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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1018445983 JERSON JAIR CARDENAS DAGA | CARRERA45NO.44- | 40500, gerson_9638@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202403 2024-09 ! 23/10/2024 80834370 $545.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion 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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 215.700 0 0 0 2 400 0 216.100 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 276.100 0 0 0 0 2 400 0 276.500 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 18.100 18.100 2 100 18.200 181 18.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 34.600 2 100 34.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 215.700 216.100
0 2 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 276.100 276.500
ICBF Riesgos Laborales 1 18.100 18.200
0 2 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 34.600 34.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 544.500 545.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1018445983 JERSON JAIR CARDENAS DAGA CARRERAZfs NO.44- | 4785004 gerson_9638@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-09 2024-09 ! 2311012024 80834370 $545.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1018445983 CARDENAS DAGA JERSON JAIR 59| 0 N 230201 | 1.725.200 276.100 0 0 0 0 EPS008 1.725.200 215.700 14-23 1.725.200 2 18.100 CCF24 | 1.725.200 34.600 0 0 0 0 0

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




‘Nequi
Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda

COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
23 de octubre de 2024

CUsS
999710501

Referencia Nequi
M3049662

:;Cuanto?

$545.500,00

Valor de los impuestos

$0,00

Numero de referencia 2

CC

Numero de referencia 3
1018445983

Factura de comercio

80834370

Tu plata salio de:

E Disponible



CERTIFICADO DE RETENCIONES

ALCALDIA DE

13-FR-56

Funza, Cundinamarca 13 de noviembre del 2024

Sefiores

Secretaria de Hacienda

Alcaldia de Funza, Cundinamarca
Ciudad

Nombre del prestador del servicio JERSON JAIR CARDENAS DAGA
Identificacion 1.018.445.983

Periodo al que corresponde el pago: SEPTIEMBRE OCTUBRE
Declaracién de ingresos mensuales: $ 3.080.575

1. ¢(Es responsable de IVA (art. 437 del ETN)?

si [ ] NO

2. Valor de los aportes obligatorios al sistema de seguridad social del mes de:
No Planilla PILA Aporte a salud: 216.100,00
Aporte a pension: 276.500,00
80834370 Aporte a ARP: 18.200,00
Total: | 510.800,00]

Certifico bajo la gravedad del juramento que los documentos soportes del pago de aportes obligatorios al sistema de seguridad
social en salud y pension corresponde a los ingresos provenientes del contrato No. CPS 20240894 materia del pago sujeto a
retencion, por concepto de: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO EN LA EJECUCION Y
SEGUIMIENTO A LOS PROYECTOS Y ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA CONSERVACION DE LOS ECOSISTEMAS
ESTRATEGICOS Y AREAS DE IMPORTANCIA HIDRICA DEL MUNICIPIO DE FUNZA, Y LAS DEMAS ACCIONES QUE SE
ORIGINEN EN LA SECRETARIA DE AMBIENTE Y BIENESTAR ANIMAL

3. ¢Es declarante del impuesto sobre larentay complementarios?
sl
Regimen al que pertenece: Ordinario: X Simple:

NO L ]

Los ingresos percibidos en calidad de persona natural por concepto de rentas de trabajo no provienen de una relacion laboral,
por tanto manifiesto por escrito y bajo gravedad de juramento que no se tomara costos o deduccién asociado a dicha renta.
(Numeral 10. Articulo 206 ET)

4. Para efectos de laretencién en la fuente rentay en los términos del articulo 383 del ETN:

¢ Contrat6 dos (2) o mas trabajadores para la realizacion de la actividad para la que fue contratado(a) en el
Municipio? (seleccione)

si ] NO

DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE TODA LA INFORMACION CONTENIDA AQUI ES
CIERTAY ME COMPROMETO A INFORMAR A MI CONTRATANTE CUALQUIER CAMBIO.

Firma:

_ . Version: 02
C.C 1.018.445.983 de Bogota Fecha: 06/03/2024
Pégina: 1




