aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1001999061 CORONADO CUENTAS MARIA ALEJANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 6 N 640 MZ G FUNZA-CUNDINAMARCA 8000000 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1044434855 9476461169 | 2024/11/18 2024/11/12 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $370,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte  |Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|cor|vst/sin| ig avp|vet]irt |vip) SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $370,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000] $162,500| $0| $0| $0| $0| $0| $0| $370,500
Ciudad: FUNZA Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados) $1,300,000) $208,000 $1,300,000] $162,500 $0| $0| $0| $0| $0| $0] $370,500

1 |ec |1001999061 |CORONADO MARIA | | | | | | | | | | | | | | | | 23030 | 30 | $1,300,0000  $208,000[EPs017| 30 [ $1,300,0000  s162,500 0 $0) 50 0 $0] 0.000% s o 50l s o $370,500

1
Total Afiliados( 1) $1,300,000f $208,000 $1,300,000) $162,500 $0) $0) $0) $0) $0) 0 $370,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1001999061 CORONADO CUENTAS MARIA ALEJANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 6 N 640 MZ G FUNZA-CUNDINAMARCA 8000000 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-10 2024-10 1044434855 9476461169 | 2024/11/18 2024/11/12 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $370,500

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $0 $0 $208,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $162,500 S0 $0 $162,500

1 $370,500 $0 $0 $370,500
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Banco Caja Social

DX N FUNDACION
0, Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

Pago de servicios electronicos
= Resultado de la transaccién

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacién. Para concluir, por favor seleccione la opcion “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
la transaccion. Si tiene algun inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquido su planilla o con el comercio desde el cual esta
realizando la compra o pago.

9

FECHA Y HORA
12 noviembre 2024 11:06 am

DIRECCION IP. 191.156.51.138

NUMERO DE CONFIRMACION
58817DGAQ

NUMERO DE TRANSACCION
API14317328804715881

NOMBRE DEL COMERCIO
NIT DEL COMERCIO

CODIGO DEL SERVICIO
VALOR DE LA TRANSACCION
VALOR DEL IMPUESTO
REFERENCIA DE PAGO
FECHA DE LA SOLICITUD
REFERENCIA 1

REFERENCIA 2

REFERENCIA 3

CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS)
CICLO DE LA TRANSACCION
DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

APORTES EN LINEA
9999001472382

99000

$370.500,00

$0,00

9476461169

12 noviembre 2024
192.168.112.162

cC

1001999061
1044434855

3

Pago de la Planilla de aportes con clave 9476461169
Cuentamiga *******3509



— CERTIFICADO DE RETENCIONES

ALCALDIA DE

B Fiilza
¥ 13-FR-56

Funza, Cundinamarca 20 de noviembre del 2024

Sefiores

Secretaria de Hacienda

Alcaldia de Funza, Cundinamarca
Ciudad

Nombre del prestador del servicio MARIA ALEJANDRA CORONADO CUENTAS
Identificacion 1.001.999.061

Periodo al que corresponde el pago: OCTUBRE-NOVIEMBRE
Declaracién de ingresos mensuales: $ 1.971.567

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: OCTUBRE

No Planilla

PILA Aporte a salud: $ 162.500,00
Aporte a pension: $ 208.000,00
9476461169
Total: | 370.500,00]

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 20240910 materia del pago sujeto a

retencién, por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION EN LAS ACTIVIDADES DE CONTROL Y VIGILANCIA EN EL MUNICIPIO,
ASI COMO EN EL DESARROLLO DE TALLERES Y RECORRIDOS DE INTERPRETACION AMBIENTAL Y DEMAS ACCIONES QUE SE ORIGINEN EN LA SECRETARIA DE
AMBIENTE Y BIENESTAR ANIMAL

3. ¢Es declarante del impuesto sobre larentay complementarios?
sl [ 1
Regimen al que pertenece: Ordinario: Simple:

NO

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

si L ] NO

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

Firma:

Moria roof\(&do
Version: 02
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