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N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTAD.C
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

940510

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

79301-419578

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

JENNY ROSALBA RUIZ SILVA

52.896.756
jrruiz65@misena.edu.co

BANCO COLPATRIA
AHORROS
4702005712

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

IP/N° de contacto: 14484 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 Sl
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato:

5883200/2024

N° Compromiso SIIF

35824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de caracter temporal con autonomia e independencia, para atender los procesos formativos de
los aprendices en las competencias técnicas asociados a la red de conocimiento Gestion Administrativa y servicios financieros del
programa de Articulacion con la educacion media de acuerdo con lineamientos de la formacion profesional integral, atendiendo las

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2024 Al 10/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 1.488.500
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $ 45.250.400
Valor Bruto Pago: $ 1.488.500,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.488.500 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 4.465.500
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 5.954.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.346.800 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.346.800,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9477857901 Base retencion en la fuente a titulo de ICA{  1.118.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000|$ 1.786.200 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.800 |$ 9.400 Reteica - 8299 - BOGOTA| 10.800,00 | 0,966%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 285.800 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 223.300 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 9.400 - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 595.400 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904|$ 1.116.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 9.672.375
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.477.700,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS SETENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ob 1:Desarrollar procesos de formacion en los colegios articulados con el CSF asignados 2702966 12 horas 2702988 18.5 horas

2702987 18.5 horas 2924146 6 horas

Ob 4:Verificar los juicios de evaluacién de la 2702966 12 horas 2702988 18.5 horas

2702987 18.5 horas 2924146 6 horas

Ob 5:Acompafiar el desarrollo de las actividades de la guia de formacion en las fichas 2702966 12 horas 2702988 18.5 horas

2702987 18.5 horas 2924146 6 horas

Ob 8:Verificacion del estado de los aspirantes en la plataforma oficial Sofia Plus.

Ob 9:Desarrollar acciones Pedagogicas en el entorno formativo dando cumplimiento a lo establecido en el Reglamento del Aprendiz.

Ob 16:Aplicar y velar por el cumplimiento adecuado del manual de articulacion con la educacién media en las IE asignadas

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

JENNY ROSALBA RUIZ SILVA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

HECTOR GONZALO ROMERO REY
INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

JORGE ORLANDO VALLEJO SUAREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

12/12/24 15:06:43 USUARIO: SIC -
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informaciéon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 VO3
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 10 de diciembre de 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1028489940 Juan Diego Atehortua Ruiz HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

GRF-F-063 VO3
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Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIRMA
Nombre: Jenny Rosalba Ruiz Silva
C.C. 52.896.756 Bogota

GRF-F-063 VO3
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucidn de retencidon en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacion en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados
por la autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compaiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el aino menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

GRF-F-063 VO3
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aportes
enlinea

Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52896756 RUIZ SILVA JENNY ROSALBA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 54 SURN. 36 A - 38 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3032771 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 1095086387 9477857901 | 2024/12/12 2024/12/03 | NEQUI 0 $518,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
No. |Tipo id No id Nombre Tipo Cotizante Horas Extran|Temp. Fecha
seboradashipicfol JRL Rade‘;‘"‘ecl“’” ing|  Fecha || Fecha [ ol t || Fechanicio | Il | Fechainicio | FechaFin || Fechainicio | FechaFin | - |Fechalnicio | FechaFin | . |Fechalnicio | FechaFin | |
Efterior S ing ret RiEapvsp vsp S ige ige lma lma vac-Ir vac-lr P
1 CC 52896756|RUIZ SILVA JENNY Independiente con 0| No No
ROSALBA contrato de
prestacion de
servicios superior a
1 mes
Total Afiliados(1)

Pagina 1 de 4
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aportes Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Tipo de Administradora  |Dias 1BC Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino |Administradora|Dias IBC Tarifa Valor Valor UPC
Fecha Inici Fecha Fi Feehainie Fecha Fi ral Salario Alto Cotizacion | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
ecnagnicio |prechati. - (fyy | Fecha Iniclo | FTecha Fin .., Riesgo Empleador Afiliado Pensional
vet vet irl irl w2
Pension
$1.786.200 No ICOLFONDOS 30| $1.786.200| 16%|SIN $ 285.800) $0 $ 0| $0| S0 S0 $285.800) FAMISANAR 30 $1.786.200| 12,5% $ 223.300)
RIESGO
$ 285.800) $ 223.300|

Pagina 2 de 4 2024/12/09 07:28 p.m.
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Planilla Integrada

CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias IBC Tarifa Valor Administradora | Dias IBC Tarifa | Clase Valor Dias 1BC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Exonerado
Cotizacion Riesgo | Cotizacion SENA | Cotizacion | ICBF | Cotizacion | ESAP | Cotizacion | MEN | Cotizacion | SENA e
SENA ICBF ESAP MEN ICBF
0 $223.300) S0 0%| $ O|POSITIVA 30| $| 0,522% 1 $9.400, 0) $0 0%) $0 0%| $0| 0%| 0| 0% $0| No
ICOMPANIA DE 1.786.20|
ISEGUROS 0
$ 223.300| $0) $ 9.400 $0 $0 $0 $0|

Pagina 3 de 4
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aportes Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52896756 RUIZ SILVA JENNY ROSALBA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 54 SURN. 36 A - 38 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3032771 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 1095086387 9477857901 | 2024/12/12 2024/12/03 | NEQUI 0 $518,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $285,800 $0 Ny $285,800
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $285,800 $0 S0 $285,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,400 $0 $0 $9,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,400 $0 $0 $9,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $223,300 S0 $0 $223,300
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $223,300 $0 $0 $223,300

1 $518,500 $0 $0 $518,500
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Formato Entrega de Bienes e Informacion de Ejecucion Contractual por el Contratista

528969356

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: JENNY ROSALBA RUIZ SILVA

TRETPIAL,

IN

Proceso Gestian de

lento Humano

Versidn: 05

Codigo:

IDENTIFICACION

CIUDAD

BOGOTAD.C.

'FECHA 10 DE DICIEMBRE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

DISTRITO CAPITAL

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

CRA. 13 #65-10 BARRIO CHAPINERO - CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO:

EJEMPLO: CO1.PCCNTR.5883200 DEL 7 DE FEBRERO 2024

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO CESiGh LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION
ACUERDO UNILATERAL|
DEPENDENCIA SENA Marcar RESPONSABLES
con x
= AN
NOMBRES Y APELLIDOS / / /
A/ 4 FIRNA
GESTION DETIC X ‘ Nestor Alfonso Puerto Jimenez // //‘/ /// /C-—- .
D A a
ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS /
ENTREGA CARNE (A Supervisor del
Contrato en las Regionales y Cent LF =
ontra Oeh, asnSplOnalEs y entros X Hector Gonzalo Romero Rey 7/ =
de Formacion) s
SECRETARIA GENERAL 7~
ALMACEN E INVENTARIOS X ‘ I Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.
—~
SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES (Administracién de X U . j
edificio; Contratacién) /é /J E@Jéf&’(ﬁ‘ el 4.
CONTABILIDAD X Carlos Andres Perea Olave
7
4
TESORERIA X Nestor Willian Avila Alfonso i
Z Z
COORDINACION DE: AREA/GRUPO/ / L =
r Gonzalo Romero R Iz
ACADEMICA X Hector Go mero Rey I
==
BIBLIOTECA O O
DL &\N;L‘_(m_a pate Or - ()/'L} L—CL [ ~— r—L~
OTRO \) J
OTRO -
¥ 4 - 74“ -
SUPERVISOR DE CONTRATO X Hector Gonzalo Romero Rey 1_7'

QOTROS :

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

Firma del Contratista




aportes
enlinea

Certificado de Aportes

Se certifica que JENNY ROSALBA RUIZ SILVA identificado(a) con CC 52896756 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social.

APORTANTE: RUIZ SILVA JENNY ROSALBA CC 52896756

Clave Planilla Clave Pago

Fecha Pago Riesgo Codigo

Administradora

Concepto

Periodo

Novedades

ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIn ige Ima vac avp vct irl vip

COTIZACION
9477857901 | 1095086387 2024-12-03 | eps | Epso17| Famisanar SOTZACION. | 202811 | a0
COTIZACION
9477857901 | 1095086387 2024-12-03 | arp | 231001 | coLFonpos SomizacioN. | 202411 | 30
POSITIVA ]
9477857901 | 1095086387 2024-12-03 | ARL | 1423 | compPafiA DE EOHIZACTON 202411 | 30
OBLIGATORIA
SEGUROS
COTIZACION
9476414891 | 1042400089 2024-11-12 | EPs | EPso17 | FAMISANAR oA DR = zu2a10"| ao
COTIZACION
9476414891 | 1042400089 2024-11-12 | AFp | 231001 | coLFonDOs oonencton | 202410 | 30
POSITIVA ;
9476414891 | 1042400089 2024-11-12 | ARL | 1423 | cowmpARIADE CONIZACION 2024-10 | 30
OBLIGATORIA
SEGUROS
COTIZACION
9474558579 | 1014571724 20241030 | EPs | EPso17 | FamisAnAR oo, | 202400 | 30
COTIZACION
9474558579 | 1014571724 20241030 | AFp | 231001 | coLFonDOs omaCIon, | 202400 | 30
POSITIVA ]
9474558579 | 1014571724 20241030 | ARL | 1423 | compafia DE EONIZECION 202400 | 30
OBLIGATORIA
SEGUROS
COTIZACION
9471936812 | 921883396 2024-09-18 | EPs | EPso17 | FAMISANAR SoTenCIon -5 [Le02a08 | a0
COTIZACION
9471936812 | 921883396 2024-09-18 | AFP | 231001 | coLFonDOs SomZACION | 202408 | 30
POSITIVA
9471936812 | 921883396 2024-09-18 | ARL | 1423 | compafiaDE COTIZACION 2024-08 | 30
OBLIGATORIA
SEGUROS
COTIZACION
9470532649 | 854078299 2024-0820 | EPs | EPso17| FamisanAR Sorpcio, | 202407 | a0
COTIZACION
9470532649 | 854078299 2024-0820 | AFp | 231001 | coLFonDOs ol Stmor | ap
POSITIVA )
9470532649 | 854078299 2024-0820 | ARL | 14-23 | compafiaDE CollzaGioN 202407 | 30
OBLIGATORIA
SEGUROS
COTIZACION
9469130740 | 782115100 2024-0717 | Eps | Epso17| Famisanar SomzacioN, | 202208 | 30
COTIZACION
9469130740 | 782115100 2024-0717 | aFp | 231001 | coLFonpos SomizacioN, | 202406 | 30
POSITIVA ,
9469130740 | 782115100 2024-07-17 | ARL | 1423 | compafiaDE GOV 202406 | 30
peT N OBLIGATORIA
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APORTANTE: RUIZ SILVA JENNY ROSALBA CC 52896756

Clave Planilla Clave Pago

Fecha Pago Riesgo Cédigo

Administradora

Concepto

Periodo

Certificado de Aportes

Novedades

ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIn ige Ima vac avp vct irl vip

COTIZACION
9467757088 | 694664812 2024-06-11 | EPS | EPs017 |  FAMISANAR Rl imn 2024-05 | 30
COTIZACION
9467757088 | 694664812 2024-06-11 | AFP | 231001 | coLFonDOS s e 2024-05 | 30
POSITIVA :
9467757088 | 694664812 20240611 | ARL | 1423 | cowmpaRiADE COMEAEON 202405 | 30
OBLIGATORIA
SEGUROS
COTIZACION
9466299755 | 647844147 20240520 | EPS | EPs017 |  FAMISANAR A e Y 2024-04 | 30
COTIZACION
9466299755 | 647844147 20240520 | AFP | 231001 | coLFonDOS PRl 2024-04 | 30
POSITIVA ]
9466299755 | 647844147 20240520 | ARL | 1423 | compafiaDE CONZ2CION 2024-04 | 30
OBLIGATORIA
SEGUROS
COTIZACION
9465428335 | 593673577 2024-0423 | EPS | EPs017 |  FAMISANAR ] sl 2024-03 | 30 X
COTIZACION
9465428335 | 593673577 2024-0423 | AFP | 231001 | coLFonDOS e 2024-03 | 30 X
POSITIVA .
9465428335 | 593673577 2024-0423 | ARL | 1423 | compafia DE COliZaCION 202403 | 30 X
OBLIGATORIA
SEGUROS
COTIZACION
9465427929 | 558015545 2024-04-05 | EPS | EPs017 |  FAMISANAR paisil B 2024-02 | 26 | x A
COTIZACION
9465427929 | 558015545 2024-04-05 | EPS | EPs017 |  FAMISANAR s 2024-02 | 26 | x c | x
COTIZACION
9465427929 | 558015545 2024-04-05 | AFP | 231001 | coLFonDOS ERTZLN, 2024-02 | 26 | x A
COTIZACION
9465427929 | 558015545 2024-04-05 | AFP | 231001 | coLFonDOS P AN 2024-02 | 26 | x c | x
POSITIVA -
9465427929 | 558015545 2024-0405 | ARL | 1423 | compafiaDE SOz CION 2024-02 | 26 | x A
OBLIGATORIA
SEGUROS
POSITIVA .
9465427929 | 558015545 20240405 | ARL | 1423 | cowmpaRIADE COlIZACION 202402 | 26 | x c|x
OBLIGATORIA
SEGUROS
COTIZACION
9464283113 | 510982080 2024-03-13 | EPs | EPso17 |  FAMISANAR gl 2024-02 | 26 | x
COTIZACION
9464283113 | 510982080 2024-03-13 | AFP | 231001 | coLFoNDOS b 5 2024-02 | 26 | x
POSITIVA ]
9464283113 | 510982080 20240313 | ARL | 1423 | cowmpaRiADE ColjZacioN 202402 | 26 | x
ot o I OBLIGATORIA

Este certificado se expide el dia 2024-12-09 a las 18:12.
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