AL

Muebles para Oficina y Hogar

CERTIFICADO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y PARAFISCALES
FORMATO CERTIFICACION POR PERSONA NATURAL

ARTICULO 9 LEY 828 DE 2003

ORLANDO ASTUDILLO ZUNIGA identificado con c.c, 76.296.528 de Timbio Cauca, de
conformidad con lo sefialado en el articulo 9 de la Ley 828 de 2003 y con sujecion a las
sanciones que para tal efecto establece el Cédigo Penal en su articulo 442, bajo la gravedad
de juramento certifico que he efectuado el pago por concepto mis aportes y el de mis
empleados a los sistemas de salud, pensiones, riesgos laborales, cajas de compensacion
familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar — ICBF y Servicio Nacional de Aprendizaje
— SENA [cuando a ello hubiere lugar] durante los ultimos seis (6) meses calendario
legalmente exigibles a la fecha de presentacion de nuestra propuesta para el presente
proceso de seleccion. En ese sentido, certifico que me encuentro a Paz y Salvo por concepto
del pago de mis obligaciones derivadas de mi afiliacion con el Sistemas de Seguridad Social
Integral, asi como del personal a mi cargo que lo requiera.

Téngase en cuenta que soy empleador beneficiado al descuento parcial de parafiscales,
Conforme al articulo 25 de la Ley 1607 de 2012 y el Decreto 862 de 2013, e igualmente sujeto
pasivo al Impuesto Sobre la Renta para la Equidad — CREE - segun el Art. 20 de la Ley 1607
de 2012. Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el art. 50 de la Ley 789 de
2002 y la Ley 1150 de 2007. Igualmente, por contar con menos de diez (10) trabajadores no
estoy obligado a contratar aprendices de formacion del SENA.

Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002

y la Ley 1150 de 2007.

La presente se expide a los 30 dias del mes de diciembre de 2024, en Popayan Cauca

Cﬂzf.m’ﬂa Assvo'l{ ©

/f-’irma del Proponente Persona Natural
C.C.N0.76.296.528 de Timbio Cauca
Cargo: Gerente — Propietario
Proponente: ORLANDO ASTUDILLO ZUNIGA y/o EXHIALAMBRE Nit: 76.296.528-3
Direccion: Carrera 8 No. 6-25 Popayan Cauca - Teléfono: 6028243865 - 3122582453
Correo electronico: exhialambre@Gmail.com - orlandoastudillo_@hotmail.com

Almacén Carrera 8 N. 6 — 25 - Fabrica Calle 3-No0.11-12 y 11-35 TELEFAX: 8243865
Celular: 3122582453— Correo electrénico: orlandoastudillo_@hotmail.com- CAUCA - COLOMBIA



RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 76296528 0 ORLANDO ASTUDILLO ZURNIGA | 1 SINARP - SINARP SUCURSAL 8299 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
19-1 CIUDAD VERDE LOTE 38 8243865 EXHIALAMBRE2@GMAIL.COM N

ASOPAGO

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-11 2024-11 8633784446 | 2024-12-06 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 759.600 AwVillas
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECI;:GL(I)MITE ESTADO PLANILLA
1 8600678729 2024-12-06 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA [ ICBF | ESAP | MIN <
= | O
S S Total Exento de Actividad
2| 2 A he
N ID EMPLEADO SALARIO Mogﬁbﬂ;}g RE 2 E ﬁ % .EQL % @ E 'g) é "'_d % 5;:) % '9 g EPST | AFPT E E é §' NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB| NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. |& g IPETGSEAS || Eeumeie
(2]
IASTUDILLO ZUNIGA 2.665.000| PORVENIR- 2.665.000] N Cale 2.665.000] ISIN CCF-
1 CC 76296528 ORL ANDO 0 30|30/ 0|0 b30301 426.400 0 OS.A.-EPS037 333'2008|NCCF 0| 0| 0| 0,00000 0 0 0| 0 0]03| O 759.600 N 0
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 76296528 0 ORLANDO ASTUDILLO ZUNIGA | 1 SINARP - SINARP SUCURSAL 8299 Natural A S O PAG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
19-1 CIUDAD VERDE LOTE 38 8243865 EXHIALAMBRE2@GMAIL.COM N S a
] [ ]

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-11 2024-11 8633784446 | 2024-12-06 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 759.600 AvwVillas
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECEﬁééMITE ESTADO PLANILLA
1 8600678729 2024-12-06 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
2.665.000 2.665.000 0 0 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS T (\Q/S:_ESA%O VALOR UPC 'NTﬁggiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 426.400 0 0 0 426.400
PORVENIR | 230301 | 800224808 | 8 1 426.400 o 9 0 426.400
EPS(Administradoras: 1) 1 333.200 0 0 0 333.200
NUEVAE.P.S.SA. | EPS037 | 900156264 | 2 1 333.200 0 0 0 333.200
Gran Total 759.600 0 0 0 759.600

Paginal 2024-12-07




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 76296528 0 EXHIALAMBRE B 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 3110 Natural A S O PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
19-1 CR 86 25 6028243865 EXHIALAMBRE2@GMAIL.COM S 5 a
[ ] [ ]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-11 2024-12 8633829645 E 2024-12-06 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 1.890.400 0 AwVillas
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FEC';QGL(I)MITE ESTADO PLANILLA
6 8657109003 2024-12-06 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF [ESAP| MIN &
= | O
S S Total Exento de Actividad
MODALIDAD DE |o|F(wluw|ala|a|w|=|z|w|<|ola =] [N 7T T g} 2= Parafiscales | Econdmica
N ID EMPLEADO SALARIO SALARIO z I&J e E e E g I; g) d 9} E <>( <>( L>) | EPST | AFPT & & 8 E NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. = _g
(7]
IGIRON BURBANO 1.300.000] PORVENIR- 1.300.000] Sty 1.300.000] ICOMFACAUC] 1.300.000] 1.300.000|
1 CC 10297813 D Fi 0 30(30|30|30 D 208.000] 0 O[SALUD- D 52.000 i 52,0000 " 31.700]  0,02436| (o) 0 0 0 ofo1if o 343.700, S 3311001
HERNAN DARIO 230301 Essce? IA-CCF14
2 CC 14698996 ZUNIGA SAUL LELIOLY Fi 0 30(30(30|30 2P§)R3\(;]I_E s HELDEDY 208.000] 0 OE;);)I]—:BPS HLELI0TY 52.000&_0(:'\/&"::'?5AUC LELI0TY 52.000 LELIOLY 31.700| 0,02436 0| 0 0 0 ofoif o 343.700, S 3311001
IBANEZ VARGAS JOSE 1.300.000] ICOLPENSION ISANITAS- ICOMFACAUC]
3 CC 1019063133 MANUEL F| X 0 15115(15(15 £S.05.14 650.000] 104.000 0 OEPS)OS 650.000 26.000 IA-CCF14 650.000 26.000 650.000 15.900| 0,02436 (o) 0 0 0 ofo1if o 171.900 S 3311001
N NUEVA E.P.S.
MUNOZ FREDY 1.300.000| PORVENIR- 1.300.000 1.300.000] ICOMFACAUC] 1.300.000 1.300.000
4 CC 1061693048 IARMANDO Fi 0 30(30(30|30 530301 208.000] 0 O[S.A.-EPS037 52.000 IA-CCF14 52.000 31.700| 0,02436 0| 0 0 0 ofoif o 343.700, S 3311001
EPS-S
5 CC 1061792652 CUTIERREZ PLAZA LLECIRLY Fi 0 30(30|30|30 RORVIENIRS HELOCEY 208.000] 0 OEMSSANAR- F5500-000 52.OOOCO,\/“:'A\CAI‘JC 1.300.000 52.000 CELIOLY 31.700| 0,02436 (0] 0 0 0 ofoi| o0 343.700, S 3311001
RAUL CHAYAN 230301 ESsc1s IA-CCF14
CHILITO QUINAYAS 1.300.000] PORVENIR- 1.300.000 ISANITAS- 1.300.000] ICOMFACAUC| 1.300.000 1.300.000
6 CC 1061985510 OVIDIO Fi 0 30(30(30|30 30301 208.000] 0 EPS005 52.000 IA-CCF14 52.000 31.700] 0,02436| (0] 0 0 0 ofo1if o0 343.700, S 3311001

Paginal 2024-12-07




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

5.d.

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 76296528 0 EXHIALAMBRE B 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 3110 Natural A S O PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
19-1 CR 8625 6028243865 EXHIALAMBRE2@GMAIL.COM S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-11 2024-12 8633829645 E 2024-12-06 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 1.890.400 0 AwVillas
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FECgﬁé(')M'TE ESTADO PLANILLA
6 8657109003 2024-12-06 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
7.150.000 7.150.000 7.150.000 7.150.000 0
SALDOS E
SUBSISTEMA cODIGO NIT DV AFILIADOS LIgCILDC,)ARDO VALOR UPC INTI\I/:ToRgiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 2) 6 1.144.000 0 0 0 1.144.000

PORVENIR 230301 800224808 8 5 1.040.000 0 0 0 1.040.000

COLPENSIONES 25-14 900336004 7 1 104.000 0 0 0 104.000
EPS(Administradoras: 5) 6 286.000 0 0 0 286.000

SANITAS EPS005 800251440 6 2 78.000 0 0 0 78.000

ESSC ASMET SALUD ESSC62 900935126 7 1 52.000 0 0 0 52.000

NUEVA E.P.S. S.A. EPS037 900156264 2 1 52.000 0 0 0 52.000

EPS-S EMSSANAR ESSC18 901021565 8 1 52.000 0 0 0 52.000

SOS-EPS EPS018 805001157 2 1 52.000 0 0 0 52.000
ARP(Administradoras: 1) 6 174.400 0 0 0 174.400

POSITIVA | 14-23 | 860011153 | 6 6 174.400 0 9 0 174.400
CCF(Administradoras: 1) 6 286.000 0 0 0 286.000

COMFACAUCA | CCF14 | 891500182 | 0 6 286.000 0 0 0 286.000
Gran Total 1.890.400 0 0 0 1.890.400

Pagina 2 2024-12-07



g Banco AV Villas COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

Edﬂmero identificacion del Aportante / Pin Unico

b3 315 ) B90.400)

Si usted va a realizar el pago con el nimero de Planilla, diligencie esta seccion:

[ PAGO CON NUMERO DE PLANILLA ALY
prmerode pania (£]6 [ST3[1[O][O]O[3] [ [ !

Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccién:

PAGO CON PIN UNICO

Operador de Informacion:

Afio Mes
\P:riodo de Cotizacién a Pagar: Emﬂm m

ESTIMADO CLIENTE:

VERIFIQUE QUE LA INFORMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA ¥ QUE EL VALOR REGISTRADO
CORRESPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA
TRANSACCION SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNIGO SOPGRTE FISICO DE SU
TRANSAGCION. CONSERVELO PARA CUALQUIER VERIFIGACION

JAP-PRD-0B3-v2

e por J spapeles SAS. NT 860026500-2 60124



CAP-PRO-083-V2

g Banco AV Villas COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

[?%szmgon ﬂetAgﬂa{a S‘}m Unico J@ a Pagar §: ?_ Sqg 60 OJ

Si usted va a realizar el pago con el numero de Planilla, diligencie esta seccion:

PAGO CON NUMERO DE PLANILLA )
Namero ce pianta (R GIOIOT6[HE [HZ[FL [ [ |«

Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccién:

'd N

r PAGO CON PIN UNICO
Operador de Informacion:
Afo es
Periodo de Cotizacién a Pagar: "? b ] 2 l (1'J E ] |

ESTIMADO CLIENTE:

VERIFIQUE QUE LA INFORMAGION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR HEGETHAUU
CORRESPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO EL SOPORTE D
TRANSACCION SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA HEC%E.:?DE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FISICO DE SU

TRANSACCION. CONSERVELO PARA CUALQUIER VERIFICACHK impresa oor. JGupweles 545 NT BEDDZASAC-? 60124



