& .m. UNIDAD ADMINISTRATIVA ?SPECIAL DE GESTISN DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1DE1
‘ﬂ“ PROCESO: GESTION FINANCIERA cODIGO: GF-FO-05
CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGD PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 17
Clasificacién de la Infomacién: Publica B Reservada O Clasificada O Fecha de aprobacién: 16/01/2025
APELLIDOS CAMERO BOBADILLA
NOMBRES CLAUDIA PATRICIA
GEDULA 1.143,442,607
CIUDAD DONDE PRESTA EL NEIVA UBICACION DIRECCDN_TERRITGRIAL DT. CAUCA
SERVICIO
CONTRATO N* 1171 VALOR TOTAL $ 28.208.350,00 cDOP 3325 RP 138125
VIGENCIA 2025 DESDE 25 | ENE [ zo2s HASTA 31 | oc | 2025
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
¢ADICI(’JN Y10 PRORROGA? DESDE HASTA
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
. CEDENTE FECHA
LCESION? | No. VALOR CESION
CESICNARIO DESDE
2JSUSPENSION? DESDE HASTA | |
+TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
2PENSIONADO? NUMERO DE PAGO 1 BASE DE APORTE A
COTIZACION DE SEGURIDAD | § 1.423.500,00
REGIMEN NC RESPCNSABLE DE IVA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO H 1.226.450,00 NUMERO DE FACTURA NA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(REsroNEreLE o WA I e -
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
{NO RESPONSABLE DE IVA) i 1:226:450.00 A § -
APORTES OBLIG, EN SALUD (12,5%) (*) B 177.900 NOMBRE F. PENSION COLFONDOS
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES
NTERWE UNO (1) NOMBRE EPS SANITAS
APORTES ARL (**} MES ANTERIOR s 7.400 NOMBRE ARL POSITIVA

APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL

_

C-1799-1100-1-10106A-1799060-02Ejecutar el modelo integrado de planeacién y gestién de la Unidad 100,00% §1.226.450.00
TOTALES 100,00% $ 1.226.450,00
BANCO BANCOLOMBIA TIPO AHORROS No.CTA 53403755881
HOTA: (*) El valer de los pagos alos aportes en salud, pensién y Fondo de Solidaridad Pensicnal deben estar calculados con base en el 40% de los honcrarios mensuales {sin inciuir IVA); en este

valor deben estar excuidos los intaresss de mor si astos fusron causados.
(**) Valor que depende del nivel de riesgo que establezca la Entidad.

1° Anexo Factura original (si aplica), fotocepia de los aportes obligatorios a salud, pensitn, ARL (si aplica), de! respectivo periode y d bleci en el contrato como requisitos para
pago.

idad Social ai

2° En calidad de contratista certifico bajo la gravedad de juramente, que los documentos soperte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de
provenientes del presente contrato, sujeto a retencion en la fuente a titulo de renta. Articulo 4 Decreto 2271 / 18 de junio de 2009,

3° De conformidad con el Decreto 1273 de 23 de julio de 2018 en la aplicacion del artlculo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro de manera extemporanea y de|
acuerdo a la circular intema del GGEF donde se indican las fechas para radicacidn de cuentas, seré responsable del pago de los aportes a seguridad social con sus respectivos intereses de mora a
que haya lugar.

4° De acuerde con el articulo 89 de la Ley 2277 del 2022, los frabajadores independientes con ingresos netos mensuales iguales o superiores a un (1) salario minimo legal mensual vigente (SMLMV)
que de p de servicios personales, cotizardn mes vencido al Sistema de Seguridad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta por ciento (40%) del valor|
mensualizado del conlrato, sin incluir ¢l valor del impuesto sobre l2s ventas -IVA,

fb .

FIRMA: CLAUDIA PATRICIA CAMERO BOBADILLA

En mi calidad de supervisor(es) del p trato de prestacion de servicios, certifico el cumplimiento por parte del contratista de las actlvidades|

descritas en el formato GC-FQ-15 INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACION DE SUPERVISOR(ES) CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION o GC-FO-54 INFORME FINAL DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACION SUPERVISOR(ES) — CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ¥ DE APOYO A LA GESTION (segiin corresponda), el cual serd remitido en original a Gestién Documental

para su inclusién en el dient: tractual, razén por la cual autorizo el pago.
N* DE SUPERVISORES NOMBRE RAFAEL ZURIGA ENRIQUEZ CARGO/ROL | DIRECTOR TERRITORIAL DEPENDENCIA DT. CAUCA
1 NOMERE CARGO /ROL DEPENDENCIA
FIRMA: RAFAEL ZURIGA ENRIQUEZ FIRMA:

Si usted copia o imprime este d

la UAEGRTD lo

como No Controlado y no se hace responsable por su consulta o uso.Si desea consultar la versién vigente y controlada, consulte siempre el Sistema de Informacidn Strategos




Ny E.P.S.Sanitas

Sanitas Internacional

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Claudia Patricia Camero Bobadilla, identificado(a) con CC nimero 1143442607, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO ¥ NUMERC DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1143442607 CLAUDIA PATRICIA
CAMERC BOBADILLA Desde 01/07/2022 - Vigente

Generado por interfaces

CC 1143442607

Claudia Patricia Camero Bobadilla
Titular

Titular

17/05M1993

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/07/2019

Activo(a)

71 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
51 semanas

Contributivo

05/11/2019

1

16/12/2024

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTAGION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.




(Colfondos

del gupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Serfior(a) CLAUDIA PATRICIA CAMERO BOBADILLA identificado(a) con C.C No.
1.143.442.607, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 16 de diciembre del 2024.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada vélida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién PQR's, ¢ comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguienties lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Céceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




" ©) PosiTIva

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliaciéon en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, CLAUDIA
PATRICIA CAMERO BOBADILLA identificado con CC No. 1143442607, registra |a siguiente informacion.

Datos del Contratante - Datos de la Relacidn Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 28/01/2025
Estado Afiliacién: ACTIVO

Fecha de inicio de Contrato: 28/01/2025

Fecha fin de Contrato: 31/12/2025

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE
RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS - NI.
900498879

Recuerde que una vez cumplida.la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automdtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

TRt PG
88 COLO

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
"WALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501011883132.

VIgILADO

Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 31 dias del mes de enero de 2025.

Cordialmente,

mouazranem

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

2 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
Eir

g

Positiva Compafila de Seguros S.A:

Nit. 880.011153-6 | Linea Gratulta Naclonal: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfone: +57 (601) 330 7000

Defensor dei Consumidor Financiero: AnaMaria Giraido (Principal) ~ Pablo Valencia (Suplents) | detensordelcliente@positivagov.col Carrera 10 #87A 13, Ofkcing 602 LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (B01) 610 8184 | Lunes a Viernes B:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resclverd las quejos o reclamos, actuart como Conclliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Més informacion hitps:/ fwww.positiva.gov.co/web/ guest/defensoria-del-consumidor. Puedes Interponer una queja ante Positiva, o ef Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS
organismo de automegulacion.

) positiva Compotiia de seguros ) @Positivacol (@) Positivacot  EPositivaseguros : www.positiva.gov.co




UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA:
PROCESO: GESTIGN FINANCIERA cODIGO: GF-FO-09
a;.:hl-&,_ SOLICITUD DE INFORMACION PERSONAL Y TRIBUTARIA PERSONA NATURAL VERSION: 5
Clasificacién de la Informaclén: Publica ® Reservada O Clasificada O Fecha de aprabacion: 20112/2022
REGISTRG EN EL SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACIGN FINANCIERA SIIF. Para dar cumplimlento a las Normas Ti Naclonales y Distrital las cuales)
bl el de ret an el img de VA, Retencidn en la Fuente e Industria y Comercio, le sollcl ar la I inft

Claudia Patricia Camerc Bobadilla NO

CEDULA DE CIUDADANIA 3107537318

: 1.143.442.807 i

Calle 21 No. 40-13 Nelva

Técnlco Asistente en Organizacién de Archivos

patico0517@outlook.com

BANCOLOMBIA AHORROS

53403755881

Claudia Patricia Camero Bobadllla CERTIFICA QUE LA CUENTA BANCARIA RELACIONADA SE ENCUENTRA ACTIVA

1143442607 NO RESPONSABLE DE IVA

NO NO
8299
Calle 21 No. 40-13 410001

cog) (- e, D Oeenery Oc w2f”

FIRMA CIUDAD Y FECHA

Nota : El codigo de actividad CIIU debe estar relacionado con el Objeto del Contrato,

Informacién Strategos

1DE1

Si usted copia o imprime este documento, la UAEGRTD l¢ como No C )y no se hace responsable por su consulla o uso. Si desea consultar la version vigente y controlada, consulte el Sistema de




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2, Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Nimero de formulario

14919573401

M

£89984(8020) 000001491957340 1

£

5. Nurmero de ldentificacion Tributaria (NIT)
1143 442607

6. DV
7

12, Direccion seccional
Impuestos y Aduanas de Nelva

/@% ysuzﬁn electrénico

IDENTIFICACION \J / A(/\
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificac
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1143 4{’) @
Lugar de expedicion 28, Pais 29, Departamento Jﬁuﬁ’ icipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atantico m 3% 001
31, Primer apellide 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre ((J\) ( < M nombres
CAMERO BOBADILLA CLAUDIA BATRICIA
35. Razon social ﬁ%
N QN
36. Nombre comercial w 3@
QN
VPN
38. Pals 39, Deparlamento NS e 40. Giudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Huila @7 w 4 1 [Neiva 001
41. Direccion principal w
CL 21 40 13 (&) /S ,\@
2 Chiee lCra G patico0517 @outlook.com /P NS S
43. Codigo postal [ 4. Teléronrb\ N N3 10753731 8[4s Telslono 2
7\ DLASIFICACION
Actlv r'onomlc N Ocupacién
Actividad principal A&@J O Otras actividades P
46. Cédigo 47, Fecha inicio actividad 48. Coaf 94Fech idad 50. Codigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
rervereresl IS\l I I B I
&Vz Nﬁg}p&nsablhdades Calidades y Atributos
1 2 3 4 12 13 14 15 16 17 18 9 20 21 22 23 24 26 26
ROV
49 - No responsable de VA Ny ‘J/
Ustﬁﬂ',b/s aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. ; | | ‘ ‘ | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
84. Cidigo | 57. Modo I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
l |sa. cPC |

La informacidn suministrada a través del formularic oficial de inscripcion, actualizacién, suspensién
y cancelacién del Registro Unico Tribulario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de conslatar
inexaclitud en alguno de los dales suminisirados se adelantaran los pre imientos admi 05
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De fgual manera al formalizar el rdmite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012,

Firma del salicitante:

o de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

084. Nombre CAMERO BOBADILLA CLAUDIA PATRICIA

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 16-12-2024 08:17:23AM




FORMATO DEDUCIBLE POR DEPENDIENTES (BENEFICIOS TRIBUTARIOS)
CERTIFICACION:

Yo, Claudia Patricia Camero Bobadilla, identificado (a) con C.C. ( X) o C.E. { ) No. 1143.442.607 expedida en Barranquilla,
con domicilio principal en la ciudad de Neiva, contrato No. ___ 1171-2025 , en cumplimiento a lo dispuesto en el
Decreto 99 de 2013 y Decreto 1070 de 2013, de manera libre y espontanea bajo la gravedad de juramento, manifiesto
gue la siguiente persona se encuentran a mi cargo y en consecuencia depende econémicamente de mi:

Nombres y apellidos Documento de Identidad Fecha de Nacimiento Calidad del Dependiente
Soffa Garcfa Camero 1063.300.963 19/12/2013 Hija

NOTA: Relacione solo (1) uno de sus dependientes de acuerdo con lo definido en el pardgrafo 2 del articulo 387 del Estatuto Tributario.

ANEXQ:
1. Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.
s Registro civil de nacimiento

2. Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afios, cuando el padre o madre contribuyente persona natural
se encuentre financiando su educacién en instituciones formales de educacidn superior certificadas por el ICFES
o la autoridad oficial correspondiente; o en los programas técnicos de educacion no formal debidamente
acreditados por la autoridad competente.
e Certificado de estudios vigente o recibo de matricula vigente
e Registro civil de nacimiento

3. Los hijos del contribuyente mayores de dieciocho (18) afios que se encuentren en situacién de dependencia,
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina Legal.
e (Copia de la cedula del dependiente
¢ Certificado de medicina legal o EPS.

4. El conyuge o companiero permanente del contribuyente gue se encuentre en situacién 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.

e Copia de la cédula del dependiente '
s (ertificado anual del contador publico y el certificado de antecedentes disciplinarigs vigente.
e 0 Certificado de medicina legal o EPS. (segun corresponda)

5. Los padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situacion de dependencia sean 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.

e Copiade la cédula del dependiente
e Certificado anual del contador publico y el certificado de antecedentes disciplinarios vigente.
e O Certificado de medicina legal o EPS. (segln corresponda).

Certifico igualmente que la deduccién de la base de retencién en la fuente por concepto de dependientes cumple las
restricciones establecidas en el pardgrafo 42 del articulo 22 del Decreto 99 de 2013, en el entendido que no se solicitan
por més de un contribuyente en relacién con un mismo dependiente, igualmente y me comprometo a comunicar cualquier
cambio gue pueda madificar el beneficio obtenido.

La anterior afirmacidn para optar al beneficio de la deduccién por DEPENDIENTES establecido en las normas tributarias.

Esta declaracion la hago a los 31 dias del mes enero del afio 2025, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 72
{prohibicién de declaraciones extra-juicio) del Decreto 19 de 2012, con destino a la Unidad Administrativa Especial de
Gestidn de Restitucion de Tierras Despojadas - UAEGRTD, para que surta los efectos legales.

Clune Porcs copnend £

Claudia Patricia Camero Bobadilla

CC No. 1143.442.607 De Barranquilla
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

%

Bancoomeva

WU

NUMERO PLANILLA: 4581979057  TIPO DE PLANILLA: FINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION QTROS MES diciombre AND 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciombre ARO 2024
DIAS DE MORA: 13

FECHA PAGO (sasa/mmidc): 202601/16  NUMERO AUTORIZAGION: eaaserTo |

. 2T ANTE

CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERG DE IDENTIFIGACION: 1143442507
: GLAUDIA PATRICIA GAMERD BOBADLLA
CIUDADIMUNICIPIC: NEIVA DEPARTAMENTC: HUILA
DIRECCION: CRAZ7 1945 TELEFONG: mnn
TIPO APORTANTE: 0ZINDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y faciitadaras de a acl
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA). NO

CEBIGO NOMBRE | “HebRnIARIES COTIZACICH EMPLEADOR COTZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZAGION | FSP I APORTES T MORA m. VALGR PAGADO
31001 1001-COLFONDOS 1 $208.000 340 50 $0 50 $3.700 S0
TR : : -

R R i
INCAPACIDAD POR

- LICENGIA MATERNIGRD SALDO A FAVOR LIQUIDACKON MORA TOTALES
COTIZANTES[ NUMERQ NUMERO VALOR [” vaor

CODIGO NOMBRE >502§90L VALOR [ roneaon|  VALOR PLANILLA _ VALGR COTIZAGION e COTZACICN | jhngs APORTES MORA DESGUENTO VALOR PRGAGO

] 05-SANITAS SA. i — % 50 50 § 162, 59 314 30 3162 334 H § 163,
ADMINISTRADORA 1 %, SALDO A FAVOR LIQUIDAGION TOTALES
Ne. €O e

CODIGO o n NOMBRE | B 2 - [PAGO A OTROS RIESGOS] PLANILLA | VALOR I COTIZACION | APORTES ___MORA DESCUENTO | VALOR PAGADG i

1323 4-23-POSTTIVA COMPANIA DE SEGUAOS SA. i 5 B $ 6800 56 5100 5 36
| EH]
| |

N PEN e |_Teo mcﬂ_vowwa.)a_o TIPO DE |3 ..,.mm_ 2|5 [Byala m_ 58|38 |8 3 238 g VALOR| TOTAL b | centea TOTAL 5 e Tn.;... TOTAL 3._.>_.m._d._.>_. TOTAL

o il .S.Eaum EE i =R IBC | COTZACION annes| aporrE | AOMIN |G | DB lwoRTeR ADMIN o P OR TEARCRTE APCRTEAPORTE APORTE
I gal=E : M i SN i
e fumRo e ¥1.300.000 NG | i < § §i $0 S16250W- > i H S0 $a  so 5@ 30

1 NIE o | 1.300.000 PosiTivA | | 1.300;
FiThion  pResracion | | ﬂn_w..m_u.;z__
Wasn.& | ! vmn__xom_ 1
) SRRSO USRS (o Lt - 1 = ] RSO LRt 1 {5 SRERESEY, oy i,
S St
TOTAL | $ 380.500

St gt

202501729 917 AM USUARIO: 501 CC1143442607 PAGINA1DE 1




CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE /\

&0l . ”Bancoomeva

Certificamos que CLAUDIA PATRICIA con documento CEDULA DE CIUDADANIA 1143442607, realizd el pago de aportes a la seguridad
social del Sefior (a) CLAUDIA PATRICIA CAMERO BOBADILLA con documento CC 1143442607, como se detalla a continuacion:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Namero de Planilla 4581979057 Tipo de Planilla IINDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros DICIEMBRE/2024  periodo Cotizacion Salud DICIEMBRE/2024
Fecha Pago 2025/01/16 Numero de Autorizacion 0991456770

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

FPENSION Administradora 231001 - COLFONDOS

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPS005 - SANITAS S.A

Dias 30 Tarifa 12,500 %

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE

Dias 30 Tarifa 0,522 %
Clase de Riesgo 1

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO

Cereonds

SIARIN

2025/02/05 2:49 PM USUARIO: S80I - CC 1143442607 PAGINA 1 DE 1






