FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 912210
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion 19 de Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-SANTANDER Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 88733-928325
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LICETH ALEXANDRA GONZALEZ PABON Banco a consignar: BANCO SUDAMERIS COLOMB
Cédula de Ciudadania 37.746.554 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: lagonzalez455@misena.edu.co Numero de Cuenta: 94010008800
IP/N® de contacto: 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 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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: 7586540/2025 N° Compromiso SIIF 31725 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION TITULADA
OBJETO CONTRACTUAL: COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL DE ACUERDO CON LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS Y NECESIDADES DE LA
(Descripcion del servicio prestado) CASA SENA REGIONAL SANTANDER REGULAR PL 9 MESES VR MES $4.599.510

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 03/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 41.395.590
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 41.395.590
Valor Bruto Pago: $ 4.446.193,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 36.949.397
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.446.193 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.446.193 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.606.974 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.606.974,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9483143451 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.446.193,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.778.477 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 222.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
284.600 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL Il 18.600 Reteica - 8530 - PIEDECUESTA| 13.339,00 | 0,300%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 444.619 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341 869.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.432.854,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar formacién a aprendices segun su perfil de acuerdo con la guia de procedimiento de la ejecucion de la FPI

Impartir formacion profesional integral en las modalidades presencial, virtual y a distancia

Coadyuvar en el proceso de ingreso e induccion de aprendices.

Aplicar en la resolucién de problemas reales del sector productivo, los conocimientos, habilidades y destrezas pertinentes a las compg

Evaluar de manera continua y conjunta (aprendiz e instructor) los resultados de aprendizaje de acuerdo con los criterios de evaluacior

Reportar en el sistema SOFIA PLUS en los plazos establecidos por la entidad, todas las actividades de acuerdo con los procesos

Realizar la valoracion de resultados de aprendizaje impartidos en el aplicativo SOFIA PLUS

Aplicar el debido proceso para reporte de novedades académicas o disciplinarias

Cumplir el objeto del contrato segun la programacion que el SENA indique, dentro del lugar de ejecucion.

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 \Q}C(:\Sf A < @my&%

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 LICETH ALEXANDRA GONZALEZ PABON

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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

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 4%;@}2_,

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. smvnf REYEiS GOMEZ
INSTRUCTOR G20

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
JHON EDISON JIMENEZ MARTINEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

19/03/25 21:02:11 USUARIO: SIC - C.C. 37746554



VIGILADO Supersalud v

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que LICETH ALEXANDRA GONZALEZ PABON identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 37746554 esta registrado(a)
en el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 37746554

NOMBRES Y APELLIDOS LICETH ALEXANDRA GONZALEZ PABON
TIPO DE AFILIADO INDEPENDIENTE

PARENTESCO COMPANERO (A) PERMANENTE

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/11/2016

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 411

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 43

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 17/03/2025

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LICETH ALEXANDRA GONZALEZ PABON identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 37746554, se encuentra afiliado/a desde 01/01/2024 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 17 de marzo de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



@) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, LICETH
ALEXANDRA GONZALEZ PABON identificado con CC No. 37746554, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 03/03/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 03/03/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 01/12/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

: de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
: 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501013468976.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 17 dias del mes de marzo de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

141078302401

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4107830240 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

377 46505 4 5 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 37746554
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 -8 Girén 307
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
GONZALEZ PABON LICETH ALEXANDRA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Floridablanca 276
41. Direccion principal
CL 199B 38A 65 CA 4 CON CONDOMINIO LOS CEDRITOS
42. Correo electrénico liceth79@hotmail.com
43.Codigopostal 6 8 1 0 0 3 44, Teléfono 1 3175 2 31 7 1 5|45 Teléfono 2 3502673689
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|8 543[[201100901]|[8 56020220801 | | 2412
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
I P O I 0 It N o T T T T
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 19-02-2025 07:20:12PM



AN

Formulario del Reg

istro Unico Tributario

001

Establecimientos
pagina 2 de 2 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141078302401
(415)7707212489984(8020) 000014107830240 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
3 7 7 4 6 5 5 4 5 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negccios.entre otros
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica l_
Establecimiento de comerci g 2 |Actividades de apoyo terapeutico | 8.5 1-5 !
£ Z, I
162. Nombre del establecimiento
EQUILIBRIUN CENTER
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Santander 6 8 | Sangill 67 9
l / o N,
165. Direccién
CR3 14 14
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha ole Ja matiicula;merzantii
141462 ~ ]20.070 60 6]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
13090472 2007121 9]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci g 2 |Actividades de apoyo terapeutico | 8515

162. Nombre del establecimiento

EQUILIBRIUM CENTER

163. Departamento

Santander

g /Floridablanca

164. Ciudad/Muricipic

7

165. Direccién

CL 204 A 40 184 BRR LOS ANDES

166. Nimero de matricula mercantil

| 167: Fecha de la matricula mercantil

1479)30 N\

2008031 7]

168. Teléfono 169. Fecha de cierre

6 7,5°0327 [2009022 1]

: — N\
160. Tipo de establecimiento 161-Actividad ecendmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| L

168. Teléfono 169. Fecha de cierre

Fecha generacion documento PDF: 19-02-2025 07:20:12PM
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Piedecuesta, 19 de marzo de 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAIJE (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. 1.097.919.077 Leiah Solano Gonzalez HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Elija un elemento.

Solicito se tome nota de la situacion 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



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,

b A ‘é‘@“?’f&%

FIRMA
Nombre: Liceth Alexandra Gonzalez Pabdén
C.C. 37.746.554 de Bucaramanga.

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMBIA

(e
—

-
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

[ nuie | 1097919077

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
REGISTRO CIVIL idicatve 55680180

DE NACIMIENTO Serial

(Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria Numero ConsuladoD Corregimiento D Inspeccion de Policia D Cédlgo Q 7 T
Pais - D P én de Policia
COLOMBIA - SANTANDER FLORIDABLANCA
(Datos del inscrito
Primer Apaliido Segundo Apaliido —
SOLANO L ey GONZALEZ *****#*aatnnsdnasuatahnihis
Nombre(s)
LE'AH e S R L A n a L rurrar—
Sexo (en latras) Grupo sanguine. F RH
o |2|0|116| e ]A|B|R| o |1]3 Femenino o] Negativo
Lugar de nacimiento (Pals - Depar - plo - Corregl «/0 Inspeccién)
COLOMBIA - SANTANDER - FLORIDABLANCA
Tipo de © Declaracién de testigos NG © cer do de nacido vive
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO NO. 13401530-9
(Datos de la madre
Ap y — P
GONZALEZ PABON LICETH ALEXANDRA -
Documanto de Identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA NRO.37.746.554 COLOMBIANA
(Datos del padre
Ap Y o=
SOLANO DE LA VEGA DERLY FOSTING
de identifi én (Clase y nimeére)
CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 17.959.546 ' COLOMBIANO

(Datos del declarante

Ilidol y nombres completos

SOLANO DE LA VEGA DERLY FOSTING

MU AR

[N

SUARIO -

én (Clase y nimero) Firma

CEDULA DE CIUDADAN'A NRO 17.959.546

wq fFosrnO cgcg

- SEGUNDA COPIA PARAEL U

o=

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

§9.9.0.0.0.0.90.0000000000000000000000000 0000000 000000000l

0 700 (R rowes | MeMAL K1

D de 1é6n (Clase y nG ) Firma
(Datos segundo testigo
: Apeliidos y es comp
1 9.9.9.9.9.9.9.9.9.90.09.99.90000000000000000000000000 00000004 et
D de | én (Clase y numero) Firma E‘ T
o \/\ ‘.E“‘ _..7.
’p, \'}‘\ "/, (3?;5 ;
( Fecha de inscripcién Nombre y firma del funcionarla q\]e e NG |3
\ \ § -
PR e ‘
ao| 2016 ms | ABR 0a |1 MANUEL DE JESUS RODRIGUEZ Ab{%!}gﬁ < //?
Nombre y firma GO RN

*55680180*




REPUBLICA DE COLOMBIA

PRIMERA VEZ TI

1.097.919.077

(ADURIA REGISTRADURIA REGISTRADURIA
STN0C. MDY, L ESTG

L OOV DL SO0 L

APELLIDOS / NOMBRES

SOLANO GONZALEZ

LEIAH

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

13-ABR-2016

FLORIDABLANCA - SANTANDER

FECHA DE EXPEDICION

02-SEP-2024

SEXO

FEMENINO

LUGAR DE PREPARACION

FLORIDABLANCA - FLORIDABLANCA

OFICINA DE ENTREGA

FLORIDABLANCA - FLORIDABLANCA

e Escanee el codigo para verificar su
autenticidad.

e El titular tendra un plazo maximo de
un (1) afo para reclamar el documento
a partir de la fecha de produccion.

ESTE COMPROBANTE ES VALIDO 8512760236
HASTA EL 02-MAR-2025 02-SEP-2024




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 37746554 GONZALEZ PABON LICETH ALEXANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 199 B # 38A-65 BUCARAMANGA-SANTANDER 3175231715 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1000000898 9483143451 | 2025/04/11 2025/03/17 | BANCO DE BOGOTA 0 $545,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,845,000 $295,200 $1,845,000 $230,700 $1,845,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,845,000 $295,200 $1,845,000 $230,700 $0 $0 $1,845,000 $19,300 $0 $0
Ciudad: BUCARAMANGA Depto: SANTANDER ( 1 Afiliados) $1,845,000 $295,200 $1,845,000 $230,700 $0 $0 $1,845,000 $19,300 $0 $0
1 |cc |37746554 |GONZALEZ LICETH |25-14 | 30 $1,845,000 $295,200  EPSO10| 30 $1,845,000 $230,700 0 0 S0 14-23) 30 $1,845,000 $19,300| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,845,000 $295,200 $1,845,000 $230,700 $0 $0 $1,845,000 $19,300 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 37746554 GONZALEZ PABON LICETH ALEXANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 199 B # 38A-65 BUCARAMANGA-SANTANDER 3175231715 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1000000898 9483143451 | 2025/04/11 2025/03/17 | BANCO DE BOGOTA 0 $545,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $295,200 S0 S0 $295,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $295,200 S0 S0 $295,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,300 S0 S0 $19,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $19,300 $0 $0 $19,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $230,700 $0 $0 $230,700
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $230,700 $0 S0 $230,700

1 $545,200 $0 $0 $545,200
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