembre de 2024, previa expedicién del registro
presupuestal y afiliacion e inicio de cobertura ARL y aprobacién de polizas.

FORMA DE PAGO:

El valor del contrato ser4 hasta por la suma TREINTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS
NOVENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS M.CTE. ($32.499.936), suma
que el INCI pagara asi:

e Un primer pago proporcional sobre la base de DOS MILLONES NOVECIENTOS UN MIL
SETECIENTOS OCHENTA PESOS M.CTE ($2.901.780), por valor de QUINIENTOS
OCHENTA MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS M.CTE ($580.356), por los dias
ejecutados desde el perfeccionamiento y la legalizacién del contrato hasta el treinta (30) del
primer mes.

e Once pagos iguales por mes por un valor de DOS MILLONES NOVECIENTOS UN MIL
SETECIENTOS OCHENTA PESOS M.CTE ($2.901.780).

3. INFORMA CION DEL CONTRATISTA
NOMBRE: Jorge Eliecer Ruiz Achardy
DOCUMENTO: C.C No. 19.428.948

CORREO ELECTRONICO: jorel.achardy@gmail.com
CELULAR: 322 3364660
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4. INFORMACION DE AVANCE DE LAS ACTIVIDADES CONTRATADAS

De conformidad con las obligaciones especificas pactadas en el contrato, me permito
presentar informe de actividades:

INFORME No: 11 DE 12
PERIODO: Noviembre de 2024
PORCENTAJE DE EJECUCION DEL CONTRATO: 91,07%

# | OBLIGACIONES ESP ECIFICAS DEL

CONTRATISTA CUMPLE/NO CUMPLE
Realizar la impresién en braille en la pinza

1 | Heidelberg de acuerdo con el trabajo CUMPLE
asignado en las 6rdenes de produccion.

2 | Realizar el corte de papel en la guillotina CUMPLE

graphcut y polar de acuerdo con el trabajo
asignado en las 6rdenes de produccion.

3 Apoyar las actividades operativas en las
magquinas de la imprenta tales como: CUMPLE
cosedora, perforadora, anilladora,
encoladora y termoformadora, segun la
orden de produccién que se le asigne y
cuando se requiera su apoyo en el desarrollo
de actividades.

Realizar las labores operativas manuales del
4 proceso productivo, que se asignen en la CUMPLE
orden de produccién, para la elaboracion de
materiales especializados en la Imprenta,
cuando se requiera.

5 | Verificar la calidad de impresion de CUMPLE
documentos en braille de acuerdo con la
orden de produccién asignada y reportar a
través de la bitdcora de la orden de
produccion de acuerdo al procedimiento, los
hallazgos de baja calidad, imperfectos y
perdidas de material que se presenten.

Reportar y mantener actualizados los CUMPLE
registros de produccién en el software en el
software o soporte determinado para tal fin.
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL
CONTRATISTA

CUMPLE/NO CUMPLE

Realizar los procesos de transferencia de
conocimiento, entrenamiento y soporte
documental que se requieran para garantizar
la continuidad de los procesos, en el marco
de su competencia y alcance de contrato. En
caso de desarrollarse, debe dejar evidencia
del proceso realizado, segun sea pertinente.

CUMPLE

Gestionar la creacién y/o actualizacion que
se requiera de los métodos de operacion que
se deriven de actividades que desarrolla la
Imprenta Nacional para Ciegos, en el marco
de su competencia y alcance de contrato. En
caso de desarrollarse, debe dejar evidencia
del proceso realizado, segun sea pertinente.

CUMPLE

Realizar la revision de calidad de los
productos terminados de acuerdo a las
ordenes de produccién asignadas, realizando
el reporte de unidades y caracteristicas
defectuosas en el software o soporte
determinado para tal fin.

CUMPLE

10

Conocer, para hacer correcto uso de los
insumos y materias primas, evitando la mala
utilizacién y disposicién de las mismas.

CUMPLE

11

Hacer uso de los elementos de proteccion
personal requeridos durante la ejecucion del
objeto contractual.

CUMPLE

12

Mantener el puesto de trabajo en perfecto
orden y aseo.

CUMPLE

13

Las demas que se deriven de la naturaleza
del contrato

CUMPLE

PRODUCTOS PACTADOS

ESTADO DE AVANCE DE LOS
PRODUCTOS

OP 821 Cuadernos rayados BV

OP 819 Cartas Azahar coffee

OP 783 Portada tesoro de Quilcacé
OP 784 Portada cuentos de la selva
OP 825, 833 Clise farmaceutico

OP 827 Cartilla Kansas estudiante
OP 834 Cartilla Kansas estudiante
OP 828 Cartilla Kansas maestro
OP 829 Plantilla braille votaciones

Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado
En proceso
Finalizado
Finalizado
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OP 830 Manual de estenografica 1 En proceso
OP 836 Cartilla actores de paz Finaliza
5. ASIGNACION EN EL SISTEMA DE GESTION DOCUMENTAL
ESTADO CANTIDAD OBSERVACION
Atendidas oportunamente N.A. N.A.
Atendidas vencidas N.A. N.A.
Pendientes por responder N.A. N.A.
APROBACION SUPERVISOR

NOMBRE: Liliam Rosario Urrego Diaz
CEDULA: 1030530654

CARGO:  Supervisor del contrato
DEPENDENCIA: Unidades productivas.

En calidad de supervisor del contrato aqui relacionado, certifico que el contratista, cumplié a
satisfaccion y a cabalidad las actividades relacionadas en el presente informe, y que las
evidencias y sus respectivas ubicaciones finales son claras y de dptima calidad.

Asi mismo certifico que he verificado los documentos anexos que soportan el pago de aportes
obligatorios al sistema de seguridad social en salud, pensién y riesgos laborales,
corresponden a los que legalmente debe efectuar el contratista, con base en los ingresos
provenientes del contrato y que la planilla aportada estd efectivamente pagada y recibida a
satisfaccion por la entidad encargada de recaudar el pago, de conformidad con lo sefialado en
el articulo 1 del Decreto 1273 de 2018.

Por lo expuesto, autorizo que el presente informe sea cargado a través de la plataforma
SECORP Il junto con los requisitos legales necesarios, y autorizo al Instituto Nacional para
Ciegos INCI realizar el pago del periodo correspondiente.

\\\\ o '\1/\}} A2 ,b\:c;‘;”t

Liliam Rosario Urrego Diaz
CC 1.030.530.654
Supervisor del contrato
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FORMATO: INFORME DE ACTIVIDADES - CONTRATISTA

1. DATOS BASICOS DEL FORMATO

Gestion Contractual OAJ-102-FM-GC-0043 |

Z.jNFORMACIéN CONTRATO ‘
NUMERO Y FECHA DEL CONTRATO: 014 del 24 de Enero de 2024

OBJETO: Prestar servicios de apoyo a la gestion para realizar labores operativas en las maquinas de
impresiodn offset de la Imprenta Nacional para Ciegos.

FECHA DE INICIO: 25 de Enero de 2024
FECHA DE FINALIZACION: 31 de diciembre de 2024

PLAZO DE EJECUCION: el plazo de ejecucién del contrato sera de seis (6) dias calendario y once
(11) meses, sin que pueda exceder del 31 de Diciembre de 2024, previa expedicion del registro
presupuestal y afiliacion e inicio de cobertura ARL y aprobacion de polizas.

FORMA DE PAGO:

El valor del contrato serd hasta por la suma TREINTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS
NOVENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS M.CTE. ($32.499.936), suma
que el INCI pagara asi:

e Un primer pago proporcional sobre la base de DOS MILLONES NOVECIENTOS UN MIL
SETECIENTOS OCHENTA PESOS M.CTE ($2.901.780), por valor de QUINIENTOS
OCHENTA MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS M.CTE ($580.356), por los dias
ejecutados desde el perfeccionamiento y la legalizacién del contrato hasta el treinta (30) del
primer mes.

e Once pagos iguales por mes por un valor de DOS MILLONES NOVECIENTOS UN MIL
SETECIENTOS OCHENTA PESOS M.CTE ($2.901.780).

3. INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE: Jorge Eliecer Ruiz Achardy
DOCUMENTO: C.C No. 19.428.948

CORREO ELECTRONICO: jorel.achardy @ gmail.com
CELULAR: 322 3364660

4. INFORMACION DE AVANCE DE LAS ACTIVIDADES CONTRATADAS

De conformidad con las obligaciones especificas pactadas en el contrato, me permito presentar
informe de actividades:
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INFORME No: 11 DE 12
PERIODO: Noviembre de 2024
PORCENTAJE DE EJECUCION DEL CONTRATO: 91,07%

OBLIGACIONES

ESPECIFICAS DEL DESAREONLADAS DOCUMENTO SOPORTE
CONTRATISTA
Realizar la impresion en Se realizaron las siguientes Evidencia:

braille en la pinza Heidelberg
de acuerdo con el trabajo
asignado en las drdenes de
produccion.

actividades asociadas a las
siguiente OP

OP 821 Cuadernos rayados
BY

Orden de produccion
OP 821 Cuadernos rayados BV
OP 836 Cartilla actores de paz

Formato reporte diario de produccién

Realizar el cotte de papel en
la guillotina graphcut y polar
de acuerdo con el trabajo
asignado en las 6rdenes de
produccién.

OP 836 Cartilla actores de INEDITTO
paz Ubicacion:
Archivo digital imprenta.
Evidencia:

Se realiza el corte del papel
de las siguientes OP:

OP 821 Cuadernos rayados
BV

OP 819 Cartas Azahar
coffee

OP 783 Portada tesoro de
Quilcacé

OP 784 Portada cuentos de
la selva

OP 825, 833 Clise
farmaceutico

OP 827, 834 Cartilla
Kansas estudiante

OP 828 Cartilla Kansas
maestro

OP 829 Plantilla braille
volaciones

OP 830 Manual de
estenografica 1

OP 836 Cartilla actores de
paz

Orden de produccién

OP 821 Cuadernos rayados BV
OP 819 Cartas Azahar coffee
OP 783 Portada tesoro de Quilcacé
OP 784 Portada cuentos de la selva
OP 825, 833 Clise farmaceutico
OP 827, 834 Cartilla Kansas estudiante
OP 828 Cartilla Kansas maestro
OP 829 Plantilla braille votaciones
OP 830 Manual de estenogrdfica 1

OP 836 Cartilla actores de paz

Formato reporte diario de produccion
INEDITTO
Ubicacién:
Archivo digital imprenta

Apoyar las actividades
operativas en las maquinas
de la imprenta tales como:
cosedora, perforadora,
anilladora, encoladora y
termoformadora, segun la
orden de produccion que se
le asigne y cuando se
requiera su apoyo en el
desarrollo de actividades.

No se realizaron actividades.

Evidencia:
Orden de produccién

Formato reporte diatio de produccién
INEDITTO

Ubicacién:
Archivo digital imprenta
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OBLIGACIONES
# ESPECIFICAS DEL
CONTRATISTA

ACTIVIDADES
DESARROLLADAS

DOCUMENTO SOPORTE

Realizar las labores
operativas manuales del
proceso productivo, que se

asignen en la orden de

4 produccién, para la
elaboracién de materiales
especializados en la
Imprenta, cuando se
requiera.

No se realizaron actividades.

Evidencia:
Orden de produccién

Formato reporte diario de produccion
INEDITTO
Ubicacién:
Archivo digital imprenta

Verificar la calidad de
impresién de documentos en
braille de acuerdo con la
orden de produccion
asignada y reportar a través
de la bitacora de la orden de
produccién de acuerdo al

5 procedimiento, los hallazgos
de baja calidad, imperfectos
y perdidas de material que
se presenten.

OP 821 Cuadernos rayados
BY

OP 836 Carlilla actores de
paz

Evidencia:
OP 821 Cuadernos rayados BV
OP 836 Cartilla actores de paz

Ubicacion:
No aplica

6 Reportar y mantener
actualizados los registros de

Se realiza actualizacion en el
sistema apenas se finaliza

Orden de produccién

Realizar los procesos de
transferencia de
conocimiento, entrenamiento
y soporte documental que se
requieran para garantizar la
continuidad de los procesos,
7 en el marco de su
competencia y alcance de
contrato. En caso de
desarrollarse, debe dejar
evidencia del proceso
realizado, segun sea
pertinente.

No se reciben indicaciones
por parte del supervisor del
contrato para realizar tarea
asociada a esta meta.

produccion en el software en una tarea. No aplica
el software o soporte
determinado para tal fin. Ubicacién:
No aplica
Evidencia:

Orden de produccion

Formato reporte diario de produccion
INEDITTO

Ubicacién:
Archivo digital imprenta

Gestionar la creacion y/o

8 actualizacién que se requiera
de los métodos de operacion
que se deriven de
actividades que desarrolla la

No se realizan actividades.

Evidencia:
Orden de produccién

No aplica
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OBLIGACIONES
# ESPECIFICAS DEL
CONTRATISTA

ACTIVIDADES
DESARROLLADAS

DOCUMENTO SOPORTE

Imprenta Nacional para
Ciegos, en el marco de su
competencia y alcance de
contrato. En caso de
desarrollarse, debe dejar
evidencia del proceso
realizado, seglin sea
pertinente.

9 Realizar la revision de
calidad de los productos
terminados de acuerdo a las
6rdenes de produccién
asignadas, realizando el
reporte de unidades y
caracteristicas defectuosas
en el software o soporte
determinado para tal fin.

OP 821 Cuadernos rayados
BV

OP 836 Cartilla actores de
paz

Evidencia:
Orden de produccion
OP 821 Cuadernos rayados BV
OP 836 Cartilla actores de paz

10 | Conocer, para hacer correcto
uso de los insumos y

Se verifican las tareas

materias primas, evitando la | asignadas en el sistema para Evidencia:

mala utilizacién y disposicion realizar el trabajo.

de las mismas. No aplica
11 | Hacer uso de los elementos Se utilizan los EPP de

de proteccién personal acuerdo a la actividad Evidencia:

requeridos durante la realizada.

ejecucion del objeto No aplica

contractual.
12 | Mantener el puesto de Diariamente se realiza la

trabajo en perfecto orden y limpieza antes del puesto de Evidencia:

aseo. trabajo.

No aplica

13 | Las demas que se deriven No se realizan actividades.

de la naturaleza del contrato No aplica

PRODUCTOS PACTADOS

ESTADO DE AVANCE DE LOS
PRODUCTOS

OP 821 Cuadernos rayados BV
OP 819 Cartas Azahar coffee

OP 783 Portada tesoro de Quilcacé
OP 784 Portada cuentos de la selva

OP 825, 833 Clise farmaceutico
OP 827 Cartilia Kansas estudiante
OP 834 Cartilla Kansas estudiante
OP 828 Cartilla Kansas maestro
OP 829 Plantilla braille votaciones
OP 830 Manual de estenografica 1

Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado
En proceso
Finalizado
Finalizado
En proceso
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I OP 836 Cartilla actores de paz | Finaliza
5. ASIGNACION EN EL SISTEMA DE GESTION DOCUMENTAL
ESTADO CANTIDAD OBSERVACION

Atendidas oportunamente N.A. N.A.
Atendidas vencidas N.A. N.A.
Pendientes por responder N.A. N.A.

EL CONTRATISTA declara bajo la gravedad del juramento que toda la informacion relacionada en el
presente informe corresponde a las actividades ejecutadas durante el respectivo periodo y los
documentos anexos que soportan el pago de aportes obligatorios al sistema de seguridad social en
salud, pensién y riesgos laborales, corresponden a los que legamente debe efectuar con base en los
ingresos provenientes del Contrato y que la planilla aportada esta efectivamente pagada y recibida a
satisfaccién por la entidad encargada de recaudar el pago, de conformidad con lo sefalado en el
articulo 1 del Decreto 1273 de 2018.

El contratista se compromete a realizar las actividades en el tiempo que faltare de ejecucion, so pena
de la declaratoria de incumplimiento, ejecucion de garantias, establecimiento de multas o demas
instrumentos con los que cuente la entidad para hacer efectivo el cumplimiento.

A
L

Lo

Jorge Eliecer ? /z Achardy

C.C. 19.428.94
Coniratista

Aprobacion supervisor

Liliam Rosario Urrego Diaz identificado con cedula de ciudadania No 1.030.530.654, Profesional
Especializado 2028-14; en calidad de supervisor del contrato aqui relacionado aqui relacionado,
certifico que el contratista, y cumplié a satisfaccion y a cabalidad las actividades relacionadas en el
presente informe, y que las evidencias y sus respectivas ubicaciones finales son claras y de 6ptima
calidad.

Autorizo el presente informe sea cargado a través de la plataforma SECOP |l junto con los requisitos
legales necesarios, y autorizo al Instituto Nacional para Ciegos INCI realizar el pago del periodo
correspondiente.

\, \\\\r\ n \)\V\U Y) \‘/U(\,

Liliam Rosario Urrego Diaz
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CC 1.030.530.654
Supervisor del contrato
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIA/MES/ANO)
cc 19428948 JORGE ELIECER RUIZ ACHARDY | Carrera 90C No 6A-67 | 3223364660 jorel.achardy@gmait.com EXONERADO PAGO TIPG FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS urc
v>m>mm_w_.ﬂ.mw Y PLANILLA | (DIAVMES/ARO) | PLANILLA ] o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cobico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — independiente 80GOTA D.C. BOGOTA., D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 26/11/2024 62108197 $202.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli ia | UPC Adici f Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
P Cotizacion Aporte Vi i Aporte o Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIt Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PRSMOra | &otiacién FSP TotalaPagar | pgiados
TOTALES RIESGOS LABORALES ' i ;
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacié i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacidn Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Sclidaridad
14-23 | Positiva Seguros 860011153-6 31.700 : 31.700 0: s 31:700 i 317 ‘31.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dfas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 L E Cafam 860013570-3 “7.800, 0 0 7.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. >%m_.u_h.q_»mm~mwmgmm Valor mﬂmﬂmﬂy_omﬂm. Lma, Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 | 0 _ 0 | o | 0 Pensién 0 [ 0
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) | 0 | 0 | o | 0 cCE 1 7.800 7.800
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ I IcBF ) 0 0
MEN MEN o 0 0
[ _ [ I SENA 0 o 0
TOTALES 3 202.000 202.000
[ 2 a LI adte J - £ o yee ooy - e
Este gocument ADD por parte de Compensar Operador de Informacidn
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