Bogota D.C 30 de Noviembre de 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT 800250954-5

DEBE A:

LUZ MARINA PEREZ JIMENEZ
C.C. 52.213.892 DE BOGOTA

La Suma de:

$ 4.100.000
POR CONCEPTO DE:
Prestacién de servicios como COORDINADORA en el Centro de Emergencia| Mixto contrato

11-00854-2024 por el periodo correspondiente del 1 al 30 de noviembre de 2024.

SON: CUATRO MILLONES CIEN MIL PESOS M/CTE.

Cordialmente,

/%X%%*SMQ

C.C. 52.213.892 DE BOGOTA

Para efectos de retencion en la fuente del Art. 383 y 388 del E.T. manifiesto bajo gravedad de juramento-.
que no he contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados a mij actividad.

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY OBLIGADO A
FACTURAR




Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoneraélo SENA e
ICBF
CC 52213892 PEREZ JIMENEZ LUZ MARINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 1c 40d 31 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7527242 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Saiud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1074290412 9477065984 | 2024/12/20 2024/11/25 | NEQU! 0 $476,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES |
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombres Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 18C Aporte
BLULSa DRINCIP yGiliados 640,000 b7 4050 540 00D 05 G00 3, % §450 000 R 6060 5 s
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,640,000 $262,400 $1,640,000 $205,000 Mo S0 $1,640,000 $8,600 $o MY ’
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,640,000 $262,400 $1,640,000 $205,000 $0 S0 $1,640,000 $8,600 S0 30 1
1 !cc [57_113592 lpskez Lz Izs-m | 30 51,640,000 $262,400| EPSO0S| 30 $1.640.000 $205,000 0 s0 so|  1411] 30 $1,640,000 $8.600| 0 50 so!
Total Aﬁliados( 1) $1,640,000 $262,400 $1,640,000 $205,000 S0 S0 $1,640,000 $8,600 so SO\!

Pagina 1de 2

2024/11/25 01:26 PM



Bogota D.C, Noviembre 30 de 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT 800250954-5

DEBE A:

CLAUDIA PATRICIA GONZALEZ OSORIO
C.C. 30.311.537 DE MANIZALES

La Suma de:

$ 2.200.000

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicios como AUXILIAR ADMINISTRATIVA en el Centro de Emergenma Mixto
contrato 11-00854-2024 por el periodo correspondiente del 1 al 30 de Noviembre de 2024.

SON: DOS MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/CTE.

Cordialmente,

CLAUDIA PATRICIA GONZALEZ OSORIO
C.C. 30.311.537 DE MANIZALES

[Para efectos de retencion en la fuente del Art. 383 y 388 del E.T. manifiesto bajo gravedad de juramento
: que no he contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados a mi actividad.

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY
OBLIGADO A FACTURAR.




-_compensar: miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

: ; DATOS DEL APORTANTE | o DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION- TELEFONO . CORREO R R R [ ; Py
ASOCIADA (QWMESIANO) . - -
cc 30311537 e P%g’gg%GONZALEZ CRA40NO4F 26 | 3216432572 |  cpgonzalezo@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO . | FECHAPAGO | NUMERO. | EMPLEADOS Upe
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE P : SALUD = - RIS
® PERIODO SALUD | PERIODO NSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO i TOTAL A PAGAR
UNICA PP r—— BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 | 25/11/2024 81742938 $403.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci 6n Ol UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora © UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
Cédigo AFP Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
2 Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DR@SMora | copizacion FSP TotalaPagar | Afiliados
2514 Colpensiones ' 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES ) ;i ]
Cédigo ARL Nombre NIT C | Aportes Otros | Valor Neto Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa Fondo Totala Pagar | No. Aflliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Ci Mora Ci o C Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8909037905 6800 | 6.800 0 0 6.800 68 6.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 0 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES : TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte ;. A - ol No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
P Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [} o [ ) [ 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
0 [} [) [ [) [ [} cCF 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [}
MEN MEN 0 0 0
[ I SENA 0 [ 0
TOTALES .4 403.300 403.300




Bogota D.C 30 noviembre de 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO
NACIMIENTO NI 800250954-5
DEBE A:

Mayra Alejandra Guevara Bernal
C.C.1.007.351.645 de
Bogota

La Suma de:
$ 2.800.000

POR CONCEPTO DE:

Préstacié'n de servicios como Psicéloga en el Centro de Emergencia La Alegria de Vivir
contrato 11-00854-2024 por eI periodo correspondiente al dia 01 de Noviembre de 2024
al 30 de Noviembre de 2024,

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/CTE.

" Cordialmente,

| M_O\y v ()245.\;(5“-)‘
Mayra Alejandra Guevara Bernal
CC. 1.007.351.645 de Bogota

3 Para efectos de retencion en la fuente del Art. 383 y 388 del E.T. manifiesto bajo gravedad de
juramento que no he contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados a mi

actividad.

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY
OBLIGADO A FACTURAR.




compensar i miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES |

e e | DATOS DEL APORTANTE {DATOS DE LA'PLANS
TIPO NUMERO | NOMBRE APORTANTE DIRECCION. | TELEFONO . . [ recHA paco asoci - :  CANTIDAD 3
: A b . . . it :
cc 1007351645 MAYRAALEJANDRAGUEVARA, | Diagonaloth Sur#27- | 3124127962 | guevaramayras0@gmailcom | ~EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ||  UPC
Pa e o | S | o S
fona o Case NOMBRE . o EPAr 5 ChbaD Ea » PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES | . - 7 7
PRESENTACION 'APORTANTE SUCURSAL CODICO |  DEPARTAMENTO CluDAD/ MUN(CIPIO TOTAL APAGAR .
UNICA | - Independiente | BOGOTA D.C. BOGOTA. DC. NO 2024-11 2024-11 1 25/11/2024 82011552 $377.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Cddigo EPS mbre otizacion ( ia | UPC Adicional Licencia Maternidad Dias Mora | Pagar | No. Afiliados
o 3 > i ; i i Valor Mora 4 . L
¢ ‘_ - = No. Autorizacié Valor. N Valor | . Cotizacién " i
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 162.500 0 0 0 I 0 0 ] 162.500 1
_ TOTALES PENSIO P —
Cédigs AFP : : i | Cotizacién Aporte Voluntario | ‘Aporte Voluntario Valor Mora * | ValorMora
o - Hombre Obligatoria - Afiliado Ap : Cotizacion | -Esp | Totalabager
230201 208.000 0 o 208.000
L TOTALES RIESGOS LABORALES o &
Cédigo ARL | ! Nombre S 2 © Incapacidade Aportes Otros | Valor Neto “Dias | Valor Mora
; i o No. Autorizacio Sistemas - Mora | Cotizacién

14-11

ARL SURA

Cédigo CCF

E

Cotizacién

Z Eaa 0

‘i Valor Aporte

Salud 1 162.500 162.500
Pensién 1 208.000 208.000
Riesgos Laborales 1 6.800 6.800

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 o

ICBF 0 ¢} 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 377.300

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién



: Bogoté D;C noviembre 30 del 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO
NACIMIENTO NI 800250954-5
DEBE A:

Kelly Sorangy Parrado Le6n
C.C. 1030615785 de Bogota

La Suma de:
$2.800.000

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicios como Psicéloga en el centro de emergencia La Alegria de Vivir
contrato 11-00854-2024 por el periodo correspondlente al dia 1 de noviembre del 2024 al

30 de noviembre de 2024

.SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/CTE.

Cordialmente,

\/@n\{ Po&MCJ‘lO
Kelly S. Parrado Le6n
C.C1030615785 de Bogota

Para efectos de retencién en la fuente del Art. 383 y 388 del E.T. manifiesto bajo gravedad de
juramento que no he contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados a mi

actividad.

QBLIGADO A FACTURAR,



-

(ORI (W &

i DATOS GENERALES DEL APORTANTE

ESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COLSUBSIDIO

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

230301 800,224,808 8

14-11 890,903,790 5
CCF22 860,007,336 1
EPS008 860,066,942 7

$208,000
$208,000
$6,800
$6,800
$26,000
$26,000
$162,500
$162,500

$0 S0
S0 S0
S0 N
S0 S0
S0 $0
$0 S0
$0 S0

S0

S0

$208,000
$208,000
$6,800
$6,800
$26,000
$26,000
$162,500
$162,500

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1030615785 PARRADO LEON KELLY SORANGY INDEPENDIENTE PRINCIPAL CalleSb sur #86d-24 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7169238 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1073631295 9476978215 I 2024/12/19 2024/11/25 | NEQUI 0 $403,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo | Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias iBC Tarifa Aporte  |Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
| plcor]vst|stn] i lavpivet] irt [vip SENA e ICBF
| SR CA BRINCIPA Afiliado 00 000 88 60D 66 0005 00 00 605 £ DOC 60 000 460 i 3 0 50
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000,  $208,000| $1,300,000) $162,500] $1,300,000 $26,000] $1,300,000] $6,800| $0] $0| $403,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,300,000] $208,000 $1,300,000) $162,500| $1,300,000 $26,000) $1,300,000] $6,800] $Of S0 $403,300
[ e |1ozoe157ss lPARRADO KELLY 1 ] I l ] l | | l | ] [ I | I l powo| 30 | s1aooo0of - saoe.000fepsooa] 30 | 51,300,000 s162.500] ccrzz] 30 | $1,300,000] 526,000 14-11] 30 | 1,300,000 0.522% 56,800 30 S0 so| o 403,300
‘[Tohl Afiliados( 1) $1,300,000| $208,000 $1,300,000) $162,500| $1,300,000f 526,000} 51,300,000} 56,800 SOf S0 $403,300
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExoneriggFSENA e
CC 1030615785 PARRADO LEON KELLY SORANGY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle5b sur #86d-24 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7169238 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1073631295 9476978215 i 2024/12/19 2024/11/25 | NEQUI 0 $403,300




Bogota D.C, 30 noviembre de 2024
ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO

NIT 800250954-5

DEBE A:

LAURA GERALDINE SANCHEZ BUITRAGO

CC: 1073.717.794 BOGOTA

La Suma de:

$2.800.000
POR CONCEPTO DE:

. Prestacion de servicios como TRABAJADORA SOCIAL en el Centro de Emergencia Mixto contrato 11-00854-
2024 por el periodo correspondiente del 01 de noviembre al 30 de noviembre de 2024.

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/CTE.

Cordialmente,

lanra Gl Yiietyy
Irabajadepy g
TR 1073317 '7//

. ./
LAURA GERALDINE SANCHEZ BUITRAGO

CC: 1073.717.794 DE BOGOTA

Para efectos de retencidn en la fuente del Art. 383 y 388 del ET. manifiesto bajo gravedad de juramento
que no he contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados a mi actividad

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY OBLIGADO A
FACTURAR.




Certificacién de
Pago

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1073717794 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad social y parafiscales
de la siguiente manera:

REFERENCIAPORTIPODEPLANILA | Cmioad | N ADMINGTRADORA | AFILDOS | MORA | COTZACION | NTERES | Yorl
Periodo pension: 2024-11 231001  |800227940 COLFONDOS 1 0 208.000 0 208.000
Periodo salud: 2024-11 EPS005 |800251440 SANITAS 1 0 162.500 0 162.500
Planilla Nro.: 31390259 Tipo | 14-11 890903790 ARL SURA 1 0 6.800 0 6.800
Clase de aportante: [ SINCCF |0 SIN CCF 1 0 0 0 0
Fecha transaccion: 2024-11-26 PASENA |899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: 1507 PAICBF |899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccion: 1073651175 PAESAP 899999054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED [899999001 MINEDU 0 0 0 0 0
GRAN TOTAL $ 377.300

Pagina 1 Fecha: 2024-11-25  09:50:27




Bogotd D.C, 30 noviembre de 2024
ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO

NIT 800250954-5

DEBE A:

ANDREA GIRALDO LOZADA
CC:1.110.518.993 IBAGUE

La Suma de:

: $2.800.000
POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicios como TRABAJADORA SOCIAL en el Centro de Emergencia Mixto contrato 11-00854-
2024 por el periodo correspondiente del 01 de noviembre al 30 de noviembre de 2024.

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/CTE.

Cordialmente,

Amlea Gakbh e
ANDREA GIRALDO LOZADA
CC: 1.110.518.993 IBAGUE

Para efectos de retencién en la fuente del Art. 383 y 388 del ET. manifiesto bajo gravedad de juramento
que no he contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados a mi actividad

- CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY OBLIGADO A
' FACTURAR. '



Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1110518993 GIRALDO LOZADA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cl 74a #78a 08 tabora BOGOTA-BOGOTA D.E. 5440730 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1074331188 9477035923 1 2024/12/20 2024/11/25 | NEQUI 0 $403,300

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: $208,000 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 $0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 S0 Ny $6,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $6,800 S0 S0 $6,800
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 S0 S0 $26,000
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $26,000 S0 $0 $26,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 S0 $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 S0 S0 $162,500

2024/11/25 01:40 PM

Pagina 2 de 2



Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Sacial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerago SENA e
ICBF
CC 1110518993 GIRALDO LOZADA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cl 742 #78a 08 tabora BOGOTA-BOGOTA D.E. 5440730 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilta Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1074331188 9477035923 I 2024/12/20 2024/11/25 | NEQUI 0 $403,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
S PRINCLE o6 BB 600 68 409 08 600 &2 500 300 608 & 600 & 800 b 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $6,800 S0 so
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $6,800 $0 SO;
1 |cc l|110518993 |GlRALDO ANDREA 1230301 l 30 $1,300,000 $208,000 |  EPSO0S| 30 $1,300.000 $162,500 ccrz| 30 $1.300.000 $26,000 14-11| 30 $1,300,000 $6.800 | 30 S0 50|
Total Aﬁliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $6,800 S0 ?i

Pagina 1 de 2

2024/11/25 01:40 PM




Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExoneradoFSENA e
ICBI

1 CC 1110518993 GIRALDO LOZADA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cl 742 #78a 08 tabora BOGOTA-BOGOTA D.E. 5440730 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

. Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-11 2024-11 1074331188 9477035923 1 2024/12/20 2024/11/25 | NEQUI 0 $403,300

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMNISTRADORAS: 1) 1 $208,000 . S0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 N S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 S0 S0 $6,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $6,800 S0 S0 $6,800
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 $0 S0 $26,000
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $26,000 S0 $0 $26,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 S0 $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 $0 $0 $162,500

2024/11/25 01:40 PM

Pagina2de2



Bogota D.C 28 de Noviembre de 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT 800250954-5

DEBE A:
ANA MARIA DUSSAN CARDENAS
C.C. 1018506685
La Suma de:

$146.666.

POR CONCEPTO DE:
Prestacion de servicios como TRABAJADORA SOCIAL en el Centro de Emergencia contrato
11008542024 por el periodo correspondiente 01 al 12 de noviembre de 2024.

SON: (CIENTO CUARENTA Y SEISMIL SEISCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS) mcte.

Cordialmente,

A Ao CessaorC

Para efectos de retencion en la fuente del Art. 383 y 388 del E.T. manifiesto bajo gravedad de juramento
que no he contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados a mi actividad.

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY
OBLIGADO A FACTURAR.




PAGOSIMPLE | wurouauoscion
Si I CONSOLIDADA
l I I I p e Fecha creacion reporte: 2024-11-01, 040607 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Mumeéro Planilla:  10676E7077
Periodo Cotizacion:  noviembre de 2024 Periodo Servicio:  noviembre de 2024 Referencia pago (PIN):  BE235BB053
k PAGADO 31/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO )
. DATOS DEL APORTANTE
Razan Social ANA MARIA DUSSAN CARDENAS
Documento CC10185066R5 Direccidn CL 48A SUR #88 C - B0 LAS MARGARITAS
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 1112698674
Tipo Persona MATLIRAL Forma Presentacidn  (INICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacian
Total Afillados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Ponsiones Salud Ripsgos Cajas Parafiscales Total

s | et | | s |30l 0 A 8 e 3 e | 5 [ 0 | e [ [ | e [ ]m] e | [ ]| o [ -
e parpsmany [f ISR IRAAN W lw | | | | | | | | | | | | | | | o [mof aa | & s v e qul-w 00 0 1) 1 A P | viseaps| i s ) Iu sy b R o MMGLMA GO T Wi T [T T v 1-||w|

L. TOTALES

R peckdaes | SUMTOTAL 88 | TOTAL
IBC Pusalies | CSaud | BC Masgos | G Cajes | Apors Pansion | Agores Salud | Apories Wiesges| Apors Cajm | Aponus Sea | Apories i b || ety oances, dakins i WIERESES DE | WTERESLS | TOTAL FiNAL
-
B 1550 050 ¥ 1. M0 3 1 3 iHu) in 1Imﬂﬂ B B A FRENLE1] i0 b1 L1 in i0 L1 in § 304,100 1ﬂ § 384160
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Bogota D.C., 30 de noviembre de 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT 800.250.954-5

Debe a:

STEVEN CESPEDES VILLALVA
CC. 1030674918 de Bogota

La suma de:
$17773.333

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicios como PEDAGOGO en el CENTRO DE LA ALEGRIA DE VIVIR
(contrato 11008542024), por el periodo correspondiente del 01 al 19 del mes de noviembre
de dos mil veinticuatro (2024).

Son: UN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y TRES MIL TRECIENTOS TREINTA Y
TRES PESOS M/CTE.

Cordialmente,

STEVEN CESPEDES VILLALVA
cc. 1.030.634. N8

Para efectos de retencion en la fuente del Art.383 y 388 del E.T., manifiesto bajo gravedad de
juramento que no tengo he contratado ni vinculado dos o mas trabajadores asociados a mi actividad.

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY
OBLIGADO A FACTURAR




<

“compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de2E

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1030674918 STEVEN CESPEDES VILLALVA CL53SUR79C13 | 3024819385 stiven97c@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
ngfﬁﬁ_esv PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 21/11/2024 81944235 $239.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C C UPCA Licencia Maternidad Dfas Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 103.000 0 0 0 0 0 0 103.000 1
TOTALES PENSION . o P
Cédigo AFP Nombre NIT Colizacion fiports Yohun A""“‘: Aporte F3F - Aporte FSP - | pjog Mora | ValorMora | ValorMora | romiaPagar | aaiouos
230301 Porvenir 800224808-8 131.800 0 0 0 0 0 0 . 131.800 A
TOTALES RIESGOS LABORALES S ) i /
Cédigo ARL Nombre NIT Ap Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Ol No. A Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 4.300 i 4.300 0 0 4.300 } 43 | 4300 | 1
TOTALES CAJAS ; ol
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A a No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora % Total a Pagar
SENA Salud 1 103.000 103.000
0 | 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pensién 1 131.800 131.800
ICBF Riesgos Laborales 1 4.300 4.300
[ | [) [ [) | [ [ [ CCF [ [ [}
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ | ICBF [) [) [)
MEN MEN 0 [ 0
[ [ [ [ SENA 0 0 [)
TOTALES 3 239.100 239.100

Este documento esté clasificado como PRIVADQ por parte de Compensar Operador de Informacién



Bogota D.C., 29 de noviembre de 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT 800250954-5

DEBE A:

JAIME EDUARDO PASCUALES BRACHO
CC. 1.003.265.034 Valledupar (Cesar)

La suma de:
$1.540.000

POR CONCEPTO DE:
Prestacién de servicios como TALLERISTA en el CENTRO DE EMERGENCIA LA

ALEGRIA DE VIVIR (contrato 1100 - 854 - 2024) correspondiente al periodo del 1 al 21 del
mes de noviembre de dos mil veinticuatro (2024).

SON: UN MILLON QUIENIENTOS CUATENTA MIL PESOS M/CTE.

Cordialmente,

JAI EEDUARDé PASCUAL%S BRACHO
CC.[1.003.265.034 Valledupar (Cesar)

Para efectos de retencion en la fuente del Art.383 y 388 del E.T., manifiesto bajo gravedad de juramento
que no tengo he contratado ni vinculado dos 0 mas trabajadores asociados a mi actividad.

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY
OBLIGADO A FACTURAR




‘compensar i miplanilla.com

‘PLANILLA INTEGRADADé A.UTOLIQUIDACI‘ON DE APORTES

- LE ; i DATOS DEL APORTANTE plal hal | " DATOS DE LA PLANILLA
TIPO - NOMERO -- NOMBRE APORTANTE DIRECCION . TELEFONO " CORREO, “PLANILLA - - | FECHA PAGO ASOCIADA E 7 E CANTIDAD
- - e ‘ i ASOCIADA (DIA/MES/ARO)  ° .
" cc * 1003265034 JAIME EDUARDO PASCUALES | | CALLE 10#11B-15 | 601123456 | jpascualesbracho@gmall.com |- EXONERADO PAGO - TIPO |- FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
% FORMA . CLASE NOMBRE P v PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES i
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cénico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO A TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente CUNDINAMARCA MOSQUERA NO 202411 2024-11 ! 29/11/2024 82176048 $264.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [of Ol UPC Adicional Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upcC
i No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 113.800 0 0 0 0 0 113.800 1
TOTALES PENSION .
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP « Aporte FSP ~ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AR, Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | Dfl2sMora | ¢ v acisn FSP TotalaPagar | agiiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 145.600 0 0 0 0 0 0 145.600 1
' TOTALES RIESGOS LABORALES —
Cédigo ARL Nombre NIT Cotlzaclé Aportes Otros | ValorNeto: | Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
. Obligatoria | No. Autorizacién Valor Ci 6 Mora Ci Cotizacié Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 4.800 4.800 0 81 4.800 4.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT l Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados —l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Admi N 'Rep'or'm rad Yalor ";;‘;;;'3:— LMA. 1 Total a Pagar _
SENA salud 1 113.800 113.800
0 | 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pensién 1 145.600 145.600
ICBF Riesgos Laborales 1 4.800 4.800
0 | 0 [ 0 [ 0 | 0 ccF 0 o [
ESAP ESAP 0 0 [}
| [ | I ICBF ) 0 )
MEN MEN . [ 0 0
[ | [ [ SENA 0 [ )
’ TOTALES 3 264.200 264.200




- Bogota D.C noviembre 30 del 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO
NACIMIENTO NI 800250954-5
DEBE A:

Michael Franklin Curtis
Rojas
C.C. 1013634332 de Bogota

La Suma de:
$ 660.000

POR CONCEPTO DE:

Prestacién de servicios como Instructor de taller en el centro de emergencia La Alegria
de Vivir contrato 11-00854-2024 por el periodo correspondiente al dia 25 de nowembre
del 2024 al 30 de noviembre de 2024

SON: SEISCIENTQS SESENTA MIL PESOS M/CTE.

Cordialmente,

Vo,
Michael Franklin C&‘UCS"?OI;S F

C.C 1013634332 de Bogota

Para efectos de retencion en la fuente del Art. 383 y 388 del E.T. manifiesto bajo gravedad de
juramento que no he contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados a mi

actividad.
CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY
OBLIGADO A FACTURAR.
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’Q enlinea

ATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTS;FSENA e

21013634332 CURTIS ROJAS MICHAEL FRANKLIN INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 5 tan 5b-32 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2468112 No

EATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

. Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago . Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

411 202411 1085736426 9478200946 1 2024/12/09 2024/11/29 | NEQUI 0 75,500

tQUIDACION DETALLADA DE APORTES

| EMPLEADO PENSION : SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacion IBC Aporte
icursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) ik $41,600 | $260000] A saasa0, (R B e i saedo00 : Fom

antro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $260,000| 260,0 $32,500 ) $0 $260,000]  $1,400 $0 $0
udad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $260,000 $41,600 $260,000 $32,500 $0 $0 $260,000 $1,400 $0 $0
K lcc |1013634332 Icu:ms MICHAEL |zzo:o1 | 6 $260,000 s41,600| EPsoos| 6 $260,000 $32,500 0 ) so] 1411 6 $260,000 $1,400| 0 0 0
otal Afiliados( 1) $260,000 $41,600 $260,000 $32,500 $0 $0 $260,000 $1,400 $0 $0

Vimimm 4 Ao D ANN A TAA D0 ND.C 4 NAL



Bogota D.C., 30 de NOVIEMBRE de 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT 800250954-5

Debe a:
GIANNA MARISEL BENAVIDES JIMENEZ
C.C. 1007418859 de Bogota D.C

La suma de:
TRES MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/CTE ($ 3.600.000 COP)

POR CONCEPTO DE:

Prestacién de servicios como NUTRICIONISTA DIETISTA en el CENTRO DE
EMERGENCIA 71 (contrato 11-00854-2024), por el periodo correspondiente del 13 al 30 del
mes de NOVIEMBRE de dos mil veinticuatro (2024).

Son: TRES MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/CTE ($ 3.600.000 COP)

Cordialmente,

GIANNA MARISEL BENAVIDES JIMENEZ
C.C. 1007418859 de Bogota D.C

De acuerdo al Art.383 y 388 del E.T., y para efectos de retencién en la fuente, manifiesto
que no tengo vinculadas ni subcontratadas personas para desarrollar mi actividad
profesional. CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY
OBLIGADO A FACTURAR



compensar : miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAG 1de 2 33
AT Do s |
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIA/MESIARO)
cc 1007418859 GIANNA MﬁmSEL BENAVIDES <16 #636-25 3247315933 benavxdes.man;el%@gmaﬂ,oo EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS upPC
PARA;IASEL:\DLES Y - PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indeendiente BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 2024-11 2024-11 | 25/11/12024 81252379 $384.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli it UPC Adici 1 Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
i Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 2 Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre ik Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS MOra | cotizacion FSP TotalaPagar | Agiiados
25-14 Colpensionés 900336004-7 208.000 - ¥ 0 0 (o5 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES .
Cédigo ARL Nombre NIT C idad Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacién | Saido a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA : 501 ' 13600 [ : 136 13600 f
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre I NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados =
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
) [ [} [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 13.600 13.600
[) [ [} | 0 | 0 [ [) ccF [) 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ | [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
I ' | | SENA o] 0 0
TOTALES 3 384.100 384.100




BOGOTA 30 DE NOVIEMBRE DEL 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT 800250954-5

DEBE A:
AURA THALIA CUEVAS HERNANDEZ
C.C. 1070976665

LA SUMA DE: $ 2.360.000

POR CONCEPTO DE:

PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMER{A EN EL CENTRO DE
EMERGENCIA MIXTO CONTRATO 11-00854-2024 POR EL PERIODO
CORRESPONDIENTE 1 AL 30 DE NOVIEMBRE DE 2024,

SON: DOS MILLONES TRECIENTOS SESENTA MIL PESOS

CORDIALMENTE

-
AURA THALIA CUEVAS HERNANDEZ
C.C. 1070976665

Para efectos de retencion en la fuente del Art 383 y 388 del E.T manifiesto bajo gravedad de
juramento que no he contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados a mi actividad.

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY OBLIGADO (A)A
FACTURAR




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL
Fecha creacion reporte 2024-11-25, 12:59:01 PM Tipo Planilla | Nuamero Planilla 1067559901 Referencia pago(PIN) 8842433090
Periodo Cotizacion 202411 Periodo Servicio 202411
. Cliente:
. PAGADA 2024-11-25
I. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social AURA THALIA CUEVAS HERNANDEZ
Documento CC 1070976665 Direccion MANABLANCA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3229519503
Tipo Persona NATURAL Forma Presentaciéon | UNICO Total Afiliados 1
Ciudad FACATATIVA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
1. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de T
Documento [CC 1070976665 : Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 CUEVAS HERNANDEZ AURA THALIA 25269000 - 25 CUNDINAMARCA
Iil. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
HHEE Toos e S i T Total | Total
H R R HHEE o [0 v e | L | L | e | come | T | moers [ aonwsas | 400 | S48 | S | T | mean foommensod G007 | TP | mecer e S | BT | B\
0 $1.300.000 | 230301 16 % | S 1.300.000 |S 208:000 $0 $0 EPS005 125% $1.300.000 $ 162.500 $0 14-11 1 0522% | $1.300.000 $6.800 CCF22 2% $ 1.300.000 $ 26.000 0% s$o 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP | Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
2 - Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS ARL SURA COLSUBSIDIO SENA ICBF ESAP MEN
$ 208.000 $0 $0 $ 162.500 $6.800 $ 26.000 $0 $0 $0 S0 $403.300
Pagina1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!




BOGOTA D.C, 30 DE NOVIEMBRE 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO

NIT 800250954-4
DEBE A:

DANIEL HUMBERTO DIAZ HERNANDEZ

CC:1.110.539.619
LA SUMA DE;
$2.050.000
POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicios como FORMADOR en el CENTRO DE EMERGENCIA MIXTO contrato 11-00854-
2024 por el periodo correspondiente del 01 de NOVIEMBRE al 30 de NOVIEMBRE de 2024.

SON: DOS MILLONES CINCUENTA MIL M/CTE.

Co ialmentek
(‘Jl\w\, (o~

Daniel Diaz Hernandez

CC: 1.110.539.619

Para efectos de retencidn en la fuente delArt.383 y 388 del ET. Manifiesto bajo gravedad de
juramento que no he contratado o vinculado dos o mds trabajadores asociados a mi actividad

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY OBLIGADO A FACTURAR




 PAGOSIMPLE |

Fecha creacién reporte: 2024-11-25, 08:23:43 AM

Tipo Planilla:

Periodo Cotizacidn:

noviembre de 2024

Periodo Servicio:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Numéro Planilla:

noviembre de 2024 Referencia pago (PIN):

1067545715

8810452016

PAGADO 25/11/2024
. DATOS DEL APORTANTE
[Razén Social DANIEL HUMERTO DIAZ HERNANDEZ
Documento CC1110539619 Direccién VIA 0 #0 - 0 SPM 9 M2 CS 9 CASTILLA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3102757518
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
B R I B B e I T e e Ml o e Bl Bl T Wi
cC 1110500619 [DANIEL HUMBERTO DiAZ s9 00 I 1 l 1 ] 1 0 [30[3030 : (230301) PORVENIR $1.300000| S 208.000|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1300.000| S 162500 0522 $1300.000|  $6.800|(NIN-CC) NINGUNA CCF so so so s0 s0 so $377.300
HLTOTALES
1BC Pensién 1BC salud 1BC Riesgos 1B8C Cajas Aportes Pensién Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes iCBF ESAP Wi nAEp:u";f:ibn Licencias, Saldos. ARP mé‘:é?)‘: N:EOTREA;-ES TOTAL FINAL
- a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $1.300.000 $0| $ 208.000 $ 162.500 $6.800 $0 $0 $0 $ 0 $0 $0 $0! $ 377.300 $0 $ 377.300
Pagna 1de

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669

Antes de imprimir, asegarese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.

- Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971971

- jMas que Facil, SIMPLE!




