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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

@ Banco de Occidente

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERAL

ES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900800746 | | \UMERO PLANILLA: 7904416368  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: 3D SOLUTIONS S.A.S || pER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || biaS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 53 NO. 141-69 OFC. 315  TELEFONO: 7041955 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/11/14 NUMERO AUTORIZACION: 274703810
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de otros tipos de maquinari
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Sl
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA , APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $316.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $316.200 $0 $316.200
230301 230301-PORVENIR 3 $ 2.268.400 $0 $0 $55.000 $55.000 $0 $0 $ 2.378.400 $0 $ 2.378.400
230201 230201- PROTECCION 4 $1.910.400 $0 $0 $ 28.700 $28.700 $0 $0 $1.967.800 $0 $1.967.800
231001 231001-COLFONDOS 4 $1.801.900 $0 $0 $ 28.600 $ 28.600 $0 $0 $1.859.100 $0 $1.859.100
SUBTOTALES: $6.521.500 $0 $ 6.521.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR ] VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR | 1) e A B VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 7 $0 $0 $0 $1.047.900 $0 $0 $0 $1.047.900 $0 $0 $1.047.900
EPS017 EPS017-FAMISANAR 2 $0 $0 $0 $ 251.400 $0 $0 $0 $ 251.400 $0 $0 $ 251.400
EPS008 EPS008-COMPENSAR 2 $0 $0 $0 $157.800 $0 $0 $0 $ 157.800 $0 $0 $ 157.800
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $100.000 $0 $0 $0 $100.000 $0 $0 $100.000
SUBTOTALES: $1.557.100 $0 $0 $1.557.100
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA o cotizanTil INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 12 $0 $0 $0 $ 203.500 $ 203.500 $0 $0 $ 203.500
SUBTOTALES: $ 203.500 $0 $0 $ 203.500
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 12 $1.583.200 $0 $ 1.583.200
SUBTOTALES: $1.583.200 $0 $ 1.583.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |[MINEDU
<lwisx = APORTES = = e}
N° IDEQII’JIEICA NOMBRES COTTIIZPA(\DNTECgL%IBZTAE?E Sé/}\LSAI?:Ig ;\PLCA)\;(E) z %" 5 % 2 E :éJ 'E—EJ é ?—( § § § é 3 ¢ % g % § EEL ADMIN $ IBC  COTIZACION il VOLLIARIOS lN?A%/TEE R ToTAL ADMIN S IBC |coTizacion| YALOR| TOTAL 1, nyny S IBC CEEERO TOTAL |5 1BC ADMIN | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
g E uj = © 2 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDADI EMPTEADOR LenpLEADG | ESPECIAL | APORTE 2 ADRES| APORTE 2 TRABAJO APORTE|S APORTEAPORTE/APORTE APORTEJAPORTE
olnl —F a =) [a
1 cC ZAMBRANO DEPEND $ 2.500.000INTEGRAL S 230201- |30 $ $400.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 400.000CIA 30 $§  $100.000 $0 $100.00014-11- |30 3 $ 13.10030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1006087428 ARA ANCI= PROTECCI| | 2.500.000 SURAMERI| | 2.500.000 ARL SURA | | 2.500.000 2.500.000COMPENS | 100.000
ON CANA DE AR
SERVICIO
S DE
2 cc DIAZ DEPEND $ 1.400.000INTEGRAL S 231001- |30 $ $332.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 332.500EPS005- |30 9 $83.200 $0 $83.20014-11- |30 $ $ 10.90030 $CCF24- [$83.200 $0 $0 $0 $0
10100418387SCENCIO COLFOND | | 2.077.925 SANITAS 2.077.925 IARL SURA | | 2.077.925 2.077.925COMPENS
JAWER oS S.A. AR
3 cC GUTIERREZ DEPEND $2.000.000INTEGRAL S 230201- |30 $ $320.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 320.000EPS005- |30 3 $80.000 $0 $80.00014-11- |30 3 $ 10.50030 $CCF24- |$80.000 $0 $0 $0 $0
1014219094 TELEL PROTECCI| | 2.000.000 SANITAS | | 2.000.000 ARL SURA | | 2.000.000 2.000.000COMPENS
ON S.A. AR
4 cc QUINONES  |DEPEND $ 1.700.000/NTEGRAL S 231001- |30 $ $272.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 272.000EPS005- |30 3 $ 68.000 $0 $68.00014-11- |30 3 $8.90030 $CCF24- [$68.000 $0 $0 $0 $0
1014302645 N0 JUAN COLFOND | | 1.700.000 SANITAS 1.700.000 ARL SURA| | 1.700.000 1.700.000COMPENS
0s S.A. AR
5 cC RAMIREZ  |DEPEND $ 1.700.000/NTEGRAL S 25-14 30 $ $316.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 316.200EPS005- 30 3 $79.100 $0 $79.10014-11- |30 3 $ 10.40030 $CCF24- [$79.100 $0 $0 $0 $0
1015454949 gggfc'g“ﬂ COLPENSI| | 1.975.971 SANITAS 1.975.971 ARL SURA| | 1.975.971 1.975.971COMPENS
IANDRES ONES S.A. AR
6 cC JIMENEZ  DEPEND $1.800.000 FIIO S 01-01 231001- |1| $40.001  $6.500 $0 $0 $0 $0 Normal  $6.500EPS008- |1 $40.001 $1.700 $0  $1.70014-11 - 1| $40.001 $01| $40.001CCF24- $1.700 $0 $0 $0 $0
1023945023 L;‘Sg/’js COLFOND COMPENS IARL SURA COMPENS
CAMILA oS AR AR
7 cC JIMENEZ  DEPEND $1.800.000 FIJO S 231001- |29 $ $278.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 278.400EPS008- |29 3 $69.600 $0 $69.60014-11- |29 3 $9.10029 $CCF24- [$69.600 $0 $0 $0 $0
1023945023 ARSAS COLFOND | | 1.740.000 COMPENS| | 1.740.000 ARL SURA | | 1.740.000 1.740.000COMPENS
ICAMILA oS AR AR
8 cC CENTENO |DEPEND $ 1.200.000/NTEGRAL S 230301- |30 $ $346.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 346.000EPS008- |30 3 $ 86.500 $0 $86.50014-11- |30 $ $ 11.30030 $CCF24- [$86.500 $0 $0 $0 $0
1064706479 %FEEE‘ALUB PORVENIR| | 2.162.297 COMPENS| | 2.162.297 ARL SURA | | 2.162.297 2.162.297COMPENS
AR AR
9 [cc HERRERA DEPEND $ 2.000.000INTEGRAL S 231001- |30 $ $912.500 $ 28.600 $ 28.600 $0 $0 Normal $ 969.700EPS017- |30 $  $228.200 $0 $228.20014-11- (30 $ 49834751 | $ 29.80030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1072715762100 0% COLFOND | | 5.702.649 FAMISANA| | 5.702.649 ARL SURA | | 5.702.649 5.702.649COMPENS | 228.200
os R AR
10 (cC CANAS  DEPEND $ 1.700.000INTEGRAL S 31 230201- |30 $ $272.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 272.000EPS005- |30 9 $ 68.000 $0 $68.00014-11- |30 $ 1 $ 8.90030 $CCF24- [$68.000 $0 $0 $0 $0
1075271290 gg’:‘i“LEz PROTECCI| | 1.700.000 SANITAS 1.700.000 IARL SURA| | 1.700.000 1.700.000COMPENS
MILENA ON S.A. AR
11 cC MORENO  DEPEND $1.160.000 FIJO S 01-15 230301- |15 $580.000 $ 69.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 69.600EPS017- [15 $580.000 $0 $0 $014-11- |15 $580.000 $ 015/ $ 580.000CCF24- $0 $0 $0 $0 $0
51045338 | OPEZ PORVENIR FAMISANA ARL SURA COMPENS
R AR
12 cC MORENO  |DEPEND $1.160.000 FIJO S 230301- |15 $580.000 $ 92.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 92.800EPS017- |15/ $ 580.000 $ 23.200 $0 $23.20014-11- |15 $580.000 $3.10015 $ 580.000CCF24- | $ 23.200 $0 $0 $0 $0
51045338 | OPEZ PORVENIR FAMISANA ARL SURA COMPENS
R AR
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

@ Banco de Occidente

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

2023/11/14 4:40 PM USUARIO: SOI CC80166621

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900800746 || NUMERO PLANILLA: 7004416368  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: 3D SOLUTIONS S.AS || pERIODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 53 NO. 141-69 OFC. 315  TELEFONO: 7041955 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/11/14 NUMERO AUTORIZACION: 274703810
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de otros tipos de maquinari
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Si
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o '5 FSP VO'?_TJOI\IEFXER?OS INDICADOR 5 'C_) CENTRO 8
o . < w a0 »n n < > O . .
N cion NOMBRESIcOTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO 35 2g 2| PRERFG 2 > 3 32 3 525 ) aMN |, IBC (COTIZACION TARIFA | T0AL | ADMIN |5 1BC  COTIZACION Y AEO% ADMIN ¢ IBC DE | n A9 'BC 1 ADmiN RSt Aol G ALl S gl A el
glk|=E < SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = 2 TRABAJO o
13 [cC ARGAS  DEPEND $2.000.000INTEGRAL S| 12 230201 |12 $ $918.400 $28.700  $28.700 $0 $0  Normal $975.800EPS005- |12 § $229600  $0 14-11- 12 $ $30.00012 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
52426820 [CANO | PROTECCI| | 5.739.492 SANITAS 5.739.492 ARL SURA | | 5.739.492 6.392.264COMPENS| 255.700
ON S.A. AR
14 cC LEON DEPEND HINTEGRAL S| 230301 30 $$ 1.760.000 $55.000  $55.000 $0 $0  Normal$ 1.870.000EPS005- 30 $ $440.000  $0 14-11- 30 $ $57.50030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
80166621 JOVEN 11.000.000 PORVENIR| | 11.000.00 SANITAS 11.000.00 ARL SURA| | 11.000.00 11.000.00COMPENS | 440.000
0 SA. 0 0 0AR
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FORMATO CERTIFICACION APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL Y PARAFISCALES DE PERSONA JURIDICA

El Suscrito YEIMMY ROCIO MORON RAYO identificado con cédula de ciudadania y tarjeta
profesional No. 295810-T de la Junta Central de Contadores de Colombia, certifica que la
sociedad 3S SOLUTIONS SAS, identificada con NIT. 900.800.746-3, en mi condicién de
Revisor Fiscal de 3D SOLUTIONS SAS identificada con NIT 900.800.746-3, debidamente
inscrito en la Camara de Comercio de Bogota, luego de examinar de acuerdo con las
normas de auditoria generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la
compaiiia, bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos
profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensacién Familiar, al Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional
de Formacién Profesional para la Industria de Construccién (articulo 65 Ley 1819 de 2016
y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compafia durante los Gltimos seis (6)
meses.

Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el art. 50 de la Ley 789 de 2002 y la
Ley 1150 de 2007.

La presente se expide alos __14__ dias del mes de _noviembre__ de 2023 __, en Bogota
D.C.

Se firma segun el caso por:

@ -

- - "
“Tarjeta N0.295810-T
Revisor Fiscal

Firma Representante Legal
C.C. No. 80.166.621




