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MODELO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO ARTICULO 50 LEY 789
DE 2002 Y LEY 828 2003 PERSONA JURIDICA

Yo, JONATHAN GUERRERO URREGO, identificado con Cedula de Ciudadania N°
1.079.034.074 de Ubala Cundinamarca, en condicion de Representante Legal de
SERVICIOS JOYCA S.A.S, identificada con Nit: 901515367-7, debidamente
inscrito en la Camara de Comercio de Bogota D,C., Certifico el pago de los aportes
realizados por la companiia durante los ultimos seis (6) meses calendario legalmente
exigibles a la fecha de presentacion de nuestra cuenta de cobro para el contrato
numero 246-2024, por los conceptos de salud, pensiones, riesgos profesionales,
cajas de compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF)
y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA). Lo anterior en cumplimiento de lo
dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Estos pagos, corresponden a los montos contabilizados y pagados por la compafiia
durante dichos seis (6) meses. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el
articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Dada en Bogota D.C a los veinticuatro (24) dias del mes de diciembre del afio 2024.

Cordialmente;

o

SERVICIOS JOYCA S.A.S
Nit: 901515367-7
JONATHAN GUERRERO URREGO
Representante Legal
C.C 1.079.034.074

Calle 12° Ni 71c - 60 - Bogotd-D.C
serviciosioyca@gamail.com - Tel: 317 584 77 31
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ShO/ Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL B OAVIVIENDA

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE ] [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1079034074 | | NUMERO PLANILLA: 7948537995 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JONATHAN GUERRERO || pERIODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL | | DiaS DE MORA: o
DIRECCION: CALLE 12A #71C-60 TORRE 2 APTO 1105 TELEFONO: 2569840 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/1113  NUMERO AUTORIZACION: 1047448567
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de saneamiento ambiental y otros serv
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

\ 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
230201 230201- PROTECCION 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
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 AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS001 EPS001-ALIANSALUD S.A. 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $162.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizasfTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 6.800 $6.800 $0 $0 $ 6.800
SUBTOTALES: $ 6.800 $0 $0 $ 6.800
\ TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF21 CCF21-CAFAM 1 $7.800 $0 $7.800
SUBTOTALES: $7.800 $0 $ 7.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel L < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
<|uw as

No [DENTIFCA  oene TIPO | SUBTIPO | saLaRio | TPODE & 2 B o | I waie@ & |5 |2 2 8 S 2 35 & S FoP VOLUNTARIOS  INDICADOR o, 3 VALOR| TOTAL 3 CENTRO  rra |8 1ac TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO < 2= > > | » = < > | = ON . 2
SIHEE FIEIFIFO o 35 ADMIN |g IBC  COTIZACIO TARIFA | \oopre | ADMIN | IBC |COTIZACION \poee| apopTe | ADMIN | IBC DE  |ApORTES ADMIN |\ 0O R TE APORTE APORTE APORTE APORTE
Q| TF 3 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO e
1 cC GUERRERO [NDEPENDIE $1.300.000 NO 230201- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0  Normal $208.000EPS001- 30 § $162500  $0 $16250014-23- |30 $107903407| $ 6.80030 $§CCF21- | $7.800 $0 $0 $0 $0
1079034074 RHECO | RONTRATO PROTECCI| | 1.300.000 ALIANSAL | | 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000 1.300.000CAFAM
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