esi
Q‘O" %05
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- PROGRAMA DIMF KENNEDY
CONTRATO 11006052024

TALENTO HUMANO
FASE DE CIERRE
DICIEMBRE DE 2024
CONTRATO
DIMF
KENNEDY

11006052024

Sede Administrativa Calle 95 No 68 F 24 Barrio La alborada Teléfonos: 4742288
Sucursal Cll. 57 Sur No 104-09 Bosa Santafé Teléfonos: - 7534620
www.apdecolombia.com

direccion@apdecolombia.com - apdecolombia09@vyahoo.es




Asociacion Profesionales de Colombia

— 830.107.985-1

~e ¥ Relacion de gastos

‘%EE?P Dimf Kennedy

Talento Humano Contrato 11006052024
Mes Diciembre 2024 Fase De Cierre
PROVEEDOR i m%ﬁ:??ﬁ%s CARGO SOPORTE pEscripciox sororte | CpTHIRIRE RUBRO VEIRNTAL. | mErRicAssen | | VALORTOTAL
,|Emilce Rojas Aguilar | Ce 52.278.676 Coordinadora | Documento Soporte  Cuenta de Cobro Talento Humano | S 1.617.863 | S 15629 | S 1602234
,|Marcela Castillo Valbuena ' Cc 1.019.030.999 | Agente Educativo Perfil 1 | Documento Soporte = Cuenta de Cob_r;:- Talento Humano ' S 1_613...563”' S 15587 ! S 1.597.976
J|Martha Elizabeth Pacz Alarcon I Cc 1.032,359.119 | Agente Educativo Perfil | | Documento Soporte |  Cuenta de Cobro Talento Humano | S 1613563 | S 15587 | S 1597976
JMaryory Johanna Mayoral Cerquera Ce 52.517.201 Profesional Psicosocial | Documento Scpnée | Cuenta de Cobro Talento Humano | § 1".364.915 S 13185 | S 1.351.734
o|Johanna Andrea Contreras Marin Ce 1 Sj,D?f..UQI Nutricionista : Documento Soporte | Cuenta de Cobro | __m'_l';lento Humano | § 1364919 | S 13.185 | S 1.35.1.734
o|Karenth _Tcar!!qglh Junco . 1:._ Ce 52.?1_}2.?]_3 i f}_EQ%'E_I’_edagog{co | Documento Soporte | Cuenta de Cobro . _'l'_a_!enlo Humano | $ 1497572 § l4_4§? S 1.483.105
;| Nicol Alejandra Barrero Vasquez | Cc 1.233 489,641 Apoyo Pedagogico | Documento Soporte . Cuenta de Cobro | Talento Humano S 1.497.572 S 14467 | S 1.483.105
5| Sooner Susana Chaves Rodriguez I Ce 52.847.653 Apoyo Pedagogico | Documento Suponé . Eu_e;ta de Cobro Talento Humano S i_49?.5?2 S 14467 | S 1483.105
o|Diana Margarita Morales Arrieta Ce 52.356.915 N n“é‘l);r‘d&l‘d‘uri‘] ‘ D_ocumento Soporte . Cuenta de Cobro Talento Humano S 1.617.863 S 15.629 ! S 1602234
| Ana J:J.zm.in Becerra Gallo . Ce o 52,931,661 Agente Educativo Perfil |~ Documento Soporte | Cuenta de Cobro - 1?alent0 Humano S 1613563 S 15_-5;? l S 1.597.976
11|Joselito Rodriguez Galeano | Ce 1.116.916.542 | Agente Educativo Perfil 1__ | Documento Soé;)ne | Cuenta de Cobro | Talento Humano | S 1613563 S 15587 S 1597.976
1z Piana Katherin Conde Valencia _I Ce 1.030.661.794 Pm_fes_iopal P}il'.C()SUCial I Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano .S 1364919 'S 13185 S 1.351.734
jafL-aura Sofia Alarcon Arbelaez Ce 1.000.794.222 Nutricionista ! Documento Soporte | Cuenta de Cobro [ Talento Humano ' S 1364919 'S 13185 'S 1.351.734
| Anyela Patricia Velasquez Gutierrez | Ce 52,792,170 Apoyo Pedagogico i Documento Soporte . Cuenta de Cobro N o Talento Humano : S 1.497.572 ‘ S 14.467 " S 1.483.105 -
o Wt.;i-l.fran Vega Arias : Ce 80.759.821 Apoyo Pedagogico Documento Sopo;té . é]:lel'lta de Cobro I Talento Humano l S 1497572 S 14467 | S 1.483.105
el Shirley Andrea Maldonado Maldonado | Ce 52928159 Auxiliar Administrativa '_E);cumentu Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano ! S 1197950 'S 11572 S 1.186.378
TOTAL l S 23.835.464! S 230.251 | S 23.605.213

, 31

PRESUPUESTO [$ 23835 46
DIFERENCIA $ -



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: DICIEMBRE Dia: 20 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 12

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO001
NOMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR
CEDULA: 52.278.676
CUENTA BANCARIA: 060374899 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($1.617.863) Un millén seiscientos diecisiete mil ochocientos sesenta y tres pesos M/CTE

PERIODO: Fase Cierre diciembre 2024

CONCEPTO: Coordinadora - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia y Triunfadoras del
Contrato N. 11006052024. Con 350 cupos |
El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en

constancia:
Firmo
Autorizo me sea descontada la suma de:
APORTES FONDO _ 0]
PRESTAMOS : 0
OTROS DESCUENTOS (intereses): 0
TOTAL, DESCUENTOS 0

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.617.863) Un millén seiscientos
diecisiete mil ochocientos sesenta y tres pesos M/CTE Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo
de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

o (P /

Eliana Andrea Moreno Vargas Ana Rociy/éuiroz Manrique
Coordinadora Represghtante Legal

C.C 52.357.450 G ;'2/.?39,600
Atentamente,

(:Hfm'\ ‘ { < {.

NOMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR
C.C: 52.278.676

Correo: emilcerojasts@gmail.com
Direccion: Carrera 73 d # 35¢-17 sur
Teléfono: 3213231356

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento



. compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQU \CION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LAPLANILLA
TIPO NUOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
R ASOCIADA (DIMESIARD)
cc 52278676 EMILCE ROJAS AGUILAR KR 72 H 38 BIS 65 SUR | 3215231356 | EMLCEROIMSTSBGMALLO | - exc 0 PAGO TPO | FECHAPAGO | NOMERO | EMAEADOS | UPC
PW;‘ASE.?‘;-ES ¥ PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLAMILLA 3 0
Pﬁ;gmﬁ;m Mg‘ﬁ:igre sﬁgﬁ:gi cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TEBIDO-2ALUD || PERIORO-RENSIONED TOTAL A PAGAR
UNICA - BOGOTA D.C. BOGOTA DG, N 202412 ] 2024127 0%12/2024 BE41B747 §251.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Hombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adiclonal I idad Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora urC
Ho. Autorizacién Valor Ho. Autarizaclén Valor Colizacion
EPS002 Compensar EPS BEO0GEDA2-T 108400 0 ] 0 a 0 Q 108.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacidn Aporte Yolunlari Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligateria Afillado & Bt . Dias Mora Cotlzacién FSP Total a Pagar Afillados
230301 Porvenic B00224608-8 138.700 0 0 a L] o Q 138.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Colizacid Incap Apories Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Mo, Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | Mo.Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Faver Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 390003790-5 4600 4.600 0 o 4.600 46 4.600 1
TOTALES CAJAS
Cddigo CCF | Nombre | HIT Valor Aporte Dias Mora Valar Mora Aporte Total a Pagar ] No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporta ‘ Dias Mora Valor Mora Aporie Tolal a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Ho. A;;:’::s;ﬂ""’ Valor "I'é?::‘f:‘ LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 108.400 108.400
o [ 0 ] 0 | 0 [ 0 Pensidn 1 138.700 138.700
ICBF Riesgos Laboralas 1 4,600 4.600
[ | o | [3 | [ CCF 0 ] 0
ESAP ESAP [i] o a
| | [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN a o ]
I ! I | SENA 0 0 a
TOTALES 3 251.700 251.700

Este documento e e Informacion

i clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador



“compensar ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQLU

ACION DE APORTES

| PﬁGZdazl

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASDCIADA (PUMESARD)
cc 52218576 EMILCE ROJAS AGUILAR KR 72 H 38 BIS 65 SUR | 3213231356 E“'L“ROJASJS@G"“'LCO EXOHERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NOMERD | EMPLEADOS ure
Fmgfﬁﬁ-is Y PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE FERIODD SALUD | PERIICD PENSIONES
PRESENTACION OBt ANTE SUCURSAL c6DiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNiCA -1 BOGOTA D. C. BOGOTA D.C. 6 2024-12 /| 207412 091212024 82418747 $251.700
ITALLE POR COTIZANTE
IMFORMACKIN COTIZANTE INFORMACKN NOVEDADES PENSKIN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
| Fonda
| Ho. i Céd, i i | Veluntar fanal Fondo 1| cea 5 porte Apoits
I"'N e ApaEides y Nombres 5 ! E! I HAHEHE HEEIEHHEE E et | iscare |cotaacion | Yokt wbare M‘:’:[m prosionai | csaers | meees [PURER QLU | 1scaRL | s | cotiacisn Cidiao | mccer | Aote _;:t.:m Agstia | Agonts | spore | aperts
- L Ll I
j cc _522!a§ra __RG”SIG\.II.AR EMLCE 58|10 N ] I 2300 | BB EET 138700 0 Q B 0 L] EFPsNE BEE BET lDﬂ.lE.ﬂ 1411 856 85T 1 4,600 ] a ] ] I L] L] (] 9

¥
L

ste documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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iHola, emilce rojas aguilar!

<]

Ten en cuenta estos tips de seguridad

»Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas
siendc redirigido a'un sitio que suplantaa tu Entidad Financiera.

»Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

»Procura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.




Ciudad: BOGOTAD.C Mes: DICIEMBRE Dia: 20 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 12

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CON010
NOMBRE: MARCELA CASTILLO VALBUENA
CEDULA: 1.019.030.999
CUENTA BANCARIA: 005410626 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($1.613.563) Un millon seiscientos trece mil quinientos sesenta y tres pesos M/CTE
PERIODO: Fase Cierre diciembre 2024

CONCEPTO: Agente Educativo Perfil 1 - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del
Contrato N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lolo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.613.563) Un millén seiscientos trece
mil quinientos sesenta y tres pesos M/CTE Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademés manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

“}:m’! Ik d\j\. //

Emilce Tojas Aguilar Ana Roci?zéuiroz Manrique
Coordinadora Represefitante Legal
C.C 52.278.676 C.C. §2.339.600
Atentamente,

Wﬁ.vr’p lO\ (:);\L,]] (@) 8 8

NOMBRE: MARCELA CASTILLO VALBUENA
C.C: 1.019.030.999

Correo: chelasca@hotmail.com

Direccién: Carrera 147 # 143B - 56
Teléfono: 3105688181

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento




y/ 4
ASOPAGOS

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1019030999 sucursal 001, canceld los aportes de seguridad social y

parafiscales de la siguiente manera:

Certificacion de
Pago

e o, ADMIMGTRABORA | AFIIADOS | MORA |COTZACKN| wreres | VLo
Pariodo pensién: 202412 230301 |800224808 PORVENIR 1 o 208.000 0 208.000
Perlodo salud: 2024-12 EPSO05 |800251440 SANITAS 1 0 162,500 0 162.500
Planilla Nro.: 31827973 Tipo | 14-11 890903730 ARL SURA 1 0 £.800 1] 6.800
Clase de aportante: 1 SINCCF |0 SIN CCF 1 1] ] 1] V]
Facha transaccién: 20241205 PASENA 899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: 1507 PAICBF |8889895239 ICBF o] o 0 0 o
Transaccién: 1103150885 PAESAP |899999054 ESAP 0 0 0 ] b

PAMIED |899999001 MINEDU o] ] o 0 0
GRAN TOTAL $377.300[

Pagina 1 Fecha: 2024-12-05 12:56:22




y /A

RAZON SOCIAL : | CASTILLO VALBUENA MARCELA
AS O PAG?? IDENTIFICACION: t CC-1019030999
COD, DEPENDENCIA O SUCURSAL: {DD1 |
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: | DICIEMBRE 2022 E
FECHA GENERACION REPORTE: 2024-12-05 |
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-01-24
FECHA DE PAGO: 2024-12-05 '.
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2024-12 ¢
PERIODO SALUD: 2024-12
NUMERO PLANILLA: | 31827973
TOTAL COTIZANTES: {1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 31827973 |
| TIPO DE PLANILLA: | |
Evmban | N i A':’?I.Mggs = SOLARIDAD | SUBGITENCIA | INTERESES | SIINTERESES | VALORPAGAR
EP3005 BOO251440 BANITAS 3 1.300.000 $0 $0 $0 $ 162,500 $ 182,500
230301 00224808 PORVENIR $1.300.000 50 50 $0 5 208.000 $ 208.000
1411 2850003790 ARL SURA $ 1.300.000 so s0 $0 $6.800 $6.800
Total a pagar $0 s0 $0 § 377200 $377.300

: FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

2410212025




Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de seguridad Social integrado

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
ASOPAGOS

Fecha de solicitud
5 de diciembre de 2024

Cus
1103150895

Referencia Nequi
M3668694

¢Cuanto? Pf

$377.300,00

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia 1
10.10.11.80

Numero de referencia 2

CC

Numero de referencia 3
1019030999

Factura de comercio

31827973

Tu plata salio de:

F=# Disponible



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: DICIEMBRE Dia: 20 Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 12

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMFPERIODISTAS-CONO024
NOMBRE: MARTHA ELIZABETH PAEZ ALARCON
CEDULA: 1.032.359.119
CUENTA BANCARIA: 274265222 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($1.613.563) Un milldon seiscientos trece mil quinientos sesenta y tres pesos M/CTE
PERIODO: Fase Cierre diciembre 2024

CONCEPTO: Agente Educativo Perfil 1 - DIMF Kennedy Gestando Futuro Triunfadoras del
Contrato N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

| APORTES FONDO

PRESTAMOS
OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

(=]llellelle]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.613.563) Un millén seiscientos trece
mil quinientos sesenta y tres pesos M/ICTE Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

%"W i‘(, [ Z 7
Emilce Tojas Aguilar Ana Roci9féuiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal
C.C 52.278.676 C.C. ﬁZQSQ.BDO
Atentamente,

;'I l‘ﬁ ¥ ‘}1/\ [ (-5 ['- 7&\5¢+L~ %C’Lz
NOMBRE: MARTHA ELIZABETH PAEZ ALARCON

C.C: 1.032.359.119
Correo: eliza0313@hotmail.com
Direccion: Carrera 79F # 14 - 45

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE =3 (
Identificacién dv Razon Social wlase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciuoad-Departamento Teléfono Exoner‘l\c:S;FSENA e
€C 1032359119 PAEZ ALARCON MARTHA EUZARETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL carera 7 A o 24 -35 BOGOTA-80GOTA D.E. 2928246 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perioda Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Page Banco Dias Mora Valor
wi4-12 1004127 | 1103355059 9478538062 I 2025/01/08 2024/12/05 | HEQUY 0 $377,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES L
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identificacion MNombres Codigo | Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aparte
8.00 1) D00 1 D0, 000 6,800 1
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliadgs) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 s0 $0 1,300,000 6,800 50 50
Ciudad: BOGOTA Deptat BOGOTA D.E. { 1 Afilladas) §1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 H $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0
1 icc Iwumm |P.|\E£ MARTHA |,1mw| l 30 §1,300,060 $108,000 | EPSO| 30 $1,300,000 $162,500 0 50 S0 t4.11) 20 £1,300,000 Sh800| O 0 0
Total Afiliados( 1) §1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 50 50 $1,300,000 6,800 50 50

Pagina 1 de 2

2024/12/05 02:01 PM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE F ain | [
Identificacién dv Razon Soclal ; se Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciu. . .~Departamento Telétano Exonerado SENA e
ICBF
CC 1032359119 PAEZ ALARCON MARTHA EUZABETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 7 A No 24 35 B0GOTA-BOGOTA D.E. 1918246 Na
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perioda Clave Tipo Fecha Pago
Pension _Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202412 2024-12 / 1103355059 3478516062 I 2G615/01/08 2024712/05 | HEOU| ] 5377300
RESUMEN DE PAGO

- CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA ~  SALDOSE . VALOR A PAGAR

: . : INCAPACIDADES : :
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) : ' ; $208,000 / 50 : 50 : : 5208,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,600 S0 $0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 50 S0 56,800
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 $6,800 ‘0 50 $6,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 50 50 $162,500
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $162,500 50 50 $162,500

Pagina 2 de 2 2024/12/05 02:01 PM



Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de la Planilla de aportes con clavel
9478538062

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
APORTESEN LINEA

Fecha de solicitud
5 de diciembre de 2024

cus
1103355059

(Cuanto?
$377.300.00 /

Factura de comercic /
9478538062

Tu plata salio de:

H Disponible




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: DICIEMBRE Dia: 20 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 08

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMFPERIODISTAS-CON021
NOMBRE: Maryory Johanna Mayoral Cerquera
CEDULA: 52.517.201
CUENTA BANCARIA: 089705800 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($1.364.919) Un millén trescientos sesenta y cuatro mil novecientos diecinueve pesos M/CTE
PERIODO: Fase Cierre diciembre 2024

CONCEPTO: Psicosocial DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia y Triunfadoras del
Contrato N. 11006052024. Con 200 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

ODC}O‘

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.364.919) Un millon trescientos sesenta
y cuatro mil novecientos diecinueve pesos M/CTE Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de
ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

Emilce Tojas Aguilar Ana Roci¢ Qtiiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal

C.C 52.278.676 C.C. 52/339.600
Atentamente,

j_o‘('\clﬁﬁ(} Hc\‘-_’;orCJLL C

NOMBRE: Maryory Johanna Mayoral Cerquera
C.C:52.517.201

Correo: johannamayoralcO@gmail.com
Direccion: Calle 58 a sur # 66 — 38

Celular: 3155573028

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento




. ;‘Compenscr 'miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQL ACION DE APORTES

f_' PAG 1 ce 2]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA FAGO ASOCIADA CANTIDAD
MARYORY JOHANNA MAYORAL | Calle 582 sur # 68 -39 - i EXONERADO PAGO - EMPLEADDS [0+
cC 52517201 3155673028 | johannemaycrak0@gmail com TIPO FECHA PAGO NOMERO
CERQUERA o IN EARARIBEALERY PLANILLA | (DWMES/ARD} | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL €ODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIPIO ¥ TOTAL A PAGAR
UNICA 1 = Indd BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 ) 024-12 (,-‘// 1 061212024 B2473340 $163.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cddigo EPS Hombre NIT Cotizacléon Obligalori UPC Adiclanal Incap Licencia Maternidad Dias Mora Yalor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urc
No. Autorizacian Valor Ho. Auterizacidn Valor Colizaclén
EPS008 Compensar EPS S60066042-7 70500 o 0 a 0 ] o 70.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacidn Aporta Vol i Aporte Vol Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP HNombre NIT Otligatoria Afiliado yhanihitonid o Dias Mora Colizacién FSP Total a Pagar Afillados
25-14 Colpensiones 200336004-7 20.200 ] 0 a L] 0 o 90,200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Mombra NIT C Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Mo, Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | MNo. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Colizaclén Mora | Colizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA BHOD03720-5 3000 3,000 0 0 3.000 30 3.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre I NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Tolal a Pagar l No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte N Tolal a Pagar No. Afiliados Tipe Administradora Roportadas IRP y Mora Tolal a Pagar
SENA Sahud 1 70.500 T0.500
0 | [ | 0 | 0 | [} Pansién 1 20,200 90.200
ICBF Riesgos Laborales 1 3.000 3.000
0 | o [ ) | 0 | 0 CCF [ 0 0
ESAP ESAP i} [i] a
| | [ [ icaF 0 0 0
MEN MEN 1] a 0
I 1 I I SENA 4] [} o
TOTALES 3 163.700 163,700 =t

Este-documento esta clasificado como PRIVADO por p:

de Compensar Operador de Informacion



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQL ACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DUWMESIARD)
MARYORY JOHANNA MAYORAL | Calle 583 sur # 68 -39 i EXONERADO PAGO EMPLEADOS uPC
cc 5251 3155573028 il TIPO FECHA PAGO NOMERO
e CERQUERA apto 303 jehannamayoralc0@Ymall om | o QAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE FERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cO0IGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO : | 0

ONIcA b SOGOTA DT, BOGOTA DG "o 202412 2024-12 1 06/12/2024 82473140 $163.700

STALLE POR COTIZANTE
INFORMACKIN COTIZANTE INFORMAC KON HOVEDADES PENSIBH SALUD RIESOOS LABORALES ceF PARAFISCALES
T
i Wo. du i ‘ % coa vokisn | Variesarie | pecaseal | Fonds leotizacitn )| cod ! Codige Aports | BCowes | Aporta | Aporte | Aporte .
T199 | igantificacion Apstidosy Nombess g ! ! g[5|E(3{pi2(elE|3 u[31312 (6| ¢ |B| Gp | oAre [cousdtn | SRURES | reante | T as | [sensionslds | cadEPs | wCEPS [OUCH G | 1BCARL | | Cotmacion | CZc® | mecer | PR | Ll e | Tena | cer | oar | “lien
sobidaridad

i ce| sesvam PAYDRAL EEROUSRA MIRYORY o N |x U | 251e | ssasu | same ] o 0 o epss | s330e | 70500 | et | seam | 1| 3o o o o o o 0 o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




BancodeBogota | % Comprobante de compra y

pagos virtuales PSE

© 7 Pago exitoso

Nmeero de autorizacién 101202

viernes, 06 de diciembre de 2024, 2:41:01 PM

Detalle
$378,300.00 ~
Valor Pagado

IVA incluido: $0.00
Pago a: COMPENSAR-OI
Débito desde: Cuenta de ahorros ****5800
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha y hora inicio transaccion 2024-12-06 2:40:11
NIT del comercio 9998600669427
Numero de factura 81899684
Cédigo Unico de Seguimiento 1106534320
Direccion IP: 181.50.84.124

Referencia 1:
Referencia 2: e

Referencia 3: 52517201



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: DICIEMBRE Dia: 20 Afo: 2024

CUENTA DE COBRO No. 12

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY
NOMBRE: Johanna Andrea Contreras Marin
CEDULA: 53.077.091
CUENTA BANCARIA: 092319896 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($1.364.919) Un millon trescientos sesenta y cuatro mil novecientos diecinueve pesos M/CTE
PERIODO: Fase Cierre diciembre 2024

CONCEPTO: Psicosocial DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia y Triunfadoras del
Contrato N. 11006052024. Con 200 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses).
TOTAL, DESCUENTOS

[=llellelle]

TOTAL, A PAGAR DESPU ES DE DESCUENTOS: ($1.364.919) Un millén trescientos sesenta
y cuatro mil novecientos diecinueve pesos M/CTE Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de
ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacién
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por:

Emilce Tojas Aguilar
Coordinadora
C.C 52.278.676

Aprobado por:

/

Ana Rociof,uiroz Manrique

Represeptante Legal
C.C. %39.600

Atentamente,

LS, |

NOMBRE: Johanna Andrea Contreras Marin
C.C: 53.077.091

Correo: andreco85@gmail.com
Direccion: Carrera 71B-BIS 5- 17
Celular: 3214207614

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento



compensar  miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQL

ACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILA | FECHA FAGD ASOCIADA CANTIDAD
JOHANNA ANDREA CONTRERAS | calle 2 Ne 92 D-30 Tore m EXC ADO PAGD EMPLEADOS upc
cc 53077091 4711217 com TIPO FECHA PAGO NOMERO
MARIN WA PARREISCLES Y PLANILLA | (DIMES/ARO) | PLANILLA 3 o
FORMA CLASE HOMBRE FERIODO SALUD | PERIODO PENS|ONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO | e TOTAL A PAGAR
UNICA i BOGOTA .G, BOGOTA DT, NO 2024-12 024-12 09/12/2024 82529927 $737.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre HNIT i6n Obligateria | UPC Adicional [ id. Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | Mo, Afiliados
Valor Mora urc
Ho. Autorizacién Valor No. Autarizacién Valor Cotizaclén
EPSO08 Compensar EPS BEOOG5G42-T 282200 0 ] 1] o 0 0 292200 1
TOTALES PENSION
Cotizacidn Aporte Yol Aporte Voluntari Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado r Subsistencla | DS Mora | o acian FSP TotalaPagar | 4 qiiados
230301 Porvenir BO0224808-8 374 000 0 0 L 1] Q o 374,000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Hombre NIT G Aportes Olros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Ho, Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar Ho. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizaclén Mora Cotizaclén | Cotzacién | Saldo a Fovor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA B90003790-5 57.000 57.000 ] o 67.000 570 57.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compansar Caja BEOOGED42-T 14.100 0 0 14.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora | Yalor Mora Aporte ‘ Totala Pagar No. Afiliados Tipo Administradara Reportadas IRPy Mora Tolal a Pagar
SENA Salud 1 292200 292.200
0 0 | [} 0 | 0 Pansién 1 374.000 374.000
ICBF Rigsgos Laborales 1 57.000 57.000
0 [ | 0 0 | 0 ceF 1 14.100 14,100
ESAP ESAP o 1] o
| | IcBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| I SENA 1] ] 1]
TOTALES 4 737,300 T37.300

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




_compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQL

\CION DE APORTES

I _f‘.ﬂG?d&Ql

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONOD CORREOQ FLANLLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DUMES/ARD)
JOHANNA ANDREA CONTRERAS | zalle 2 Ma 92 D-30 Torre EXONERADO PAGD 6 EMPLEADOS UPC
cc 53077091 4711247 andreco8SEgmail.com TIPO FECHA PAGO ]
pRARI 3 Apioit PARATISCALERY PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA T 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERMILO PENSIONES
PRESENTACION BGRTAE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFIO i’ 2 ’ TOTAL A PAGAR
ONICA 1=k BOGOTA D.C, BOGOTA D.C. NO 2024-12 / 2024-12 D1 202024 2620927 §737.300
iTALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGO5 LAGORALES CCF PARAFISCALES
E z Fonda
Fonds Cod.
fipo f R ApiBidos y Nombres g i i; ! HEHEHEHBEEHEH S i Qo | meare | cotiarisn | Yohintar \::,,':m' ’:‘5,':'" |pensionalde | coa. es | mOEPS [LCH | Sau | e AR | g |cotizacien | S652° | mecer | Ao PEE:;“_"H fperie, Ao | deor | Arece
L solidaridad
oC | saTTist CONTRERAS MARM JOMANNA ANDREA | 59] 0 N ] [ 230301 | 2337200 | 34000 o 0 0 a (Epsoo | 2awzon | zees0 | went |eswmae | 3| stoco | corm | 2amaw | wam 3 [ 0 [ o

Este documento e

sta clasificado como PRIVADO por parte de CompensarOperador de Informacion




Pago de servicios electronicos
= Resultado de la transaccion

Transaccion exitosa.

Agpreciado cliente. Pago sujeto a aprobacion, Para concluir, por favor seleccione la opcion "Regresar al comercio” y verifique el estado final de

la transaccicén. Si tiene algun inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidé su planilla o con el comercio desde el cual esta

realizando la compra o pago.
FECHA Y HORA DIRECCION IP. 191.156.188,138
9 diciembre 2024 2:37 pm

NUMERQ DE CONFIRMACION
75336AKM

NUMERO DE TRANSACCION
API4344321720677533

NOMBRE DEL COMERCIO

COMPENSAR-0I

NIT DEL COMERCIO 9998600669427 /
CODIGO DEL SERVICIO §9000 /
VALOR DE LA TRANSACCION $737.300,00
VALOR DEL IMPUESTO 50,00
REFERENCIA DE PAGO 82529927

FECHA DE LA SOLICITUD

9 diciembre 2024

REFERENCIA 1
REFERENCIA 2 ce
REFERENCIA 3 5307709
CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS) 1112793017
CICLO DE LA TRANSACCION 4
DESCRIPCION DEL PAGO MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
CUENTA ORIGEN Cuentamiga *******4232



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: DICIEMBRE Dia: 20 Afo: 2024

CUENTA DE COBRO No. 12

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO012

NOMBRE: Karenth Jeanneth Junco
CEDULA: 52.932.713
CUENTA BANCARIA: 275469005 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($1.497.572) Un millon cuatrocientos noventa y siete mil quinientos setenta y dos pesos
M/CTE
PERIODO: Fase Cierre diciembre 2024

CONCEPTO: Apoyo Pedagégico DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia y Triunfadoras del
Contrato N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afo en

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

QOTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

QOOO|

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.497.572) Un millén cuatrocientos
noventa y siete mil quinientos setenta y dos pesos M/CTE Por concepto de: préstamos, anticipos,
fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacién
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
ﬂ

'\f:w\ ez Z //
Emilce Tojas Aguilar Ana Rocié/duiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal
C.C 52.278.676 C.C. 52.339.600
Atentamente,

*C{vg?ﬂuﬂ QBUBCD

NOMBRE: Karenth Jeanneth Junco
C.C:52.932.713

Correo: karenth.12junco@gmail.com
Direccién: Carrera 68 f#2 - 35
Celular; 3228486614

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento



)'COmpensclr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

| wimncz'

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DAMES/ARD)
(s 52032113 KARENTH JEANNETH JUNCO calle 7389 a 23 0000000 karenth.12junco@gmail.com EXONERADO PAGO 82369161 0411212024 TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEAROE Lo
""R"::clft"-“* PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACKON L ATE SUMIRSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO X TOTAL A PAGAR
UINICA 1 = Irsch . BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202412 y 202412 ( N 10122024 82490964 $88.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
; TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT i Ok UPC ] Incapacidad Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
* : . 5 Valor Mora upc
No. Autorizacidn Valor No. Autorizacién Valor ~ Cotizaclén
EPS008 Compensar EPS 860066342-7 37.900 0 0 0 [ 0 0 37.800 1
TOTALES PENSION . 125 o
Colizacién Aporte Vi i Aporte Vol i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo SEE Nombre NIT Obligatoria Afillado Aportanlo s d 1a | DissMora | 6o acion FSP TotalaPagar | 4 giiados
230201 | Proteccion (ING + Proteccion) | 8002297390 48500 & | [} o [ AR o [BJd o ol ass00 Eved
] BatEe=a § ] § ™ » i 7 & i 1
| | ¥ iy ‘ 4 ¥
4 ] e 7 ) | i
TOTALES RIESGOS LABORALES : ATy e, : |
Cédigo ARL Nombre d Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Tolal a Pagar | No. Afiliados
Valor Slstemas Cotizaclén Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Faver Favor Solidaridad
14-11 L | ARLSURA : 1.600 0 S 0gEs | 5500 | ] 6 2| 1600 i 1
I ] P LA S LA S m
Keed 7 ) ] i
= .‘:
Cédiga CCF I MNombre | NIT | Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporta Tolal a Pagar No. Afiliados
3 TOTALES PARAFISCALES Jois ' s TOTALES POR SUBSISTEMA
; : Mo. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP yMora Total a Pagar
Sl % sENA T T Y : Salud 1 37,500 37,000
[} | 0 | 0 | o | 0 Pensién 1 48,500 48,500
ICBF Riesgos Laborales 1 1.600 1.600
0 | o | ) | o | o CCF 0 [ 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 o
| | [ | SENA 0 0 0
TOTALES 3 88.000 88.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



Comprobante

Movimiento hecho en:
|
Nequi
Numero de referencia

M607559
® Pago realizado

Pago en
Compensar-oi
:Cuanto?
$88.000,00 ~

~_Fecha
-~ 10 de diciembre de 2024 alas 07:31a. m.

¢Preguntas? Ve al menu Movimientos enla
app Nequi y reporta un problema.

VIGILADO



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: DICIEMBRE Dia: 20 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 12

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY

NOMBRE: Nicol Alejandra Barrero Vasquez
CEDULA: 1.233.489.641
CUENTA BANCARIA: 060375284 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($1.497.572) Un millén cuatrocientos noventa y siete mil quinientos setenta y dos pesos
M/CTE
PERIODO: Fase Cierre diciembre 2024
CONCEPTO: Apoyo Pedagégico DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia y Triunfadoras del

Contrato N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afo en

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

[ APORTES FONDO

| PRESTAMOS
OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=llellelle]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.497.572) Un millon cuatrocientos
noventa y siete mil quinientos setenta y dos pesos M/CTE Por concepto de: préstamos, anticipos,
fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
o) P /

Emilce Tojas Aguilar Ana Roci@Quiroz Manrique

Coordinadora Represgntante Legal

C.C 52.278.676 0.022‘%339.600

Atentamente,

NOMBRE: Nicol Alejandraﬁg'rer'o Vasquez

C.C: 1.233.489.641

Correo: barrerovasqueznicolalejandra@gmail.com
Direccién: Calle 2 # 89d-37

Celular: 3135381440

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento




AL LI L

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depart Teléf E: lc‘aFSENA e
CC 1233489641 BARRERO VASQUEZ NICOL ALEJANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL2#89837 BOGOTA-BOGOTA D.E, 5555555 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo L~ Clave Tipo Fecha Pago
Pension % Satup’, Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor o=
2024-12 202412 1100141215 5478493721 ] 2025/01/13 2024/12/04 0 $403;300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES -|
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Hombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
al: PR ado hi { 8,000 00, 000 () 00, 000 1] 00, 000 800 0 0
Centra de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $6,800 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afilados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $6,800 50 $0
1 |cc |1:ammn |umnn HicoL lz)nwt I 10 51,300,000 s208,000 | €psoos] 30 $1,300,000 162,50 ccFd 30 51,300,000 S2000| 1411 30 1,200,000 56,800 | 30 0 50
Total Afiliados( 1) 41,300,000 $208,000 $1,300,000 §162,500 $1,300,000 $26,000 $1,200,000 $6,800 50 50




'_ AL L L L S

DATOS GENERALES DEL APORTANTE |
Identificacién | dv Razon Social wlase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciuw.u-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1233489641 BARRERQ VASQUEZ NICOL ALEJANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLLZ#B98B37 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555535 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
1024-12 202412 1100141215 9478433721 1 20257017113 2024/12/04 | HEQUI o $403,300
RESUMEN DE PAGO

RIESGO hess - 'CODIGO. NIT " DV AFILIADOS" VALOR LIQUIDADO INTERESESMORA | SALDOSE == VALORA PAGAR
L - ' da © " INCAPACIDADES ¢ :

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 5 7 ' 1 $208,000 : 50 50 ; $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 & 1 $208,000 50 50 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 $0 50 $6,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $6,800 $0 s0 $6,800
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 50 50 526,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 526,000 50 $0 $26,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 0 $162,500
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $162,500 S0 50 $162,500

$403,300



< ?

Detalle del
movimiento

® Pago realizado

Pagoen
Aportes EnLinea

¢(Cuanto?

$403.300,00

Fecha
04 de diciembre de 2024 alas12:54 p. m.

Referencia
M5613104

iy
X s

0
A%}

¢De donde salio la pl

-_._ i Disponible



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: DICIEMBRE Dia: 20 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 12

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY

NOMBRE: Sooner Susana Chaves Rodriguez
CEDULA: 52.847.653
CUENTA BANCARIA: 212220032 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($1.497.572) Un millon cuatrocientos noventa y siete mil quinientos setenta y dos pesos
M/CTE
PERIODO: Fase Cierre diciembre 2024

| CONCEPTO: Apoyo Pedagogico DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia y Triunfadoras del
Contrato N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o oo:o]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.497.572) Un millén cuatrocientos
noventa y siete mil quinientos setenta y dos pesos M/CTE Por concepto de: préstamos, anticipos,
fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacién
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

?‘w‘ﬁ' Ce é? = /
Emilce Tojas Aguilar Ana Rocig/Quiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal
C.C 52.278.676 c,c.;éefgsg.eoo
Atentamente,

SoONER  c HAUES
NOMBRE: Sooner Susana Chaves Rodriguez
C.C: 52.847.653
Correo: soonerchaves@hotmail.com
Direccion: Carrera 79f # 46 -16 sur
Celular; 3208053272

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQL

ACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERD HNOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANRLA FECHA FAGO ASCCIADA CANTIDAD
CRATSF 46 16 SUR 2RI DLYNEY EADGS C
SOONER SUSANA CHAVES i EXONERADO PAGO e L
CcC 52847653 BL E3 3208053272 |  soonerchaves@hotmail.com 62326641 04122024 TIPO FECHA PAGO NUMEROD
RODRIGUEZ SERpLES, Fmﬂ;fﬁm-“ Y PLANILLA | [DIAMESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMWBRE PERKODO SALUD | PE PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coniGo DERARTEMENTO EHIDAL EMUNICIFIS izt - TOTAL A PAGAR
UNICA 1=k BOGOTA D. €. BOGOTA D.C. NO 2024-12 024-12 N 091272024 82505125 §88.000
—
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Hombre HNIT izacién Obl (! UPC Adiclonal Incap Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Tetal a Pagar | Mo, Afiliados
Valor Mora urc
Ho. Autorizacién Valor Ho. Auterizacién Valor Cotizacién
EPS037 Nuava EPS B00156264-2 37.900 o ] 1] o 0 0 37.900 1
TOTALES PENSION
Colizacién Aporta Vol i Aporte Yol Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Yalor Mora Ho.
Codigo AFP Nombra NI Obligataria AMiliado Aport Solldarided Subsistoncla | 225M0r | oiarian Fsp TotalaPagar | pfiiados
25-14 Colpenslones 9003360047 48.500 ] 0 o 1] o 1] 48,500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombra NIT Cotizacié Aportes Otres | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal Ho. Radicado | Valor Saldo a Fondo Tolal a Pagar | Ho. Afillados
Obligatoria | Mo. Autorizacién Valor Sistemas Colizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Faver Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA BH0S0ATS0-5 1600 1.600 o o 1.600 16 1.600 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre | HIT Valer Aparte Dias Mora Valor Mora Aporte ] Total a Pagar | Mo. Afillados I
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
HNo. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora T Valor Mora Aporte Tolala Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas RPy Mnrol Tolal a Pagar
SENA Salud 1 ar.900 37.900
0 | [ [ o | o | 0 Pensitn 1 48,500 48.500
ICBF Riesgos Laborates 1 1.600 1.600
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP o ] a
[ | [ | ICBF 0 ] 0
MEN MEN 1] o a
i I | | SENA ] 0 0
TOTALES 3 £3.000 £3.000

Este documento esia clasificado como PRIVADO por part

»dle Compensar Operador-de Informacion



"compensar: miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQL ACION DE APORTES

:‘__mc 24da zl

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CRATIF 46 16 SUR. SEOCITA PAERAS)
SOONER SUSANA CHAVES il EXONERADO PAGOD EMPLEADOS urC
cC 52847653 3208053272 soonerchaves@hoimail.com B 1242024 TIPO FECHA PAGO NOMERO
RODRIGUEZ DLOLUES PARAFGALES ¥ ke padll PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA i o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ~ P
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFIO - y TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indeoendienta BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2127 A2 i b ol Wb foepo;
:TALLE POR COTIZANTE
INFORMACKIN COTIZANTE ] INFORMACKIN HOVEDADES PENSKON BALUD RIESOOS LABORALES CCF PARAFISCALES
| i Votantaria | pamsion | Fonda Cotl Céd. G ee A
160 | gy iernin Apalidos y Hombres ! ! i j ! glulz|2)ale|ele]alu|a]2(E]t) 2 (8] Gin | moare |cotmaen | Yohrtat | Velrtaro | penc sansionalda | C4d.€PS | B €98 ipeiad) Cor | mcan i Cotizscisn | “078° | mecer | Apste e | Aporie. ) Apotis
- solidaridad
cC S2BATELY CHAVES ROCRIGUEZ SO0MER SUSANA [58] 0 H X & BEE BET 138,700 o ] o o EPSOIT EEAEET 108400 1411 BEEBET 1 4 w_')_ o o L] o __U 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Iinformacion



Gammim%

CERRAR_

"Rectmen'as pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
9 de diciembre de 2024

CUS
1112380041

¢cCuanto?

$88.000,00

Factura de comercio
82505125

Tu plata salio de:




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: DICIEMBRE Dia: 20 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 12

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMFPERIODISTAS-CONO022
NOMBRE: DIANA MARGARITA MORALES ARRIETA
CEDULA: 52.356.915
CUENTA BANCARIA: 380803239 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($1.617.863) Un millon seiscientos diecisiete mil ochocientos sesenta y tres pesos M/CTE
PERIODO: Fase Cierre diciembre 2024

CONCEPTO: Coordinadora - DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodista del Contrato N.
11006052024. Con 300 cupos |

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:

Firmo
Autorizo me sea descontada la suma de:
[[APORTES FONDO 0]
PRESTAMOS 0|
OTROS DESCUENTOS (intereses): 0
TOTAL, DESCUENTOS 0

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.617.863) Un millon seiscientos
diecisiete mil ochocientos sesenta y tres pesos M/CTE Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo
de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacién
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
hasaMmdl/ /

Eliana Andrea Moreno Vargas Ana Roci/%}uiroz Manrique
Coordinadora Represéntante Legal

C.C 52.357.450 C.C. 32.339.600
Atentamente,

NOMBRE: DIANA MARGARITA MORALES ARRIETA
C.C: 52.356.915

Correo: dimarmoa@gmail.com

Direccion: Carrera 105f # 66-10

Teléfono: 3177465779

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

ZBancolombia

BRI | PR R

CEDULA DE CIUDADWHA - HUMEROD DE IDENTIFICACKON.

BOGOTA DISTRITOCAMTAL - DEPARTAMENTC:
CARRERAST N 16007 APT: TELEFOMO.
O2NDEPENDI

s75Ea15 || ;
DUANA MARGARITA MORALES ARRET) | NOMERD PLANLLA: T949790822  TIFO DE PLAMLLA
iy A || PERIODO COTIZACION OTROS MES ] 2024 PERIODO COTIZACKON SALLI:
BOGOTA- DISTRITOCAPITAL || (as e moRa: 5
S2UESES || FEriy, PAGD (sabrmidd) 20241206 WIMERD AUTORZACK M

ENTE  CLASE APDRTANTE:
ADA, - ACTIVIDAD ECONCRY s activichackes

HHNDEPENDIENTE | |

TOTALES
£a
. -
SALDO AFAVER TOTALES
m%| VALOR | LA vaor | comzacin | AR | commaow | AR APORTES | vora | cescuento VALDR PAGADO

TOTAL

$ 17173

e :
B (353 £ h&mT.:ll.
.30 0] | SURA

HEAMZTS1ZI0PM  USUARIO 500 CCS2AS91S5

s

TOTAL $ 377.300

PAGINA 1 DE



SO“ pon 3¢ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO 7= Bancolombia

TIPO IDENTIFiCACION CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION 52356915
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA MARGARITA MORALES ARRIETA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 97 N 146D-07 APTO TELEFONO: 5218585
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades profesionales,
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

. DATOS GENER/ : I i
NUMERO PLANILLA: 7949798822 TIPO DE PLANILLA: I-INDEFPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/05 NUMERO AUTORIZACION: 1102999572

NIT CODIGO

$ 208.000
1 $208.000

800227940 231001

ADMINISTRADORA

NIT CODIGO Y NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. Va 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500

ADMWSTRRDORA

NIT cODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 __$6.800
SUBTOTAL: 1 $ 6.800
VALOR SIN MORA: $ 377.300

VALOR MORA: $0

2024/12/05 12:10 PM USUARIO: SOI - CC52356915 PAGINA 1 DE 1




Ciudad: BOGOTAD.C Mes: DICIEMBRE Dia: 20 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 12

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMFPERIODISTAS-CONO07
NOMBRE: ANA JAZMIN BECERRA GALLO
CEDULA: 52.931.661
CUENTA BANCARIA: 212220040 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($1.613.563) Un millon seiscientos trece mil quinientos sesenta y tres pesos M/CTE
PERIODO: Fase Cierre diciembre 2024

CONCEPTO: Agente Educativa Perfil 1 - DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodista del Contrato
N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afo en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
| TOTAL, DESCUENTOS

olo|

oo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.613.563) Un millon seiscientos trece
mil quinientos sesenta y tres pesos M/CTE Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Aut%m:jca/r\: Aprobado por:
AL /

Dianarmgrgarita Morales Arrieta Ana RociéQuiroz Manrique
Coordinadora Represgntante Legal

€.C 52.356.915 C.C. §Z;39.600
Atentamente,

(Af\o 50« S Be.@ o .
NOMBRE: ANA JAZMIN BECERRA GALLO
C.C: 52.931.661
Correo: ke3264318@gmail.com
Direccién: Carrera 77 L # 49 — 30 sur
Teléfono: 3113583358

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento



CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

ozcompensar | miplanilla.com

El aportante ANA JAZMIN BECERRA GALLO, identificado con CC nimero 52931661, aportd por ANA JAZMIN
BECERRA LLO, identificado(a) con CC numero 5223166 en su condicién a la fecha como tipo de cotizante 59 -

ndependiente con con o de p acion de servicios superio mes por concepto de aportes obligatorios al |

s:stema General de Segundad Somal medlante la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes, para los penodos
comprendidos en pensién 2024-12 y salud de la siguiente manera:

L 0 $pa.007 600 w .
. M

11 ARL SURA x

EPS01Y Faminany x L n ISL00T  JA0EL0D 30 30| Digambes -

El presente certificado se expide alos 7 dias del mes Riciembre de 2024

Este documento esta clasificade como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



Comprobante de compra y
pagos virtuales PSE

D
Bancode Bogota “-«j

Pago exitoso

Nmero de autorizacién 715202

sédbado, 07 de diciembre de 2024, 11:57:16 AM

Detalle
$251,700.00
Valor Pagado

IVA incluido: $0.00
Pago a: COMPENSAR-OI
Débito desde: Cuenta de ahorros *¥**(0040
Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha y hora inicio transaccién 2024-12-07 11:56:10
NIT del comercio 9998600669427
Numero de factura 82495331
Cédigo Unico de Seguimiento 1108694193

Direccion IP: 191.156.50.53
Referencia 1:
Referencia 2: cC

Referencia 3: 52931661



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: DICIEMBRE Dia: 20 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 12

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

s CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMFPERIODISTAS-CONO024
NOMBRE: JOSELITO RODRIGUEZ GALEANO
CEDULA: 1.116.916.542
CUENTA BANCARIA: 542175655 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE _
LA SUMA DE: ($1.613.563) Un millon seiscientos trece mil quinientos sesenta y tres pesos M/CTE
PERIODO: Fase Cierre diciembre 2024

CONCEPTO: Agente Educativa Perfil 1 - DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodista del Contrato
N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

o

[ APORTES FONDO
PRESTAMOS
OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

|

o|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.613.563) Un millon seiscientos trece
mil quinientos sesenta y tres pesos M/CTE Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

{ o : Y /
Diana-Wlargarita Morales Arrieta Ana Rocic')/&;iroz Manrique
Coordinadora Representante Legal
C:C.52:356.915 C.C. §Z§39.600
Atentamente,

T‘@-‘\&Ofb £u’_}’1c*,ez Q) .

NOMBRE. JOSELITO RODRIGUEZ GALEANO
C.C: 1.116.918.542

Correo: Joselito.198863@gmail.com

Direccion: Calle 74 A sur 9B — 43 A Uribe Uribe
Teléfono: 3214862534

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento



% aportes Planilla Integrada

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE } f j :

Identificacisn | dv’ FRazon Soclal 4 Clase Aportante Sutufsal Principal Direceion - © Cludsd-Departamento Teléforo | Exonerads SEMA ¢

: i Vo : \CeF
COATEFIESR - GALEAND JOSELITD: RDEPENDHENTE i PRINCIPAL | clisTeurian-08 EDGOTA-BOGOTAD.E 5555555 Ko
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION A e j.a : TN
Perioda ] | Clave Tipa : Fecha : Pago i

Penion | Salud Pago | pantita Planilla tmite | Pao Banco [ ouswers ] Valor ;
wmen Wiz | penioeis |areserans - I s | | B024/12/05 | BANCO DF BOGOTA | of ] L s
BESUMEN DE PAGO &

CODIGO NIT INTERESES MORA SALDOSE VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §138,700 50 50 $138,700
PORVENR 230301 800,214,808 8 i 15138,700 El 0 §138,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) SmE ek R  se00 P 5 ' $4,600
ARLSURA 1411 690,903,790 5 f 4,600 % 50 4,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) : 1 $108,400 0 0 $108,400
NUEVAEPS. EPSOIT 900,156,264 1 1 $104,400 50 0 $108,400

TOTAL : = 15Eu $251,700 30 50 $251,700

Pagina 4 de 4 2024/12409 11:49 AM



aportes

&R s

Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 5 s ¥
| Mentificacttn | v Razon Socka Clase Apartante Sucursal Principal Bireccion Cludad Departamenta | Teléforo txmer:::r SEMA
CC 1118F16541 FOORIGUET GALEANO JISELITO | IMDEPENDIENTE PRINCIPAL AT 0% BOGOTA-BOGOTADLE. 5555555 L, -
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION Fi X

Parioda Clave Tipa Fecha Fago
Penstén | Satud Pago | Planilla | Planflla Limite © O Page Banca [ o mora | Valor
mez |t 10310025 |pamesiziae 1 sy 014/12/0% | BANCO DE BOGOTA i | of © §mste) -
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES : SIRFIT R s

J HOVEDADES
Iat:ill oo | B In;g‘elh 7 i g2 s ! H . : s.
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Banco de Bogota «% Comprobante de compra y

pagos virtuales PSE

Pago exitoso

NUmero de autorizacién 517202

Jueves, 5 de diciembre de 2024, 1:15:28 p. m.

Detalle
$I51 700 -
Valor Pagado

IVA incluido: $0
Pago a: APORTES EN LINEA
Débito desde: Cuenta de Ahorros *2655
Descripcion: Pago de la Planilla de aportes

con clave: 9478517386
Fecha y hora inicio transaccion 2024-12-05 13:13:35
NIT del comercio 9999001472382
NUmero de factura 9478517386
Cédigo Unico de Seguimiento 1103210025
Direccién IP: 191.156.182.9
Referencia 1: 191.156.187.239
Referencia 2: CcC

Referencia 3: 1116916542



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: DICIEMBRE Dia: 20 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 12

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF PERIODISTAS -CON003
NOMBRE: DIANA KATHERINE CONDE VALENCIA
CEDULA: 1.030.661.794
CUENTA BANCARIA: 035608280 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($1.364.919) Un millén trescientos sesenta y cuatro mil novecientos diecinueve Pesos
M/CTE.
PERIODO: Fase Cierre diciembre 2024

CONCEPTO: APOYO PSICOSOCIAL - DIMF Kennedy Gestando Futuro periodistas del
Contrato N. 11006052024. Con 150 cupos |
El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _ _ NO_X__a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

 PRESTAMOS
OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

QC)]CJD

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.364.919) Un millén trescientos sesenta
y cuatro mil novecientos diecinueve Pesos M/CTE. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de
ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ'Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
gL G /

Diana Margarita Morales Arrieta Ana Rocicﬁ/ﬁuiroz Manrique

Coordinadora Represghtante Legal

C.C 52.356.915 C.C. 52.339.600

Atentamente,

:’7@ = eena[e_ ()Cz(ew

NOMBRE: DIANA KATHERINE CONDE VALENCIA
C.C 1.030.661.794

Correo: dianacondevi2@gmail.com

Direccién: Cra 97 C #42 f22 SUR
Teléfono:3212978093

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.
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Numero de autorizacion: 005714

E @ iTu pago fue exitoso!

|

i Fechay hora: 09/12/24 - 10:39
|

=

Planilla As Aportes En Linea
No. de planilla 9478446767

Valor $ 251,700 .00

Costo de la transaccion e Gratis

El pago se realizd desde:

Q Cuenta de Ahorros



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: DICIEMBRE Dia: 20 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 12

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA ]
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF PERIODISTAS-CON007
NOMBRE: LAURA SOFIA ALARCON ARBELAEZ
CEDULA: 1.000.794.222
CUENTA BANCARIA: 046326849 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($1.364.919) Un millén trescientos sesenta y cuatro mil novecientos diecinueve Pesos
M/CTE.
PERIODO: Fase Cierre diciembre 2024

CONCEPTO: NUTRICIONISTA - DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato N.
11006052024. Con 150 cupos =

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO
PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
| TOTAL, DESCUENTOS

e

=]

A |

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.364.919) Un millon trescientos
sesenta y cuatro mil novecientos diecinueve Pesos MI/CTE. Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
Vﬂd—'\aﬁ-—? //

Diana Margarité\Mdnlales\Arrieta Ana Rocy‘b/ Quiroz Manrique

Coordinadora Repregéntante Legal

C.C 52.356.915 C.C/gz.339,600

Atentamente,

[_res (X(‘\‘F-'\C) Moo
NOMBRE: LAURA SOFIA ALARCON ARBELAEZ
C.C: 1.000.794.222
Correo: lalarconarbelaez@gmail.com
Direccion: AV CLL 63 # 73 a 31
Teléfono:3052355371

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.
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oizocompensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLJUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiFO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMEB/ARO)
LAURA SOFIA ALARCON Avcll3#73ad apto = EXONERADO PAGO - EMPLEADOS urg
cc 1000794222 3052356371 lalarconarbelaezi@gmail.com TIPQ FECHA PAGO NUMERO
ARBELAEZ Hord PARAMSCRIES Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA ] Y
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copiso DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO /’ TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA 0. C. BOGOTA, D.C. NO 202412 202447 ! 27/1i2024 52104367 §ar7.30
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
cadigo EPS Neombre NIT Colizaclén Obligateria | UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillades
Valor Mora uprc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valer Colizacidn
EPSOMT Famisanar EPS BI0003564-7 162,500 o 0 0 0 0 0 162.600 1
= TOTALES PENSION
Colizaclén Aporte Voluntario | Aporte Yoluntario Aporte FSP - Aporte FSP » Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NiT Obligatoria Afiliade Aportant s fa | DlesMora | Gorizacion FSP TotalaPagar | afijados
130201 Protaccion (ING + Protaccion) 8002297330 208,000 0 0 0 0 o @& 0 208,000 s
TOTALES RIESGOS LABORALES | 55
Cédige ARL Nombre NIT [ & Aportes Otros Valor Nato Dias Valor Mora Bubtotal No. Radlcado | Valor Saldoa Fonde Tolal a Pagar No, Afillados
Obligaterfa | No. Autorizaclién Valor Sistemas Cotizacidn | Mora | Colizacién | Colizacién | Saldo a Faver Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 800803790-5 8,800, 8,800 0 0 6,800 : 68 - 6800 L
s 1 14 ;
i TOTALES CAJAS !
oddigo CCF Hombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afillados
g TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Tolal a Pagar No. Afillados Tipo Administradora [y n::‘plomﬁ'll;'l‘:m‘ = GTA?:;‘L%E, i Total & Fagat
SENA Sahed 1 162,600 162.500
0 o | [) | 0 | [} Pensidn 1 208.000 208,000
i ICBF Rigsgos Labaorales 1 6,800 8,800
[} [ | [} | [} I 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP ] o 0
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 a
| [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 477,300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion



Banco de Bogota % Comprobante de compra y

pagos virtuales PSE

Pago exitoso

Ndhero de autorizacion 211202

miércoles, 27 de noviembre de 2024, 3:02:11 PM

Detalle
$377,300.00
Valor Pagado

IVA incluido: $0.00
Pago a: COMPENSAR-OI
Débito desde: Cuenta de ahorros ******6849
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha y hora inicio transaccion 2024-11-27 3:01:33
NIT del comercio 9998600669427
NUmero de factura 82104387
Cédigo Unico de Seguimiento 1079980508
Direccion IP: 186.155.115.192

Referencia 1:
Referencia 2: CC

Referencia 3: 1000794222



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: DICIEMBRE Dia: 20 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 12

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF PERIODISTAS -CON016
NOMBRE: ANYELA PATRICIA VELASQUEZ GUTIERREZ
CEDULA: 52.792.170
CUENTA BANCARIA: 275478741 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($1.497.572) Un millon cuatrocientos noventa y siete mil quinientos setenta y dos pesos
M/CTE
PERIODO: Fase Cierre diciembre 2024

[EJNCEPTO: Apoyo pedagégico - DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato
| N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:

Firmo
Autorizo me sea descontada la suma de:
APORTES FONDO E‘
PRESTAMOS 0
OTROS DESCUENTOS (intereses): 0 \
[ TOTAL, DESCUENTOS 0

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.497.572) Un millén cuatrocientos
noventa y siete mil quinientos setenta y dos pesos MI/CTE Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ'Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
/
Diana Margarita Morales Arrieta Ana Roci}%.)uiroz Manrique
Coordinadora Represéntante Legal
C.C 52.356.915 C,C./;Z(,e339.600

Atentamente,

Aﬂd\e_\n Wﬁcﬂrr}r'ia l)@b e2

NOMBRETANYELA PATRICIA VELASQUEZ GUTIERREZ
C.C: 52.792.170

Correo: pattyy_8014@hotmail.com

Direccion: Kra 109 # 69 B 60

Teléfono:3178448463

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.




wrar - noneu

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ' )
Identificacian dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamenta Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
€C 5792170 VELASQUEZ GUTIERREZ ANYELA INDEPERDIENTE PRINCIPAL carrara 106 N 64b-52 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3178448463 HNo
PATRICIA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION |
Periodo Clave Tipo Fecha Pago |
Pensién Salud L Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 /‘/201442 (| 1000001731 9478585338 1 2025/01/20 2024/12/09 | BANCO DE BOGOTA ] $251,700 .

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADD INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $138,700 $0 S0 $138,700
PORVENIR, 230301 800,224,808 8 1 §138,700 S0 50 $138,700
ARL {ADMINISTRADORAS: 1) 1 54,600 50 S0 54,600
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 §4,600 50 50 $4,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $108,400 50 $0 $108,400
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 i $108,400 50 50 $108,400

TOTAL 1 $251,700 50 $0 $251,700 (iicee



LI I L[ L

-wraw

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-bepart 1Ef: Exonerado SENA e
€C 52792170 :i%s&lfz GUTIERREZ ANYELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 106 N 64b-52 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3178448463 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago |
Pensitn Salud | Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
200412 ¢ | 200412 1000001731 9478585338 1 2025/01/20 2024/12/09 | BANCO DE BOGOTA 0 s1700) <
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo, | Identificacion Hombres Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Cadigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
do 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) §866,667 $138,700 $866,667 $108,400 s0 S0 §866,667 $4,600 $0 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afifiados) $B66,667 §138,700 $B66,667 $108,400 50 50 586,667 §4,600 $0 50
i |cc ]sm:m ivmsquez ANVELA qun l 0 5888, 657 stago0| Epsooe| 2o 526,667 108,40 0 50 so|  tan| 20 5366 667 sa6m| 0 50 50
Total Afiliados( 1) $866,667 §138,700 $866,667 $108,400 50 $0 $866,667 §4,600 $0 $0




o iTu pago fue exitoso!

Numero de autorizacion: 001816
Fechay hora: 07/12/24 - 12:01

$:

Planilla As Aportes En Linea
No. de planilla 9478585338

Valor S 251.700 00

Costo de la transaccion Gratis

El pago se realizo desde:

Q Cuenta de Ahorros

No. 275478741




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: DICIEMBRE Dia: 20 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 12

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF PERIODISTAS

NOMBRE: WUILFRAN VEGA ARIAS
CEDULA: 80.759.821
CUENTA BANCARIA: 191234053 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($1.497.572) Un millén cuatrocientos noventa y siete mil quinientos setenta y dos pesos
M/CTE
PERIODO: Fase Cierre diciembre 2024

CONCEPTO: Apoyo pedagégico - DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato
N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o OO|D‘

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.497.572) Un millén cuatrocientos
noventa y siete mil quinientos setenta y dos pesos M/CTE Por concepto de: preéstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
R AL /

Diana Marganta Morales Arrieta Ana Rooié/duiroz Manrique

Coordinadora Represghtante Legal

C.C 52.356.915 C.C. 52.339.600

Atentamente,

Ad N\ dega Ruien
NOMBRE: WUILFRAR VEGA ARIAS
C.C: 80.759.821
Correo: apcfrankvega2023@gmail.com
Direccién: Calle 132 a # 152 - 47
Teléfono: 3143373937

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacton dv Razon Social

Clase Aportante

Sucursal Principal

Direccion

Ciudad-Departamento

Teléfono

Exonerado SENA e
ICBF

CC 80759821 VEGA ARIAS WUILFRAN

INDEPENDIENTE

PRINCIPAL

cll 132a # 152 - 47

BEOGOTA-BOGOTA D.E.

5375350

MNa

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave

Tipo

Fecha

Pago

Pensibn Salud

Pago

Planilla

Planilta

Limite

Pago

Banco Dias Mora

Valor

024-12 02412 1114561218

477563460

2025/01/08

0e4/ 12110

BANCOLOMBIA

$403,300

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO

PENSION

SALUD

RIESGOS

PARAFISCALES

Identificacion Nombres

Codigo |Dias
Suthrsal; PRINCIPAL (1 Afiliados) Eaa

1BC
41,300,000

$208,000

IBC
1,300,000

Aporte
o &162.500

Codigo |Dias
BTy £1,300.000

Aporte

26,000

IBC

Codigo |Dias
: L $1,300,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,300,000 ms.wu $1,300,000 $162,500 $1,300,000 §26,000 41,300,000 $6,800 50 50
Cuwdad: BOGOTA Depto: EOGOTA D.E. { 1 Affiadas) 41,300,000 $208,000 41,300,000 $162,500 41,300,000 $26,000 $1,300,000 $6,800 40 30

1 Icc |w7‘im| |vIGA WUILFRAN }nmq I 0 £1,300,000 $208,000 | EPSGS] 30 $1,300,050 £162,500 cordd 30 1,300,000 526,000 1411 10 £1,300,000 $5,800| 30 L %0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 41,300,000 526,000 $1,300,000 $6,800 $0 $0
Pagina 1 de 2 2024/12/10 07:57 AM




e S g e REDUNIEH QElel dl Ue rdagu
@ chinca
DATOS GENERALES DEL APORTANTE { \
Identificacién dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Departamento Teléfono Exunerlag;FSENA e
CC 075981 VEGA ARIAS WUILFRAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 132a & 152 - 47 30G0TA-BOGOTA D.E. 5375360 Ma
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
20624-12 024-12 1114561218 9477563460 1 0625/01/08 2024/12/10 | BANCOLOMELA 1] 5403,300

RESUMEN DE PAGO
RIESGO :

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

: : S e : INCAPACIDADES 3 j /
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) : : : o 1 { $208,000 . 50 ; 50 5208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 S0 50 $6,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 6,800 S0 $0 $6,800
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 50 $0 526,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $26,000 $0 50 $26,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 50 50 $162,500

COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 §162,500 50 50 $162,500

- $403,300

Pagina 2 de 2 2024/12/10 07:57 AM



“30Se ZBancolombia

Comprobante de pago en linea

Comercio
APORTES EN LINEA

Nimero de comprobante
DB5oHKw6QB2I

cus
1114561218

Fecha y hora
10 diciembre 2024 07:51:14

Numero de factura
9477563460

Descripcion del pago
Pago de la Planilla de aportes con clave:
9477563460

Referencia 1
152.202.88.11

Referencia 2
cC

Referencia 3
80759821

Producto origen
3431

Costo de la transaccion
$ 00.0 COP

Total Pagado: $ 403,300.0

e Copyright © 2020 Grupo Bancolombia. Martes 10 de Diciembre del 2024 07:51:12 AM

VIGILADO ﬂumn!g?m i



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: DICIEMBRE Dia: 20 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 06

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF PERIODISTAS-CONO025
NOMBRE: SHIRLEY ANDREA MALDONADO MALDONADO
CEDULA: 52.928.159 E
CUENTA BANCARIA: 380848309 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($1.197.950) Un millén ciento noventa y siete mil novecientos cincuenta pesos M/CTE
PERIODO: Fase Cierre diciembre 2024

CONCEPTO: Auxiliar Administrativa - DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del
Contrato N. 11006052024. Con 350 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=][slla]ie]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.197.950) Un millén ciento noventa y
siete mil novecientos cincuenta pesos M/CTE Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de
ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

Diana Malﬁafitmdrales Afrieta Ana Rocio fQuiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal

C.C 52.356.915 ce QZJSQ.GOO
Atentamente,

NOMBRE: SHIRLEY ANDREA MALDONADO MALDONADO
C.C: 52.928.159

Correo: smaldonado23@hotmail.com

Direccién: Carrera 136 A# 145 - 30

Teléfono: 3124720378

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

ldentificacion | dv

Razon Social

Clase Aportante

Direccion

Ciudad-Departamento

Teléfono

Exonerado SENA e
ICBF

CC 52923159

DOHADO MALDONADO SHIRLEY
DREA

INDEPENDIENTE

cra 136a 145-30

BOGDTA-80GOTA D.E.

Ho

DATOS GENERALES DE

LA LIQUIDACION

Pertodo

Tipo

Pago

Pensién Salud

Pago

Planilla

Dias Mora

Yalor

2024-12 024-12

1104546199

BAMCO POFULAR

$151,700

s

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO

EDADES

SALUD

RIESGDS

PARAFISCALES

Hao. Idantificacion

Hormbe

wit{stn | ige |l

Aporte  |Codigy

(9

Aporte

Codigo | Dins

Bl

IEC Aporte

Exonerady
SEMA @
ICEF

Tatal Apartes

1 fc JAFAEY] WAL DOHADD

[SHIRLEY

§118,700{ EPS017)

B4, 667

£ 108, 4000 1

S0

1411 20

SE66,667)

§251,700]

Total  Afiliados( 1)

§118, 7004

SELS 46T]

$108, 400

S0

SEES, 667

$251, 700

Péaeina 1 de 2
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificaclén dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depart, it Teléf £ do SENA e

ICBF

CC 52928159 MALDOHADO MALDONADO SHIRLEY INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 136a 145-30 BOGOTA-BOGOTA D.E. o701 Ko

ANDREA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn f/ salu,d’/ Pago Planilla Planitla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
102412 (& 2024-12 1104546199 9478579666 I 025701716 T024/12/06 | BANCO PORULAR 0 $251,700

RESUMEN DE PAGO

RIESGO

AFP {ADM1HISTRADDRAS: 1)
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR

Pagina 2 de 2

CODIGO SNIT

230201 800,229,739
14-11 890,903,790

EPSO17

830,003,564

1 $138,700

1 $138,700
1 54,600
1 54,600
1 $108,400
1 $108,400

- $251,700

~ AF|LIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA

SALDOS E

INCAPACIDADES
50 S0
50 50
50 50
$0 S0
50 $0
S0 S0

VALOR A PAGAR

2024/12/08 11:29 AM

$138,700
$138,700
54,600
54,600
$108,400
$108,400




$435671.12
$000

Ver saldo

?\QVAI. @BPAMDA15 Copist

&

Giros y Retiros
(sin tarjeta)

@

& AvVAL

Uitima ingreso. D5/T8/2024, B:16:00 P M. - IP 20011880108

PO,

10T

Resuitados: 22

Fecha Descripcidn

06/dic/2024 N.C. INTERESES
05/dicf2024  N.C. INTERESES
05/dic/2024 N.D. GMF AUTOMATICO

05/dic/2024 ([PAGO PSEINTERNET

Oficina:
Nro, de identificacion: 933
Valor efectivo: £251.700

04/dic/2024  N.C.INTERESES
03/dicf2024 N.C.INTERESES
02fdic/2028 N.C. INTERESES
02/dic/2024  N.C, INTERESES

02/dic/2024 N.C, INTERESES

s (1)
$0: (1)
-$1006 - (4)

253'700‘“ @“" £

0 (4)
s (@

@ @
iQuigtes hacer crecer ”
$1: (1) dinero extra {7

€ Banca Popular. Todos kos derechas reservados. | vAO R




