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PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMATO INFORME FINAL DE SUPERVISION

CONTRATACION PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

CONTRATO No. 5777786 — 25 de enero de 2024
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CARMENZA DURAN REY
IDENTIFICACION DEL CONTRATISTA: Cédula de Ciudadania No. 28211636

OBJETO DEL CONTRATO. Prestacion de servicios personales de caracter temporal para orientar
formacién en el programa de articulacién con la media conforme a los modelos formativos
establecidos del CSET.

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA:

1.0rientar formacion a aprendices segun su perfil, correspondiente a la “Convocatoria de la APE
para la conformacién del Banco de Instructores del SENA” en los Programas y Competencias
indicados en el “ANEXO 2. PLAN DE CONTRATACION DE INSTRUCTORES” y sus afines.

2. Aplicar en laresolucion de problemas reales del sector productivo, los conocimientos, habilidades
y destrezas pertinentes a las competencias del programa de formacidon asumiendo estrategias y
metodologias de autogestion y/o afines a su competencia. Evaluar el proceso de aprendizaje
diligenciando oportunamente los formatos correspondientes. Reportar en el sistema SOFIA PLUS en
un plazo maximo de tres (3) dias todas las actividades de acuerdo con los procesos que son de su
responsabilidad garantizando la calidad de la informacién y su coherencia con el proceso formativo.
Cumplir el objeto del contrato segln la programacién que el SENA indique, dentro del Lugar de
Ejecucion, y acorde a los parametros de costeo de la formacién que la Direccién General del SENA
establece (notal: para los contratos de periodo fijo el lineamiento sefiala que el instructor
contratista debe cumplir con 160 horas de formacion directa al mes; nota2: para los contratos por
horas, la programacion que se costea es el niUmero de horas de formacion directa que el instructor
contratista ejecute conforme lo establezca la coordinacién académica correspondiente). Dar
cumplimiento estricto las normas que regulan la Formacidn Profesional Integral en el SENA.

3. Participar en procesos de promocién de los programas de formacidn, servicios y actividades de
divulgacidn tecnoldgica.

4. Participar en las labores de montaje y puesta en marcha de equipos y maquinaria relacionados
en procesos formativos propios de su drea. Coadyuvar en el proceso de ingreso e induccion de
aprendices.

5. EL CONTRATISTA manifiesta que durante la vigencia del contrato no estd contratado
simultdneamente en otro centro de formacién o dependencia del SENA.

6. No utilizar, ni total ni parcialmente la informacidén a que tenga acceso, en beneficio propio o de
terceras personas o entidades diferentes a las autorizadas por el SENA.

7. Organizar y responder por el archivo propio de acuerdo con las tablas de retencién documental
vigentes para la entidad.

8. Conocer y aplicar los procesos, procedimientos, formatos, y demas documentacién establecida
en el SIGA relacionados con las actividades del contrato.

9. Participar de reuniones y/o eventos y/o comités citados y/o delegados por la Subdireccion de
centro.

10. Contribuir a la planeacion que realice el Centro de Servicios Empresariales y Turisticos para
definir las acciones de la siguiente vigencia.

11. Brindar apoyo a la supervisién de los contratos que le sean requeridos por la Subdireccion del
centro.

12. Realizar cuando sea requerido por la Entidad la verificacion y evaluacién técnica o econdémica de
las propuestas que se reciban dentro de los procesos de contratacién de la Entidad.
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13. Vigilar y salvaguardar los bienes que hagan parte del patrimonio del SENA o de otras entidades
o de particulares puestos al servicio de la entidad, y que le hayan sido entregados para el desarrollo
del objeto del contrato, por lo que son sujetos de control y vigilancia; en consecuencia, deberan dar
cuenta sobre la entrega de los bienes al supervisor del contrato respectivo y a los érganos de control
fiscal y disciplinario, de ser procedente.

14.Presentar los documentos necesarios para cada pago parcial del contrato segun el plan de pagos
garantizando su oportunidad, veracidad y completitud a fin de contribuir a la correcta ejecucién del
plan de caja que elabora el centro de formacién.

15.Mantener actualizadas las plataformas tecnolégicas que el SENA disponga para el seguimiento,
control y gestién conforme al objeto contractual. Atender oportunamente los requerimientos que
haga el supervisor del contrato y presentar informes correspondientes a su ejecucion.

LUGAR DE EJECUCION: Bucaramanga, Carrera 27 No. 15-07 Centro de Servicios Empresariales y
Turisticos

PLAZO DE EJECUCION: 309 dias

FECHA DE INICIACION CONTRATO: 25 DE ENERO DE 2024
FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO: 02 DE DICIEMBRE DE 2024

VIGENCIA DEL CONTRATO: 309 dias

VALOR DEL CONTRATO: CUARENTA'Y CINCO MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA'Y CUATRO
MIL SEISCIENTOS CINCUENTA PESOS MCTE ($45.994.650).

SUPERVISOR: EDWARD ALBERTO GUERRERO PINEDA

IDENTIFICACION DEL SUPERVISOR: 91486913

SUSPENSIONES Y AMPLIACIONES DE SUSPENSION: SI NO_X

ACTAS No. TIEMPO CAUSALES

BALANCE FINANCIERO:

Valor total del contrato $45.994.650

Valor ejecutado $ 45.994.650

Saldo pendiente de cancelar al contratista S 0
Saldo a liberar S 0

2
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CONTRATACION PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

PRODUCTOS O ACTIVIDADES EJECUTADAS

Contab. de Operaciones Comerciales y Financieras I.E. Instituto Integrado Francisco Serrano

Muioz Fichas: 2728096(11)-Ficha 2913651(10) Modalidad Técnica-Municipio de Girén

Contab. de Operaciones Comerciales y Financieras I.E. Colegio Roberto Garcia Pefia

Fichas:2916324(10) —Ficha 2916335(10) Modalidad Técnica-Municipio de Girén

Contab.de operaciones Comerciales y Financieras I.E. Colegio Nuestra Sefiora de las Mercedes

de Lebrija Ficha: 2913653(10) Modalidad Técnica-Municipio de Lebrija

OBSERVACIONES DE LA SUPERVISION SOBRE LOS PRODUCTOS O ACTIVIDADES EJECUTADAS

SANCIONES: SI__ NO_X

CUMPLIMIENTO FRENTE A LA OBLIGACION A LA SEGURIDAD SOCIAL: SI X_ NO__

GRADO DE SATISFACCION: EXCELENTE_X_ BUENO__ REGULAR__ INSUFICIENTE__

Atentamente,

FIRMA SUPERVISOR DEL CONTRATO

Coordinador i’rogramas Especiales
Instructor Grado 20
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CONTROL - FINALIZACION ANO 2024

OBJETO: servicios personales de caracter temporal para orientar formacion en el programa de articulacion con la media conforme a los modelos formativos
establecidos del CSET

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: Carmenza Duran Rey

DIRECCION GENERAL /REGIONAL/CENTRO DE FORMACION: CSET

ITEM OBLIGACIONES SI | NO | N.A. [OBSERVACIONES

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1 |Cumplir el objeto del contrato de conformidad con la programacién, dentro del Lugar de Ejecucion X

2 |[Cumplio con el desarrollo de 160 horas de formacion directas al mes X

3 |Realiza la planeaciény alistamiento del programa o competencia a orientar. X

4 |Orienta formacién a aprendices de conformidad al programa asignado. X

5 Evaluay reporta juicios evaluativos en el sistema SOFIA PLUS en un plazo maximo de 5 dias a la terminacion X
de la competencia de acuerdo a lo planeado en la Ruta de Aprendizaje.

6 Mantiene actualizado el portafolio del instructor con las actas, formatos, guias, listas de chequeo que N
emplea en el proceso formativo de cada ficha a cargo.

7 Realiza la entrega oportuna de los documentos establecidos por el SIGA en el cumplimiento de la guia de X
desarrollo curricular.

8 Asiste y participa en las reuniones convocadas por la coordinacion academica y/o en las encargadas por el X

supervisor del contrato

Cuenta con disponibilidad para brindar formacion profesional integral de aprendices conforme a las
9 [necesidades y la mision del SENA en las diferentes jornadas de atencion a los aprendices (mafiana, tarde of X
mixta) en los diferentes lugares del area metropolitana donde el CSET orienta formacion.

Recibe y acata actividades asignadas y que guarden relacion con el objeto contractual, atendiendo

10 oportunamente los requerimientos que haga el supervisor del contrato X
11 |Apoya las respuestas a derechos de peticion, oficios y requerimientos presentados al CSET. X
OBLIGACIONES GENERALES

11 |Da cumplimiento estricto las normas que regulan la Formacion Profesional Integral en el SENA. X

12 Orienta la formacion en el sitio asignado por la supervision del contrato a través del equipo de programacion X
(Bucaramanga, area metropolitana y Centros penitenciarios)
Presenta los tramites y procedimiento para la efectiva presentacion de cuenta de cobro de forma mensual de

13 conformidad con los lineamientos del SENA, presentado los documentos necesarios segun el plan de pagos X
garantizando su oportunidad, veracidad y completitud a fin de contribuir a la correcta ejecucion del plan de
caja que elabora el centro de formacion.

14 Realiza los pagos oportunos de pago de la Seguridad social de conformidad con los plazos de X
autoliquidacion contenidos en el Decreto 780 de 2016 o normas que lo modifiguen.

15 No utiliza, ni total ni parcialmente la informacién a que tenga acceso, en beneficio propio o de terceras X
personas o entidades diferentes a las autorizadas por el SENA

16 Organizay responde por el archivo propio de acuerdo con las tablas de retencion documental vigentes para X
la entidad.

17 |Conocey aplica los procesos, procedimientos, formatos, relacionados con la FPI. X

Vigila y salvaguarda los bienes que hagan parte del patrimonio del SENA o de otras entidades o de
particulares puestos al servicio de la entidad, y que le hayan sido entregados para el desarrollo del objeto del
18 [contrato, por lo que son sujetos de control y vigilancia; en consecuencia, deberan dar cuenta sobre la| X
entrega de los bienes al supervisor del contrato respectivo y a los 6rganos de control fiscal y disciplinario, de
ser procedente.

Realiza los Examenes pre-ocupacionales en caso de que estos pierdan vigencia durante la ejecucion del

19 X
contrato
5 Atiende oportunamente los requerimientos que hace el supervisor del contrato y presentar informes X
0 correspondientes a su ejecucion de forma mensual.
21 |Actuacon el debido respeto hacialos aprendices, companeros y terceros. X

OBSERVACIONES DEL SER

El contratista mantiene una buena relacion interpersonal con el supervisor de contrato, companeros,
aprendicesy terceros durante la ejecucion del presente contrato.

22

23 |[Sigue lineamientos entregados desde la Coordinacion de programas especiales y la Subdireccion del CSET X

24 |Asiste puntual a las actividades citadas y/o encomendadas por el supervisor del contrato. X
25 [Mantiene un lenguaje acorde con las personas con las que relaciona en la ejecucion de sus actividades X
26 Dispone de tiempo para en la ejecucion del contrato sin presentar evacivas a las actividades propuestas por X
el supervisor del contrato que guarden relacion con el objeto contractual. . 5
Observaciones: 3
== e 7
Pl e
| [/
\,\__/_,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL SENAY A LA LI(EY 1581 DE 2012.
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PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO INFORME MENSUAL EJECUCION CONTRACTUAL

Bucaramanga, diciembre 2 de 2024

Sefior (a)

EDWARD ALBERTO GUERRERO PINEDA

SUPERVISOR(A) CONTRATO No0.5777786

Coordinador Académico Programas Especiales

Instructor Grado 20

Centro de Servicios Empresariales y Turisticos Regional Santander
Ciudad

Asunto: Informe mensual de ejecucion contractual
Mes diciembre de 2024

Referencia: No 5777786 del afio 2024

Carmenza Duran Rey, identificado con la cédula de ciudadania No.28.211.636 de Lebrija, en
mi calidad de Contratista del SENA, en el programa de articulacion con la Educacién Media,
en cumplimiento del Contrato de Prestacidén de Servicios de la referencia, a continuacion,
presento el Informe de actividades realizadas en el mes objeto de cobro.

Valor y forma de Pago: El valor total para el contrato es la suma de CUARENTA Y CINCO
MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS CINCUENTA (45.994.650)
PESOS MCTE pagaderos de la siguiente forma: a) Un primer pago proporcional a los dias
ejecutados durante el mes de enero de 2024. b) diez (10) pagos iguales por los meses de
febrero a noviembre de 2024 por valor de CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y
CINCO MIL QUINIENTOS PESOS c) Un pago final proporcional a los dias ejecutados en el mes
de diciembre de 2024

Plazo: Serd hasta el 02 de diciembre de 2024

OBIJETO: Prestacion de servicios personales de cardcter temporal para orientar formacion
en el programa de articulacion con la media conforme a los modelos formativos

establecidos del CSET.
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Obligaciones Especificas: (Trascriba las obligaciones especificas del contrato, dentro del

siguiente cuadro)

SENA

N

No Obligaciones Acciones realizadas Evidencias
1 | Orientar formacién a Proceso de matriculas se | Registro Fotografico
aprendices segun su perfil, da inicio a la revisidon de
corresponde ala“ documentos de las |.E
Convocatoria de la APE para | asignadas a mi cargo,
la conformacion del Banco presentacion en la |.E
de Instructores” y sus afines. | asignadas. I.E Francisco
Serrano Mufioz( Grado
11); I.E. Nuestra Sefiora
de las Mercedes (Grado
10): I.E. Roberto Garcia
pena ( Grado 10) y
Francisco serrano Mufioz
grado 10
2 | Aplicar en la resolucion de N.A
problemas reales del sector
productivo, los
conocimiento, habilidades y
destrezas pertinentes a las
competencias del programa
de formacién asumiendo
estrategias y metodologias
de autogestion y/o afines a
su competencia.
3 Evaluar el proceso de N.A
aprendizaje diligenciando
oportunamente los formatos
correspondientes. Reportar
en el sistema SOFIA PLUS en
un plazo maximo de tres (3)
dias todas las actividades de
acuerdo con los procesos
que son de su
responsabilidad
garantizando la calidad de la
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informacidén y su coherencia
con el proceso formativo

Cumplir el objeto del
contrato segun la
programacion que el SENA
indique, dentro del Lugar de
Ejecucidn, y acorde a los
parametros de costeo de Ia
formacidn que la Direccién
General del SENA establece
(notal: para los contratos de
periodo fijo el lineamiento
sefiala que el instructor
contratista debe cumplir con
160 horas de formacion
directa al mes; nota2: para
los contratos por horas, la
programacion que se costea
es el nimero de horas de
formacidn directa que el
instructor contratista ejecute
conforme lo establezca la
coordinacién académica
correspondiente

Impartir formacién en las
fichas de gradoll I.E.
Colegio Francisco
Serrano Mufioz Ficha
2728093; Grado 10
Francisco Serrano
Mufioz Ficha
2913651;1.E Roberto
Garcia Pefa
Fichas:2916324 y
2916335; |.LE Nuestra
Sra. de las Mercedes
Ficha No 2913653

Registro Fotografico

Dar cumplimiento estricto
las normas que regulan la
Formacion Profesional
Integral en el SENA..

N.A

Participar en procesos de
promocién de los programas
de formacidn, servicios y
actividades de divulgacion
tecnolégica

N.A

Participar en las labores de
montaje y puesta en marcha
de equipos y maquinaria
relacionados en procesos
formativos propios de su
area

N.A
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8 Coadyuvar en el proceso de | Apoyo en el proceso de | Formatos y
ingreso e induccién de matriculas de las fichas | documentos propios
aprendices de grao_lo decimo a los de la matricula

aprendices de las I.E
asignadas a mi cargo
I.E. Francisco de paula
Santander e |L.E. Isidro
Caballero

9 | EL CONTRATISTA manifiesta
qgue durante la vigencia del
contrato no esta contratado
simultaneamente en otro
centro de formacién o
dependencia del SENA..

10 | No utilizar, ni total no N.A
parcialmente la informacion
a que tenga acceso, en
beneficio propio o de
terceras personas o
entidades diferentes a las
autorizadas por el SENA

11 | Organizar y responder por el | Utilizacidn de las Planillas y
archivo propio de acuerdo plantillas autorizadas por | documentos de
con las tablas de retencién el SENA para el manejo compromiso SENA
documental vigentes por la de la informacion
entidad

12 | Conocer vy aplicar los Utilizacién de las Planillas y
procesos, procedimientos plantillas autorizadas por | documentos de
formatos y demas el SENA para el manejo compromiso SENA
documentacidn establecida de la informacion
en el SIGA relacionados con
las actividades del contrato.

13 | Participar en reuniones y/o Asistir grados de la |.E Registro fotografico
eventos y/o Comités citados | Instituto Integrado
y/o delegados por la Serrano Mufioz( Giron-

Subdireccién de centro. Sder)

14 | Contribuir a la planeacién

gue realice el Centro de
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Servicios Empresariales y
Turisticos para definir las
acciones de la siguiente
vigencia.

15

Brindar apoyo a la
supervisiéon de los contratos
gue le sean requeridos por la
Subdireccién del centro

N.A

16

Realizar cuando sea
requerido por la Entidad la
verificacion y evaluacion
técnica o econdmica de las
propuestas que se reciban
dentro de los procesos de
contratacién de la entidad.

N.A

17

Vigilar y salvaguardar los
bienes que hagan parte del
patrimonio del SENA o de
otras entidades o de
particulares puestos al
servicio de la entidad, y que
le hayan sido entregados
para el desarrollo del objeto
del contrato, por lo que son
sujetos de control y
vigilancia; en consecuencia,
deberan dar cuenta sobre la
entrega de los bienes al
supervisor del contrato
respectivo y a los érganos de
control fiscal y disciplinario,
de ser procedente

N.A

18

Presentar los documentos
necesarios para cada pago
parcial del contrato segun el
plan de pagos garantizando
su oportunidad, veracidad y
completitud a fin de
contribuir a la correcta
ejecucion del plan de caja

Presentacién de informe
de las actividades
realizadas en el mes de
diciembre de 2024

Presentacion informe
de obligaciones del
mes de diciembre de
2024
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qgue elabora el centro de
formacion.

19 | Mantener actualizadas las Utilizacién de las Plataformas Sl
plataformas tecnoldgicas plataformas asignadas al | contratistas,Secop I,
qgue el SENA disponga para el | cumplimiento del Sofia Plus
seguimiento, control y contrato: Sl contratistas, .

-, . ) Archivos GF Y GC
gestién conforme al objeto Secop Il, Sofia Plus
contractual. Atender ..
oportunamente los Presentacidon cuenta mes

_ de diciembre de 2024

requerimientos que haga el
supervisor del contrato y
presentar informes
correspondientes a su
ejecucién

20 | el CONTRATISTA debera Envid del soporte del Archivos GF y GC
acreditar que se encuentra al | pago de la seguridad
dia en el pago mensual de social del mes de
los aportes al sistema de Noviembre y
seguridad social integral Diciembre/24, segun
(salud, pension y riesgos decreto 12736 del 23 de
laborales) para la realizaciéon | julio de 2018
de cada pago derivado del
mismo; de acuerdo con los
lineamientos que emita la
Direccién General del SENA
en cumplimiento a lo
preceptuado en el Decreto
1273 del 23 de julio de 2018.

Igualmente, el CONTRATISTA
deberd afiliarse a la ARL con
el nivel de riesgo que indique
el SENA.
21 | El contratista debe cumplir Presentacién de Se encuentran

con las normas del Sistema
General de Riesgos
Laborales, en especial, las
siguientes: procurar el
cuidado integral de su salud;
contar con los elementos de
proteccion personal

examenes médicos
ocupacionales

vigentes y se anexa
certificacion
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necesarios para ejecutar la
actividad contratada, paralo
cual asumira su costo;
informar oportunamente al
supervisor y/o subdireccion
del centro la ocurrencia de
incidentes, accidentes de
trabajo, enfermedades
laborales y cualquier
novedad derivada del
contrato; participar en las
actividades de prevencién y
promocién organizadas por
el SENA, el Comités Paritario
de Seguridad y Salud en el
Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la
Administradora de Riesgos
Laborales; cumplir las
normas, reglamentos e
instrucciones del Sistema de
Gestidn en Seguridad y Salud
en el Trabajo SG-SST.

A continuacion, relaciono los desplazamientos que realicé previo a la presentacion de este
informe. Una vez finalizado cada desplazamiento presenté al ordenador del gasto el informe
en el Formato Informe Legalizacién Desplazamiento Contratista GTH-F-087, en el que se
describieron las actividades desarrolladas y los resultados de cada desplazamiento. Cada
informe cuenta con el visto bueno del Supervisor.

Se lista a continuacion el soporte de la legalizacion de los desplazamientos realizados, los
cuales forman parte integral del presente informe de ejecucidén contractual.

ITE No DE LA LUGAR DE FECHA DE FECHA DE

[\ ORDEN DE DESPLAZAMIENTO DESPLAZAMIENT | DESPLAZAMIENT
VIAJE O INICIAL O FINAL

1.

2.

Nota 1: Por cada desplazamiento que haya realizado el contratista, adjuntara el respectivo
informe que la soporte. En caso de haber realizado el desplazamiento en fecha posterior a
la presentacidén del informe de ejecucidn contractual, deberd reportarlo en el siguiente
informe de ejecucion contractual.
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Para el tramite de la cuenta me permito adjuntar: Documentos electrénicos enunciados
como evidencias del cumplimiento de las obligaciones contractuales y los desplazamientos
realizados y el N0.82357970 -82391780 de la planilla, operador compensar mi planilla
correspondiente al meses de Noviembre y Diciembre de 2024 (Decreto Ley 2106 de 2019
— “Decreto Ley Antitramites”)

Evidencias en (1) folios
Cordialmente,

Firma

GearcanfT

)
Carmenza Duran Rey

Contratista
C.C. 28.211.636 de Lebrija.

Recibi a satisfaccion:

Firma

EDWARD ALBERTO GUERRERO PINEDA
Supervisor(a) Contrato 5777786 del 2024
Coordinador Académico Programas Especiales
Instructor Grado 20
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EVIDENCIA DOCUMENTAL - MES: DICIEMBRE/24

CONTRATO 5777786_10724 CARMENZA DURAN REY

EVIDENCIA NO 1: ASISTIR A LOS GRADOS DE LA I.E INSTITUTO INTEGRADO FRANCISCO SERRANO
MUNOZ( GIRON-SDER)




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—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
UNICA | - Independiente SANTANDER LEBRIJA NO 2024-01 2024-01 I 09/02/2024 74248972 $928.100
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 375.000 0 0 0 0 0 0 375.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 480.000 0 0 0 0 0 0 480.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 73.100 73.100 0 0 73.100 731 73.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 375.000 375.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 480.000 480.000
ICBF Riesgos Laborales 1 73.100 73.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.100 928.100

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/ARO)
cc 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente SANTANDER LEBRIA NO 2024-01 2024-01 | 09/02/2024 74248972 $928.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
& 3 Fondo £
BRHEHEE i1 I Fondo i . g .
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 28211636 DURAN REY CARMENZA 59| 0 N 25-14 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS005 3.000.000 375.000 14-23 3.000.000 3 73.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—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
UNICA | - Independiente SANTANDER LEBRIJA NO 2024-02 2024-02 I 07/03/2024 75036395 $928.100
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 375.000 0 0 0 0 0 0 375.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 480.000 0 0 0 0 0 0 480.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 73.100 73.100 0 0 73.100 731 73.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 375.000 375.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 480.000 480.000
ICBF Riesgos Laborales 1 73.100 73.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.100 928.100

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/ARO)
cc 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente SANTANDER LEBRIA NO 2024-02 2024-02 | 07/03/2024 75036395 $928.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
& 3 Fondo £
BRHEHEE i1 I Fondo i . g .
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 28211636 DURAN REY CARMENZA 59| 0 N 25-14 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS005 3.000.000 375.000 14-23 3.000.000 3 73.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 28211636-0 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—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
UNICA | - Independiente SANTANDER LEBRIJA NO 2024-03 2024-03 I 12/04/2024 75795947 $930.600
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 375.000 0 0 0 3 1.000 0 376.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 480.000 0 0 0 0 3 1.300 0 481.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 73.100 73.100 3 200 73.300 731 73.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 375.000 376.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 480.000 481.300
ICBF Riesgos Laborales 1 73.100 73.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.100 930.600

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/ARO)
cc 28211636-0 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente SANTANDER LEBRIA NO 2024-03 2024-03 | 12/04/2024 75795947 $930.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z Fondo g
BRHEHEE i1 I Fondo i . g .
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 28211636 DURAN REY CARMENZA 59| 0 N 25-14 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS005 3.000.000 375.000 14-23 3.000.000 3 73.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—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
UNICA | - Independiente SANTANDER LEBRIJA NO 2024-04 2024-04 I 10/05/2024 76618740 $928.100
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 375.000 0 0 0 0 0 0 375.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 480.000 0 0 0 0 0 0 480.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 73.100 73.100 0 0 73.100 731 73.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 375.000 375.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 480.000 480.000
ICBF Riesgos Laborales 1 73.100 73.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.100 928.100

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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/ARO)
cc 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente SANTANDER LEBRIA NO 2024-04 2024-04 | 10/05/2024 76618740 $928.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
& 3 Fondo £
BRHEHEE i1 I Fondo i . g .
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 28211636 DURAN REY CARMENZA 59| 0 N 25-14 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS005 3.000.000 375.000 14-23 3.000.000 3 73.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—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
UNICA | - Independiente SANTANDER LEBRIJA NO 2024-05 2024-05 I 13/06/2024 77435549 $928.100
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 375.000 0 0 0 0 0 0 375.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 480.000 0 0 0 0 0 0 480.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 73.100 73.100 0 0 73.100 731 73.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 375.000 375.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 480.000 480.000
ICBF Riesgos Laborales 1 73.100 73.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.100 928.100

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/ARO)
cc 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente SANTANDER LEBRIA NO 2024-05 2024-05 | 13/06/2024 77435549 $928.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
& 3 Fondo £
BRHEHEE i1 I Fondo i . g .
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 28211636 DURAN REY CARMENZA 59| 0 N 25-14 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS005 3.000.000 375.000 14-23 3.000.000 3 73.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—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
UNICA | - Independiente SANTANDER LEBRIJA NO 2024-06 2024-06 I 09/07/2024 78197832 $928.100
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 375.000 0 0 0 0 0 0 375.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 480.000 0 0 0 0 0 0 480.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 73.100 73.100 0 0 73.100 731 73.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 375.000 375.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 480.000 480.000
ICBF Riesgos Laborales 1 73.100 73.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.100 928.100

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/ARO)
cc 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente SANTANDER LEBRIA NO 2024-06 2024-06 | 09/07/2024 78197832 $928.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
& 3 Fondo £
BRHEHEE i1 I Fondo i . g .
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 28211636 DURAN REY CARMENZA 59| 0 N 25-14 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS005 3.000.000 375.000 14-23 3.000.000 3 73.100 0 0 0 0 0 0 0

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

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—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
UNICA | - Independiente SANTANDER LEBRIJA NO 2024-07 2024-07 I 13/08/2024 78978496 $928.900
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 375.000 0 0 0 1 300 0 375.300 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 480.000 0 0 0 0 1 400 0 480.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 73.100 73.100 1 100 73.200 731 73.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 375.000 375.300
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 480.000 480.400
ICBF Riesgos Laborales 1 73.100 73.200
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.100 928.900

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/ARO)
cc 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente SANTANDER LEBRIA NO 2024-07 2024-07 | 13/08/2024 78978496 $928.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
& 3 Fondo £
BRHEHEE i1 I Fondo i . g .
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 28211636 DURAN REY CARMENZA 59| 0 N 25-14 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS005 3.000.000 375.000 14-23 3.000.000 3 73.100 0 0 0 0 0 0 0

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

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—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
UNICA | - Independiente SANTANDER LEBRIJA NO 2024-08 2024-08 I 12/09/2024 79766075 $929.700
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 375.000 0 0 0 2 600 0 375.600 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 480.000 0 0 0 0 2 800 0 480.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 73.100 73.100 2 200 73.300 731 73.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 375.000 375.600
0 2 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 480.000 480.800
ICBF Riesgos Laborales 1 73.100 73.300
) 2 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.100 929.700

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/ARO)
cc 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente SANTANDER LEBRIA NO 2024-08 2024-08 | 12/09/2024 79766075 $929.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
& 3 Fondo £
BRHEHEE i1 I Fondo i . g .
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 28211636 DURAN REY CARMENZA 59| 0 N 25-14 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS005 3.000.000 375.000 14-23 3.000.000 3 73.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—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
UNICA | - Independiente SANTANDER LEBRIJA NO 2024-09 2024-09 I 16/10/2024 80514585 $932.900
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 375.000 0 0 0 7 1.900 0 376.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 480.000 0 0 0 0 7 2.500 0 482.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 73.100 73.100 7 400 73.500 731 73.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 375.000 376.900
0 7 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 480.000 482.500
ICBF Riesgos Laborales 1 73.100 73.500
) 7 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.100 932.900

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/ARO)
cc 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente SANTANDER LEBRIA NO 2024-09 2024-09 | 16/10/2024 80514585 $932.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
& 3 Fondo £
BRHEHEE i1 I Fondo i . g .
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 28211636 DURAN REY CARMENZA 59| 0 N 25-14 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS005 3.000.000 375.000 14-23 3.000.000 3 73.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—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
UNICA | - Independiente SANTANDER LEBRIJA NO 2024-10 2024-10 I 14/11/2024 81780032 $928.900
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 375.000 0 0 0 1 300 0 375.300 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 480.000 0 0 0 0 1 400 0 480.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 73.100 73.100 1 100 73.200 731 73.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 375.000 375.300
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 480.000 480.400
ICBF Riesgos Laborales 1 73.100 73.200
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.100 928.900

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/ARO)
cc 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente SANTANDER LEBRIA NO 2024-10 2024-10 | 14/11/2024 81780032 $928.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
& 3 Fondo £
BRHEHEE i1 I Fondo i . g .
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 28211636 DURAN REY CARMENZA 59| 0 N 25-14 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS005 3.000.000 375.000 14-23 3.000.000 3 73.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—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
UNICA | - Independiente SANTANDER LEBRIJA NO 2024-11 2024-11 I 05/12/2024 82357970 $870.700
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 375.000 0 0 0 0 0 0 375.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 480.000 0 0 0 0 0 0 480.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 15.700 15.700 0 0 15.700 157 15.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 375.000 375.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 480.000 480.000
ICBF Riesgos Laborales 1 15.700 15.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 870.700 870.700

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/ARO)
cc 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente SANTANDER LEBRIA NO 2024-11 2024-11 | 05/12/2024 82357970 $870.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | codigo 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
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 28211636 DURAN REY CARMENZA 59| 0 N 25-14 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS005 3.000.000 375.000 14-23 3.000.000 1 15.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—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
UNICA | - Independiente SANTANDER LEBRIJA NO 2024-12 2024-12 I 05/12/2024 82391780 $870.700
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 375.000 0 0 0 0 0 0 375.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 480.000 0 0 0 0 0 0 480.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 15.700 15.700 0 0 15.700 157 15.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 375.000 375.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 480.000 480.000
ICBF Riesgos Laborales 1 15.700 15.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 870.700 870.700
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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/ARO)
cc 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente SANTANDER LEBRIA NO 2024-12 2024-12 | 05/12/2024 82301780 $870.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | codigo 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
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 28211636 DURAN REY CARMENZA 59| 0 N 25-14 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS005 3.000.000 375.000 14-23 3.000.000 1 15.700 0 0 0 0 0 0 0
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