RIOHACHA

Oistrito Especial, Turistico y Cultural

; IALCALDIA DE
.y

Riohacha, 5 de mayo de 2025

Doctor
DIEGO SPENCER LANAOS ROBLES
Secretario De Hacienda y Gestion Financiera

Asunto: Solicitud de elaboraciéon de orden de pago por concepto de acta final
CONTRATO DE COOPERACION N° 480-2024 (CO1.PCCNTR.4980837).

Cordial saludo.

Yo WILSON RAFAEL ROJAS VANEGAS, identificado con cédula de ciudadania
84.034.298, expedida en Riohacha, en cumplimiento al manual de funciones
establecidos en la Resolucion No. 0728 de 2015, actuando en calidad de
supervisor designado mediante CONTRATO DE COOPERACION N° 480-2024
(CO1.PCCNIR.6980837), suscrito el 1 de noviembre del 2024 y de acuerdo a la
Resolucion No. 0548-2022, una vez verificado el cumplimiento satisfactorio de las
obligaciones contraidas del contrato, solicito la elaboracién de la orden de pago
a nombre de ASOCIACION AGROEMPESARIAL SOCIAL DE COLOMBIA, NIT No.
900079069-2, por concepto de; Pago de acta final del periodo comprendido
entre el 6 de noviembre al 20 de diciembre de 2024 del objeto contractual
denominado: “AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS,
PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA ASISTENCIA TECNICA Y ADMINISTRATIVA A LAS
JUNTAS ADMINISTRATIVAS LOCALES DEL DISTRITO DE RIOHACHA", Por valor de
TRESCIENTOS DIECIOCHO MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL QUINIENTOS
PESOS M/L ($318.211.500) de los cuales se descontara la amortizacion del
anticipo del 50% equivalente a la suma de CIENTO CINCUENTA Y NUEVE MILLONES
CIENTO CINCO MIL SETECIENTOS CINCUENTA PESOS M/L ($159.105.750).

Por consiguiente, se autoriza el pago total del saldo pendiente correspondiente
a CIENTO CINCUENTA Y NUEVE MILLONES CIENTO CINCO MIL SETECIENTOS
CINCUENTA PESOS M/L ($159.105.750) de los aportes de Distrito al CONTRATO DE
COOPERACION N° 480-2024.

En atencidn a la solicitud relaciono documentacion como soporte del pago.

Se enfrega carpeta con los siguientes documentos

Control de entrega de documento

Numero de Items | Descripcion

Q Calle 2 8-38, Centro — Cddigo Postal 440001 f Alcaldia Distrital de Riohacha
% (57) 605 7292662 — Linea gratuita: 018000954500 @ alcaldiariohacha
® contactenos@riohacha-laguaijira.gov.co % Alcaldia de Riohacha




= ALCALDIA DE
- ! IRIOHACHA

Distrito Especial, Turistico y Cultural

1 Certificado de existencia y representaciéon

2 Rut- copia de cedula del represéntate legal

3 Planilla de pago de seguridad social y parafiscales

4 Certificado de pagos de parafiscales y anexos de
contador

8 Entrada almacén

6 Acta de recibo a satisfaccion

7 Factura electrénica

8 Rendimientos financieros

9 Certificado de cuenta bancaria

Agradeciéndole la atencién prestada.

Atentamente,

=

WILSON RAFAEL ROJAS VANEGAS
SECRETARIO DE GOBIERNO, SEGURIDAD Y CONVIVENCIA CIUDADANA.
SUPERVISOR &

Recibe:

secretaria de hacienda y Gestion Financiera
Fecha:

Hora:

Q Calle 2 8-38, Centro — Codigo Postal 440001 f Alcaldia Distrital de Riohacha
<, (57) 605 7292662 — Linea gratuita: 018000954500 @ alcaldiariohacha
® contactenos@riohacha-laguajira.gov.co Alcaldia de Riohacha




PERSONAL CONTRATO 480-2024

NOMBRE Y APELLIDO

CEDULA

CARGO

LUIS ROBERTO QUINTERO

84.082.872

COORDINADOR

ADMINISTRADORA DE

SAMARA MEJIA TORO 1.047.389.777|EMPRESAS

STIVENS PEREZ URIBE 1.118.873.934|POLITOLOGO

EILY ROSANNA MOSCOTE RAMIREZ 40.943.224|ABOGADA

JOSE ALFONSO MORALES USTATE 1.118.837.184|ABOGADO

SMAILYN FLOREZ HERRERA 1.018.428.107|PSICOLOGA

ESTELLA PATRICIA MONTES DAVILA 40.938.464| TRABAJADORA SOCIAL

YEILESY VILORIA ODUBER 40.939.699| TRABAJADORA SOCIAL
GEYLEEN VANNESSA ARTEAGA CORREA 1118857500]AUXILIAR
SAMUEL ENRIQUE ARTEAGA CORREA 1006573807|AUXILIAR
JAIDER RAFAEL PENARANDA PINTO 84083220|{AUXILIAR
MEYLIN NARVAEZ PENARANDA 1119391135|AUXILIAR
JAMES SANTIAGO 1121302682 |AUXILIAR
KELLY YUYLEICSI LOPEZ LOPEZ 1118847948|AUXILIAR




A

' RAZON SOCIAL : | LUIS ROBERTO QUINTERO MINDIOLA
ASO PAGCSJ§ ! IDENTIFICACION: CC-84082872 |
| COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 :
'NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: | f
FECHA GENERACION REPORTE: | 2025-04-24 7 J
FECHA LIMITE DE PAGO: | 2025-04-24 o J
| FECHA DE PAGO: 2025-04-24 .
ENTIDAD DE PAGO: o Tr‘qeat_u_u_' '
PERIODO PENSION: | 2024-11
PERIODO SALUD: EETE -
' NUMERO PLANILLA: 33233715
'TOTAL COTIZANTES: "
| REFERENCIA DE PAGO (PIN): 133233715
 TIPO DE PLANILLA: I
CcODIGO NIT NOMBRE NUMERO 1BC FONDO FONDO TOTAL VALORPAGAR | \/ui oR PAGAR
ENTIDAD AFILIADOS SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SIN INTERESES
EPS002 800130907 SALUD TOTAL 1 $ 1.266.667 $0 so $ 13.100 $ 158.400 $171.500
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.266.667 s$0 $0 $ 16.700 $ 202.700 $ 219.400
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.286.667 $0 $0 ‘jlﬂ $6.700 $ 7.300
Total a pagar $0 so $30.400 $ 367.800 $398.200

EFECHADEPAGOI:ELSIGUIENTE MES:

R b e e e i L

20/01/2025




A

' RAZON SOCIAL : LUIS ROBERTO QUINTERO MINDIOLA
ASO PAG?§ IDENTIFICACION: CC-84082872
'COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
'NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |
' FECHA GENERACION REPORTE: 2025-04-24
i FECHA LIMITE DE PAGO: 20250424 o
' FECHA DE PAGO: 2025-04-24
ENTIDAD DE PAGO: I neaul
PERIODO PENSION: 12024-12
PERIODOSALUD: 200412
NUMERO PLANILLA: 33233718
' TOTAL COTIZANTES: 1
' REFERENCIA DE PAGO (PIN): 33233718
'TIPO DE PLANILLA: I
CODIGO NIT NOMERE NUMERO IBC FONDO FONDO TOTAL VALORPAGAR | /0 o0 bacar
ENTIDAD AFILIADOS SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SIN INTERESES
EPS002 800130907 SALUD TOTAL 1 $ 866,667 $0 $0 $ 6.600 $ 108.400 $ 115,000
2514 900336004 COLPENSIONES 1 $ BB6.667 $0 $0 $ B.40D $ 138.700 § 147.100
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 866.667 $0 $0 $ 300 $ 4,600 $4.900
Tdﬂam $0 50 $ 15300 $251.700 $ 267.000

(Fecmne PAGO DEL SIGUIENTE MES:

1810212025




&)l

/

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
Ba

COMPROBANTE DE PAGO

ncoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1047389777

SAMARA FERNANDA MEJIA TORO

2024/12/16 9:42 AM

CIUDAD/MUNICIPIO: RIOHACHA DEPARTAMENTO: GUAJIRA
DIRECCION: CLL 7 - NO 11 - 96 TELEFONO: 7777777
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4579100951 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/16 NUMERO AUTORIZACION: 9991148273
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE g
800224808 | 230301 230301-PORVENIR ¥ 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 13.600
SUBTOTAL: 1 $ 13.600
VALOR SIN MORA: $ 384.100
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 384.100

USUARIO: S80I -

PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

S O! [ o SOPORTE DE PAGO GENERAL f
. [ = Bancoomeva
l DATOS GENERALES DL APGRIANTE ] "GATOS GENERALES OE LA LA ]
TIPO 1D CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERD DE IDENTIFICACION: 1047389777 || wimae RO PLANILLA: ASBITTOBAB  TIFO DE PLANLLA WINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOGIAL: SAMARA FERNANDA MEJA TORO . .
gunu.mmm . m DEPARTAMENTD: popg m . QTRO8 MES diciompre ARO m‘: PERINDO COTRZACION SALUD: MES  diciembre ASO 2024
RECCION: ~NO11-96 TELEFONO: ity MORA:
TIPO APORTANTE: COMDEPENDIENTE  CLASE ARORTANTE: e FECHA PAGO (nesaimmidd). 0241217 NUMERO AUTORIZACION: 9991173768 |
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Activdades repuindoras y facki.adores do (o ac: |
FORMA DE PRESENTACION: |
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY NO |
| TOTAL A PENSION
ADWING T RADORA I e sy PR APORTES VOLUNTARIOS L I e —TOTALES R
) NOMBRE 1 EMALEADOR |~ COTIZANTE | SOUIDARIDAD | mtﬁj COTIZAGION | P APOHTES MORA, I VALOR PAGADO
i %ﬂﬁ PORVENIR 1 il [ § 208, Eil $q EL ] ¥ F sg § 208
TOTAL APORTES A SALUD.
ADMINISTRADORA ” AL toR LICENGA MATERNIDAD SALDOAFAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES |
CO0IGO _l NOMBRE o MMERD vaLOR |, MMERO | vaLor PLANLLA I vaor | comzacon | VAR | comzaciow | JAR APORTES ! MORA [ DESCUENTO VALOR PAGADO
EFgET PS03 NUEVA EPS i ] 1 § o (i 1| il il Ll ¥ ) 3
5 “Ii ¥ ¥
-~L ALY ‘ AT T
—— NRENETRAOONA | No.comzantes }—.—Wl——%%%g - AV SALDO AFAVOR __P_@ ] TOTALES =52
i m . MBRE } D9 FUE RO AL VALOR PAGO A OTROS RIESGOS, BUANILA VALOR COTIZACKON ARORTES MORA | DOEBCUENTO | VALOR PAGADO
a5 4-23POBITIVA COMPARIA DE SEGURDS B.A T 7 [ I £ i $13) $13, 54 | &I
: 3 L1} L]
§ < ! J 31 J PENSION BALUD S £} [=o3 ] 1GBF |
1. ]
NI PO SUBTPO | SALARIC | TPO DE F&P § CENTRO
e [EEHTE SO | S TR D 55 g; £ E!_ SRR AR AR R A0 T R { e i‘j Taen | SR | acaan 3w yaon) T | xcun 3 w0 | Lo, BC | ey |[JOTAL|TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
L1 y 4 y i s WNIO)
F LERY NO T - S i 3 & 208 s T yEZ500 80 84 7 L ] ¥ 5 L]
Bk —=ere -1 AN ' i | 1.900.000 5 VA +.300.000 POSITIVA | | 1.300.000 |
pe ADE
BERACION | GUROS i
L A
TOTAL $ 384.100
PAGINA 1 DE 1

20241278928 AM  USUARIO: SOI GC1118864379



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL //?\
Bancoomeva
GEL APGRTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 40943224 - : m“m-, ",D DE PLANLLA: LINDESENDIENTES.
NOMBRE & RAZON SOCIAL: ELY ROSANNA MOSCOTE RAMIREZ || homer0
CIUDADMUNICIFIG: RIOHAGHA  DEPARTAMENTO: gy mcomomo& MES novembre ARO RICOO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ASO 2024
DIRECCION: CALLE91NT33 TELEFONO: 5655555 .
40 APORTANTE: a:dmf.nsruamz bl B e || FECHA PAGO (aasaimimid) mna NUMERD AUTORIZACION: 9091413270
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA: Comertio al per mayor de computndores, aquipo per
FORMA DE PRESENTACION:
ARQRTANTE EXONERADO PAGO APOATES SALUD, BENA £ ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY NO
I - mm#n’n T 1
B — “ADMINISTRADORA -
T——@—LW "“‘iﬁ —I No. COTIZANTES COTIZACION M l
2] -L5T] £8 | i i i 5
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA “ A B LICENCIA MATERMIDAD BALDO A FAVOR LIGUIDAGION MORA TOTALES
o m%i VALOR . l VALOR BLANLLA | wwor | corzacos | YADR | comzacon | YALOR APORIES MORA DESCUENTD VALOR PAGADD
1 11 T s T L] LAl - | LN ¥ LAl 54 E] LAl
¥ ] £
1 no corzantes _ e SALDO AFAVOR I | TOTALES
| NUMEROAUTORIZACION|  VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PUANILLA | VALDR ﬁi wrg@___‘ Amr%_s_ | MORA nummm‘ 1 VALGR PAGADD _
i & X g
v s o
ATOS DEL COTIZANTE __NOVEDADES SEGURIDAT
el s s i = ot
PO | SUBTIPO | SALARID | TG DE i P =  INDICADC CENTRO Bl
e (oon ZANTe] BADCO. [SALARID 3_ ¥ (| R E §l§ g3 % 5|k DCAICH 1o1AL | ooun 18 Bc vaor| TOTAL | o (8 po [ CENT 'romgi BC | o |JOTAL|TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
il | ‘ o | ESPECIAL 2 ARORTE TRaBAIO PO HPOR
Il (3 NG 1 1 T Vol §208000INNE 53 47 IR = iz | ¥ ¥ o %d 84 vd ¥
posemze Baveer jew oo | ADRES- 1.300.000 TvA | | 1300000
[ | RecmEn AR
pe | | DE
BFRICION | ; N
| 1 1 L 5A |

202801711 1141

USUARIO: S80I NCAMARGO

PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Soi/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL 2
’ ” Bancoomeva
i = CENERALRS XL APORINTE ! ‘DATOS GENERALES OE LA PLANILLA - )
TIPO ENTIFICACION: CEDULA DE CIIDADAMIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1098224 A 5 g — : - -
CNJDADMO : ELY ROSANNA MOSCOTE RAMIREZ » 458740871 WNILLA: )

DIRECCIO) ‘ RIOHACHA  DEPARTAMENTO: CUAIRA m wr:umonum MES diciembra ARO zm: BERIODD COTIZACION SALUD: MES ARD WW‘E

N CALLE 11 NT33 TELEFONO: SESSNS "

TIPO APORTANTE: D2ANDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE. FECHA PAGO (aesa/mm/dd). RS0TH  NUMEROC AUTORIZACION: 9991413295
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIOAD ECONOMICA

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

ARORTANTE EXONERADO PAGO APORTES BALUD, SENA £ ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY

‘ ADMINISTAADORA MORA i T
—coowso - NOMBAE COTIZACION | F&P APOHTES MORA VALOR PAGADO
i 74 COLPENBIONES == 3 23200 $ $243
ALES: ] ¥ [)
ADMINISTRADORA MORA TOTALES
COMGO ] NOMBRE comzACKN =] ARORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
MINO2-ADAE S-REGIMEN EXCERGION ¥ ¥ LRI ] $ $7
m— ; : =
A
ADMINISTRADORA I PACIDADRE ™~ SALDO A FAVOR 1 — LIGUIDACION | TOTALES B
—_Goico | NOMBRE i 1 NUME RO AT VALOR PAGO A OTROS PLANLLA i VALOR | COTIZAGION _APCHTES md\_m_:u DESCUENTO | VALOR PAGADO
1423 4-23-POBITIVA COMPARRA DE SEGURDE 8.4 I 7 | = § (1 i $dq § 36 il 3
SUBTOTALES: 1 L £l L] LS
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SOCAL PARAFISCALES
§ J U] V PENSION ? SALGD T AR i oCF SENA | ICBF | £8AF
- - &P CENTRO
e I oy ’"*33 g; i HHEE RS L @ o & @“&?‘1 0 | e B g cn! 1o | eum (7w | ol 0 | s o rov) s o o
3 Eung i T
T AR . NO 1 5L LE/ 880 £ FEer { i " i W . '""!'UTm R LTI LT ¥ ] § 5 ¥ ¥
e BV L H— J I PENSI| | 1.520.000 | +.520.004 POSIIVA | | 1520000
e | RLGIMEN COMPARI
pe | EXCEPCIO| A DE |
HERVICIOR I | I N EGUROS ‘
] 11 ]
TOTAL [ $ 442.500
BAGINA 1 DE1

20280111 19:11 USUARIC: SO NCAMARGO



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SD[; - SOPORTE DE PAGO GENERAL //?\
/ Bancoomeva
E oATOS ANTE { 'DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO DENTIFICACION: CEOULA DE CIIDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACION: TIBETIEM | e ne PLANILLA: TIO DE PLANKLA LINDEPENDIENTES
gty B 2 o || PEODOCOTEAGION OTROS nES diciomtve ARO 4 SERIOD0 COTRACION SALUD dcembre ARD 2024
DIRECCION: OLL 2TC NSS 08 ELEFONO: 5555555 "
TIPO APORTANTE ZANDERENDIENTE  CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE || FECHA PAGO fianinr/aa) TG MERGIICREAGKRE ksl
TIPFO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONMOMICA: ¥ anct
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 001 - ND
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES BALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRBUTARIAY o
| . TOTAL APORTES A PENSION 6T
e AOMINETRADORA APORTES VOLUNTARIOS I Fgn ) oA = = ALEE s =
—— G600 ﬁ- i NOMBIE ] Mo COTZANTES i COTIZAGION ENPLEADOR | COTZANTE | SOLIDAMIDAD |  BUBBIBTENGEA _ 'I__wnzm" G APORIES TAGHA = VALOR FAGADO
= 74 COLPENGIONES I 7 i 5 i L], = gl 5} ‘_‘_lii 5l $00 fg_ s
TOTAL APORTES A SALLID
ADMINISTRADORA & ety LICENCIA MATERMIDAD SALDO A FAVOR LIGUIBAGION MORA TOTALES
co0Ico NOMBRE BOTENLED mmbul VALOR m%l VALOR BLANLLA ] vaor | comzacin | YAYOR 1 comzacim ( YAOR ARORTES MORA ‘ DESCUENTO -i VALOR PAGADO
AESA T 1 3 G 5

< |
_ A == . a
KDENT " TR0 | SUBTIPO | SMARIO [ TPO DE 3 FBR | ICADS CENTRO
¥ " eon T BABCC mmég %i £ il, BB o B (Z(3|8 %) ¢ BER] omm o b VOLUNTARIGS | TOTAL | paum E BC  |comzacin YALOR| TOTAL | poygy E oc | hee | roa 2 B0 | oy |JOTAL|TOTAL| TOTAL | TOTAL | TOTAL
8 — — i ot —e ; . O T e TR ¥ (L T I
g =~ o [ PENSI| | 1880000 tas | | 180000 POBTIVA | | +.a8000¢ i
rACION A COM#
[ ADE
1l o= A, 1
TOTAL I $ 545.700
PAGINA 1 DE 1

2034/12M1 153 PM USUARIO: 8O CC1118864379



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL /;\\
Bancoomeva
f DATOS GENERALES DEL APORTANTE ST ¥ B T T T CFgee T DATOS GENERALES DE LA PLANILLA Fiag
| TIPQ IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTF 1118873034 || \UMERO PLANILLA TPADE ; P T
NOMBRE O RAZON SOCIAL: STIVENS PEREZ URIBE | | peRiono COTIZACION OTROS mES roviembre AR 2024 PERIODO COTIZACKON SALUD: MES  noviembrs ARO 2024
i RIOHAGHA DEPARTAMENTO: | DIAS DEMORA:
CLLZ7CN 6808 TELEFONO: 6558855 ||
| TIPO APORTANTE: s ENTE ‘Fscmmsoc—-kmmy 2024112110  NUMERO AUTORIZACION: 8991071319
| TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTMDAD ECONOMICA A " deloact ||
| FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA 001-IND ||
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUID, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY: wo ||
| 5 | TOTALAPORTES APEMSION
A SRA e [ APORTES VOLUNTARIOS ¥R e VORA = TOTALES
— NOMBRE | Mo.COTRAMTES |  COTEACKW COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSE | comzACioN F&p ‘ APORTES R VALORPAGADO
W ‘—E-um.paum [ 1 [ §60.200 50 — %0 (L] 8100 LT §60.200 s § 60300
L%-ﬁﬁ ] A I i s 80208 5 = $80.300
. _TOTAL APORTES A SALUD AT
ADMINISTRADORA - | WEATIO Fon | LICENGIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA ' TOTALES
. cooeo | NOMBRE | comzAN B!m vaor |, NOMEROD T yaLor PLANILLA VALOR | COTIZACION VAR | comzacien | YALOR APORTES |  MORA | DESCUENTO ‘ VALOR PAGADO |
EP5005 ABSA 7 ] 50 T Y i 50 §E7 000 ) §760 3 $47500 % §e7100
SUBTOTALES: 'LE__L._!_____;,#JW
| W . TOTALAPORTES A RIESGOS PROFESIONALES
AGMINIG ‘ i”P SALDO A FAVOR T - TOTALES o
— = NOWBRE s COVENTES mw?m'xa—‘”vm FAGO A OTROS RIESGOS| "~ VALGR T COTIZACION | APORTES | WomA BESCUENTG | VALOR PAGADG
1423 14-Z3-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A, 1 | LL] §2.000 §: 1 50 $2.100
I [} Wk, (1] = $2900

m

2024112/11 153PM  USUARIO: 801 CC1118864378

|
apwin | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
’ ORTEAPORTEAF ORTE

I

i

| | ADE | ‘
| | SEGUROS | I |

1

$a $a $a §0 $0
|

5 $ 109.500

PAGINA 1 DE 1



r A

RAZON SOCIAL :

|STIVENS PEREZ URIBE

ASOPAGOS IDENTIFICACION: cc-1118873834 - -
s COD.DEPENDENCIAOSUCURSAL: o
'NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: | -
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-04-24
=TS T
FECHA DE PAGO: |2025-04-24
'ENTIDAD DE PAGO: INEQul iyt 1
'PERIODO PENSION: 202at _ ‘
' PERIODO SALUD: 2024-11 S
' NUMERO PLANILLA: |33237533 - |
TOTAL COTIZANTES: T e, ‘
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 133237533 s S A
TIPO DE PLANILLA: -I He Pl e ey
Ec'?gnle‘\% A% WolBRE :Fll:’lf‘IAEI?gS o SOLRAROAD susg?sNngcm INTERESES | SININTERESES | VALOR PAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $1.013.334 50 $0 $11.100 $126.700 $137.800
2514 900336004 COLPENSIONES 1 $1.013.334 S0 s$o $ 14.200 $ 162.200 $ 176.400
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.013.334 50 s0 $ 500 $5.300 $5.800
Total a pagar so so $25.800 $204.200 $320.000
' FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 100012025




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

0 >

Bancoomeva

L DATOS DEL, DATOS GENERALES DE LA PLANILLA }
) CEDULA DE CIUOADANIA  NUMERD DE IDENTIFICACION: 40043224 ) 458740871 p— R
HOMBRE O RAZON HOCIX: ELY ROSANNA MOSCOTE RAMIREZ || pei0no COTIZACKIN OTROS dciomore ASO. e T uiish s 2024
CIUOADMUNICIPIO: YOHACHA DEPARTAMENTO: GUALIRA :

DIRECCION: CALLEITNT33 seseass MERD ASTORIZACION .
TIPO APORTANTE QZNDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE. LINDEPENDIENTE || FECHA PAGD (assaimryiia) oot Bl il .
TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIOAD ECONOMICA: 4 por mayor de o por
FORMA DE PRESENTACION UNICO
ARCRTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA £ ICBF (REFORMA TRBUTARIAY NO
I[ NISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS T il
A
e —= = No. COTIZANTES COTIZACION T ERLD SUBSBTENGA | ST | APORIES ~VALGR PAGADO
T 74 COLPENSIONES [ $243 fd ¥ L § 243
: TOTAL APORTES A SALUD
NCAPAGIDAD POR T
Sl LICENCIA MATERNIDAD LIGUIDAGION HORA
ATORGIOON|  VAOR |yt ontsaaon PLANLLA [ VALOR COMZACION % COTIZACION VALLR APORTES l MORA DESCUENTO 1 VALOR PAGADO
[ ¥ i ¥ LET ¥ L 3 ﬁ ;_E
TOTAL APORTES A
_ [ BMDOAPAVOR [ CoUmAGON ] =
= NUWE RO ALTORIZACION VALDR [BAGO A GTROS RIESGOS PLANLLA VALDR COTIZACION APORTE VALOR PAGADD
| 1 34 in &7
[ L3
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES PARAFISCALES
L TiEAa 'ggii LS AR AE AR R . § voraL | ToraL | ToTaL | ToTaL
olE| & 3 g TE} T
Ol =~
f o H ¥ 3 $
2 520,000

202609747 11:11 UBUARID: SO NCAMARGO

$ 442.500

PAGINA 1 DE1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO’ | SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁx
{ & Bancoomeva
£ __ DATOS GENERALES DEL APORTANTE OATOS GENERALES OE LA PLANILLA ]
TISO IDENTIFICACION. CEDULA DE CIUDADANIA  NOMERO DE IDENTIFICACION: m mmw 4587414507  TIPO DE MLANLLA HNDEPENDIENTES
NOMERE: © RAZOM BOGIAL! " ELY ROSANNAMOSCOTE RAMINEZ | | PERIODO COTIZACION CTROS MES foviembes ASO 2024 PERIOOO COTIACION SALUD: MES  nowembre ARO 2024
o CTION CALLE I NT33 E&Em mﬁ DiAS OF el
DIRE ] 3 heyestnn
R Pkt = NDESENERTE || FECHA PAGO (asaaimmiad) ARSI NUMERO AUTORIZACION 9991413270
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIOAD ECONOMICA: Comarcia sl por mayor de computadorss, SQUPS per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA £ ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY NO
| mmn
ADMINISTRADORA I ho covzanres _____}__ mﬂ N 1 ____MORA il TOTALES —— |
OGO NOMBAE | SOLIDARIDAD SUBSISTENCA | COTIZACKN . APORIES WORA VALOR PAGADO
1d 14 ES i 7 | q $1 §5 51 §208 ELF L FiE}
ALES: X §
! TOTAL APORTES A SALUD
I INCAPACIDAD POR
\i ADMINISTRADORA o ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
| cooeo | NOWBRE ARMERD o wmor [ MMERO. | waom mawia | vaor | comzacon | YAOT | commcow | A ARORTES woma | oescuewTo VALOR PAGADO
AR AEGIMEN EXCERCRON 7 I % I L T 5 E) K i 3 ] @
L ¥

ADMINSTRADORA —— g o [_______ %! !!!_,.__..._._ ] ACK . TOTALES ]
N - HOMBRE 1 NUMERD AUTORAGION]  VALOR BAGO A OTROB RIESGOS, BLANLLA | VALGR I COTIZACION ﬁ_} APORTES. WOHA BESCULNTO | VALGR PAGADS
14-23-POBITIVA COMPARIA DE SEGUROE A 1 T [ 1 §d 1 E1i] ELX | $6. sa :;
k] §200

A [DENTIF PO sﬂr:: ?Asmm? ;:n“nzgi Ei $ Egggnﬂla E‘ ; E ] i g s i & — 29 TDIN.1= BC aomn | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
EI i w‘ljg ‘ORTE] TRAPORTL
g loud (38 NG 1 T ;i Bl 3 1 % ¥ ¥ ¥
4204 'W\\,'ﬂ prE = E I PENSH| | 1300000
Aciou
ﬁl [

' | 1 J

TOTAL $ 386.800
PAGINA 1 DE 1

2026001111 1141 USUARIO: S80I NCAMARGO



Y A

ASOPAGOS
5.a.

RAZON SOCIAL
IDENTIFICACEON

COD DEF'ENDENGIA O SUCURSAL

.Cc 1118837184
0
|0

[ JOSE ALFONSO MORALES USTATE

'NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE: 20250425

FECHA LIMITE DE PAGO: ‘2625»0'4-25 S e

| FECHA DE PAGO: 12025042 7 7

:ENTIDAD DE PAGO: 'NEQUI

' PERIODO PENSION: 202412 .

PERIODOSALUD: "'_2'054-'1_2 - - .

'NUMERO PLANILLA: 33245635

TOTAL COTIZANTES: | 11 " X

REFERENCIA DE PAGO (PIN): ' 332456375” RS T SRR T

TIPO DE PLANILLA: h BT e e ;
gl?%i% NiY NOMSRE Abl‘:?lf‘IAES(‘)JS G SOUDARDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | S NTEREAES | YALORPAGAR
EPSO41 200156264 NUEVAEP.S.S.A MOV 1 $1.013.334 $0 so $ 7.600 $ 126.700 $ 134,300
230301 800224808 PORVENIR 1 $1.013.334 $0 $o $98.700 $ 182,200 $171.900
14-23 880011153 POSITIVA 1 $1.013.334 so s0 5400 §5.300 §5.700

Total a pagar 50 s0 $ 17.700 $204.200 $311.900

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES

| 20/02/2025




A
ASOPAGOS

RAZON SOCIAL :
| iDENTIFICACION

3COD DEPENDENCIA 0 SUCURSAL:

JOSE ALFONSO MORALES USTATE

CC 1118837184

‘ 0

'NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 -

FECHA GENERACION REPORTE:  2025:04-24 i

'FECHA LIMITE DE PAGO: 20250424 ” )

FECHA DE PAGO: 20250424 -

'ENTIDAD DE PAGO: . ~ New .

'PERIODO PENSI(SI_U- . '2024 1 )

'PERIODO SALUD: 1 2024-11 .

\NOMERO PLANILLA: 33233775

TOTAL COTIZANTES: ‘! 1 - i R

;REFERENCIA DE PAGO (PIN): 33233775 R e v

TIPO DE PLANILLA: T iy e e 3
gn?ﬁnlsa?: ] i A’:ll':_lﬁc?s IBC SOLIAROAD | SUBSISTENCIN | MTERESES | am miTenssss | VALORPAGAR
EPS041 800156264 NUEVAE.P.S. S.A. MOV 1 § 1.266.687 $0 50 $ 12900 $ 158.400 $171.300
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.266.667 $o $o $16.400 $202.700 $219.100
14-23 860011163 POSITIVA 1 $ 1.288.667 s0 s0 $ 600 $6.700 $7.300

Total a pagar $0 $0 $20.900 $367.800 $397.700

i FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

| 22/01/2025




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

8 DAVINVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

1018428107

NOMBRE O RAZON SOCIAL: SMAILYN ELENA FLOREZ HERRERA
CIUDAD/MUNICIPIO: RIOHACHA DEPARTAMENTO: GUAJIRA
DIRECCION: CLL 25 # 12 C - 19 TELEFONO: 1000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7949193289 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/20 NUMERO AUTORIZACION: 1063731229
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP | VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA =
NIT cODIGO NOMBRE.. e &
800224808 | 230301 230301-PORVENIR. | | 1 $ 249.600
SUBTOTAL: _ 1 $ 249.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 195,000
SUBTOTAL: 1 $ 195.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 16.300
SUBTOTAL: 1 $ 16.300
VALOR SIN MORA: $ 460.900
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 460.900J
2024/11/20 9:55 AM USUARIO: SOI - CC1018428107 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL ‘ DAVIVIENDA
ES S DATOSGENERALESDELAPORTANTE ][ - 3 ]
fl’ouagrwm CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1018428107 || \rieno pLANILLA: HNDEPENDIENTES
NOMBRE © RAZON SOCIAL: SMAILYN ELENA FLOREZ HERRERA
| CRDAIMNCIP: o1y . IOHACHA  DEPARTAMENTO: SuAIRA | EE4000 COTIACKM OTROR s " Lol o
| ECCION: #12C-18 TELEFONO: 000000 | | : ¥
ETFOMTANTE‘: 02INDEPENDIENTE s HNDEPENDIENTE | FECHA PAGO (asaaimmydd): 20241113 NUMERO AUTORIZACION: 1046566484
| TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y faciltadoras de le act | |
| FORMA DE PRESENTACION: ONICO |
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) No ||
e SLEy __ TOTAL APORTES A PENSION = ‘ a i
{ ADMINIS TRADORA I I APORTES VOLUNTARIOS FSP I . MORA _TOTALES |
[ cooie | - . NOMBRE | SMECOTEANTES COTRACON | GiipieanoR |  GOTIZANTE SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | GOTIZAGION | 7P ORA I VALGR PAGADO
256301 pa0s0i-PORVENIR w i §240.600 0 $0 §a_ 54 §9 50 § 240600
SUBTOTALES: T, s 5o S48
I S, TOTAL APORTES A SALUD
I | | INCAPACIDAD POR I |
| ADMINISTRADORA i SAFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD | SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA ‘ TOTALES |
copiao NOMBRE OO “!m‘ VALOR wm%i VALOR | PLANLLA | VAR | comzacion  ALOR comzacion |  JLOR APORTES |  MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO [
EPS002-8ALUD TOTAL I I 0 [ $0 i $0 § 195.000 50 54 EL §$195.000 $a 50 § 165,000
I $185.000 50 0 5195000
| B TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES S
[ ADMRNISTRADORA | No.COTZANTES | INCAPACIDAD IRF ] SALDO A FAVOR 1 LIQUIDACION [ _TOTALES E
cODIGo I NOMBRE [ i [NUMERQ AUTORIZACION VALOR |PAGO A OTROS RIEEGOS | PLANILLA VALOR ] COTIZAGION | __APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO |
faam i A DOE SEGUROS S.A. i | 1 | . I 50 § 16.300 $ $0 :% =1a.m
SUBTOTALES 1 L} LL] .

R SRR A Y - L e = o oy - o e

??nimmm;—m T 7680000 T ! ‘\ 1 ‘ | 1 ‘ 1 !: wimm §240.500 0  «suld” Saae” 054 J”m; nmmj §0 s%@fﬁ 50 ‘ “| 50 ui § §0

L ] AL | | I T O .| A I
TOTAL ‘\ $ 460.900

2024/11/22 1218 PM  USUARIO: 801 CC1018428107 PAGINA 1 DE 1



/A

[

'RAZON SOCIAL : ESTELA MONTES DAVILA
ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-40938464 |
s.a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 |
|NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 |
| FECHA GENERACION REPORTE: 20241218 ]
| FECHA LIMITE DE PAGO: 20250117
FECHADEPAGO: 2024-12-18 N -
'ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
;?éplono PENSION: 20212
'PERIODO SALUD: 2024-12
'NUMERO PLANILLA: 131967792
TOTAL COTIZANTES: e
| REFERENCIA DE PAGO (PIN): 31967792
TIPODE PLANILLA:® i
m Ny NOMERE m Bc SOUBARIDAD | SUBGISTENCIA | INTERESES | SN MIEHERES | VALORPAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 1.300.000 $0 $0 $0 § 162.500 $ 162.500
230301 800224808 PORVENIR 1 § 1,300.000 50 50 $0 $ 208.000 $ 208.000
14-23 880011153 POSITIVA 1 § 1.300.000 $0 $0 $0 $ 6.800 $6.800
Total a pagar $0 $0 $0 $377.300 $377.300

| FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

17/02/2025




VA

RAZON SOCIAL : ESTELA MONTES DAVILA |
ASO PAG9§ | IDENTIFICACION: CC-40938464 - \
o | COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 001 ‘
' NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: | 001
| FECHA GENERACION REPORTE: 2024-12-18
LFEEHAI]K!TTE DE PAGO: 20241218 ]
 FECHA DE PAGO: 2024-12-18
| ENTIDAD DE PAGO: - NEQUI - _:
(PERIODO PENSION: 2024-11
' PERIODO SALUD: 2024-11
 NUMERO PLANILLA: 31967563 i |
Fﬁico?ﬁﬁgé‘:u" - K
'REFERENCIA DE PAGO (PIN): | 31967563
oo A -
Bembay | N NOMBRE AMUIASSS | BC | soliARIGAD | SUBSWSTENCIA | ITERESES | SININTERESES | VALORPAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 1.300.000 $0 $0 $ 300 $ 162.500 $ 162.800
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.300.000 $o §0 $ 300 $ 208.000 § 208.300
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.300.000 $0 so0 $ 100 $ 6.600 $ 6.900
Total a pagar $0 $0 $700 $377.300 $378.000

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

17/01/2025




VA
A S O p AGOS RAZON SOCIAL : ESTELA MONTES DAVILA
S.d.

IDENTIFICACION: CC-40938464 E

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 [

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

FECHA GENERACION REPORTE: | 2025-02-21

FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-02-24

 FECHA DE PAGO: 2025-02-24

ENTIDAD DE PAGO: NEQUI

PERIODO PENSION: 2024-12

PERIODO SALUD: | 2024-12

NUMERO PLANILLA: 32605028

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 32605028

TIPO DE PLANILLA: N
DODI0 | gy NOMBRE A'i?f'ﬁgs LI READ Sugé)IE?EONCI o V:TOEAE::R VALOR PAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $0 50 $1.200 $ 47.500 $48.700
Subtotal Salud 1 1 $0 $0 $1.200 $ 47.500 $48.700
230301 I 800224808 PORVENIR 1 $0 $0 $ 1.600 $ 60.800 §62.400
Subtotal Pensién | 1 $0 $0 $1.600 $ 60.800 $ 62.400
14-23 | 860011153 POSITIVA 1 $0 $0 $100 $2.000 $2.100
Subtotal ARL 1 1 $0 $0 $ 100 $2.000 $2100
PASENA 899999034 SENA 0 $0 $0 §0 $0 $0
PAICBF 899999239 ICBF 0 $0 $0 $0 $0 $0
PAESAP 899999054 ESAP 0 $0 $0 $0 $0 $0
PAMIED 899999001 MINEDU 0 $0 $0 $0 $0 $0

Total a pagar $0 $0 $ 2.900 $ 110.300 $113.200
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 17/02/2025




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ
Bancoomeva
[ L200E e RN DR AOORNPRR o e e s g | L DATOSGENERALES DE LA PLANILLA 3 \
TIRC DENTINGACKON: CEDULA DE CRIDADANIA - NOMERO DE IDENTIFIGACION: 40330509 | | NOMERO PLANILLA: 4504280370 TIPO DE PLANILLA: HNOEPENDIENTES
}mm RIOHACHA.  DEPARTAVENTO: VEWESY KATIANA VILORIA OROUBER || PERIODO COTZACION OTROS wES diciembre ARD 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  dicembre ARO 2024
‘ NICIIO: oo : GUAJIRA | | piag DE MORA 45
mmmmm m"“ mﬂmmm PE ”’E”:E’ | FECHA PAGO (assa/mm/dd): 20250310 NUMERD AUTORIZACION: 9991978037
 TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTVIDAD ECONOMICA: & sodoras y do I act
| FORMA DE PRESENTACION: \
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) wo ||
| TEAL = =8 g TOTALAPORTESAPENSION g e el
L ADMINISTRADORA I [ APORTES VOLUNTARIOS F8p I “MORA i TOTALES
}i NOMBRE Mo.COTIZANTES | COTZAGKON | GupieADOR |  COTANTE | SOLDARIDAD | SUBSKTENGIA | F&P APORTES T VALOR PAGADO

14 COLPENSIONES = i I §208.000 3 T s §6.100 50 $8.100 $214.100
Sumroraies: A S I o S [ S e
s . : AL APGATES At :

ADMINISTRADORA w | BCAPAGIOND POR LICENCIA MATERMIDAD | SALDO A FAVOR [ LIQUIDACION MORA TOTALES

| cooeo | NOMBRE e | RO | VALOR M%I VALOR | PLANLLA { VALOR | COTZACION | JALO% | COTRACKON |  Aanc APORTES |  MORA DESCUENTO VALOR PAGADO -
NiNgoT MiNGO1-ADRES i \ 50 50 I 0 § 182,500 50 §4.800 5o § 162500 $4.800 T § 167,
SUBTOYALES: I s s §167.300

| | [ I | - 4 K
" [Toen _‘mmm ‘ g! iid.—gﬁg&g‘:g g3 ¢ M% BC  COTZACKON DY TOTAL | ouim g = | 0 E;.r‘q *® ;Mm'f“ﬂ‘fhx“;m'“
| | | | | | | | | | 1 | | L] i | I
W ium 1 Im‘m nl ‘ | ; | | | ﬂ % 9162500 80 !!Mﬁ%w‘nm:m‘ ses ‘ 31‘ ! 31 s sa so 80
|| - | 1 ‘ BRI 11| ; [ L ; || ‘ L
Ll | | | | | 1 ‘ Il L saA | L | L I I
TOTAL PAGADO: $ 388.400

2025/04/22 11:12AM  USUARIO: 501 CC1080487347 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL //\'\
Bancoomeva

{ A  DATOBGENERALESDELAPORTANTE REASEE O ey, 20 DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
| TIPO IDENTIFICACION: GEDULA DE CIUDADANIA  NUMERG DE IDENTIFICACION: 40830809 || \aEno PLANILLA: TIPO DE PLANILLA: HNDEPENOIENTES |

| NOMBRE G RAZON SOCIAL: ) YEILESY KATIANA VILORIA OBDUBER | | peRigpo COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2024
Wﬁ mm DEPARTAMENTO! GUAJIRA plas DE & 18 |
| TPO APORT OZINDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE || 0Tt PAGO (saasimmidd): AriD OO MR soummw |
| TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: ridedes regy y dalenct || |
| FORMA DE PRESENTACION: UNICO | |
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO || |

EEw i B . TOTALAPORTES A PENSION =
ADMINISTRADORA IR R [ APORTES VOLUNTARIOS F3P MORA TOTALES |
~CcODIGO o NOMBRE | e | | SOUDARIDAD | SUBSISTENCIA COTIZACION | F&P | APORTES MORA [ VALORPAGADO
L \ 7 I §208.000 1] 50 L} 5 §2500 L} $ 208,000 §2300 $210.500
T S A R R AR T N I I $200.000 $2500 s 70500
L TOTAL APORTES A SALUD 1
ADMINISTRADORA, s INCAPACIOAD POR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR i LIQUIDACION MORA TOTALES |
COTIZANTES | NOMERO T VALDR VALOR | ‘ T I
coDiGo | NOMBRE |auTORZAION] VALOR | uormacen|  YALOR FLANILLA | VALOR | COTACKN | inpes | COTEACION ADRES APORTES |  MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO |
WNDOT MINGD1-ADRES 11— ] 50 { $a | 50 § 162,500 50 7800 50 § 162.500 (RE § § 164400
SueToTaLEs: L — i Sieion
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES o5 =

AOMINISTRADORA | pEp— L INCAPACIDAD IRP I ____BALDOAFAVOR |  LIQUIDACION ! TOTALES |
| NOMBRE e [NUMERG AUTORIZACION| __ VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALGR COTIZACION APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO =
14235 [i4-23POBITIVA GOMPARIA DE BEGUROS B.A. | 1 | T $0 50 | §0 [ A $0 § 6.800
ALES: i 46800 13 (1} S 0500

o8
! o | ORI . ‘ " L N £

W i COTEANTECOTEANTE e 5'2 Elﬁﬂigﬁ.@gig FEIEEIE IR R T AV g 86 bowicm it 2 m, w TOTAL | aounn }§| oc lcomzacen VALOR| TOTAL | anamn & ae | Ew o § m | apw | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL ToraL |
| | | | ﬂ.‘,ﬂ-m“‘unn;"@m lmm "f'f“!““u" APORTE | ADRES TRABAJO APORTEAPORTEAPORTE y
e LoR g"ﬁ‘ ‘i*M Ng‘"'ﬂ ‘ l a I | — 25-14 é !alm: 0 --!i" i Hﬂi 'ﬁkm“—é’—“‘{"ﬁm”“"—ﬁ % §_ —GW!—uTn“ su‘ § :dl T L |
famsmoss Cey Cowtmaro || fi1| ! ‘ . | | couensi | 13000 ‘ AoRes | 1300000 ; WA 1acaom l ‘ | : LEERL
| AT PresTAGN | | 1 [ || (1] [ || | ] pre= ‘ [ | ‘ | | ‘ pos [ ‘ ‘ ‘ !

L] : R | L L] { | | | N |- i | | | \

TOTAL ' $ 381.800

2026/01/14 10:55 USUARIO: B0l CC45528480 PAGINA 1 DE 1



‘ aportes Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e

IC8F
CC 1118857500 ARTEAGA CORREA GEYLEEN VANNESSA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL n;:ﬂ‘?nnm RIOHACHA-LA GUAJIRA 342112921 No
MA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

202412 202412 1230505970 9480752651 1 2025/01/03 2025/01/31 | NEQUI 28 §384,100

Sucursak: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 0 $0 50 s0
Ciudad: RIOHACHA Depto: LA GUAJIRA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 S0 s $1,300,000 $6,800 $0 S0

1 !a.'lmumn |mmmlmc qu !n 51,300,000 s208,000| EPs037| 30 1,300,000 162,500 [ 0 sof w2 30 $1,300,000 56,800 0 50 50
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 s0 s0 1,300,000 56,800 50 so

Pagina 1 de 2 2025/01/30 06:45 PM



‘ aportes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depar Teléf Em-n‘au'sm'
CC 1118857500 ARTEAGA CORREA GEYLEEN VANNESSA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL ;l“'!t 24 06 BARRIO RIOHACHA-LA GUAJIRA nanasn No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
22412 2024-12 1230505970 9480752651 I 2025/01/03 2025/01/31 | NEQUL ] $384,100
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $3,700 $0 $211,700
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 $3,700 S0 $211,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 $200 S0 $7,000
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,800 $200 S0 57,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $2,900 S0 $165,400
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $162,500 52,900 S0 $165,400

$377,300 56,800 ¥ $384,100

Pagina 2 de 2 2025/01/30 06:45 PM



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL P
Z Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE i DATOS GENERALES DE LA PLANILLA R ST I |
CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1118857500 T ot B AR LINDEPENDIENTES |
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EPARTAMENTO. GEYLEEN VANNESSA CORREA || PERIODO COTIZAGION OTROS WES noviembre ARC 2024 COTIZACIGN SALUD: MES  noviembro ARO 2024 |
DIRECCION: CRA 16 NO 24-06 ) ssssess || DUAS DE MORA |
| TIPO APORTANTE: FECHA PAGO (saeaimm/dd): 2024/12/08  NUMERQ AUTORIZACION: 1112141401 |
| TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD Actividades reguladorss y faciltadorss de la sct | |
FORMA DE PRESENTACION:
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA}): No ||
I e SepAE K TOTAL APORTES A PENSION 3 O S Bl N AR kR D el AE = 1 .
‘ ADMHNIS TRADGRA ‘ ‘ T APORTES VOLUNTARIOS ‘ TOTALES |
céolGo | NOMBRE - | No.COTZANTES | COTEACKN ' gisieaboR |  COTRANTE | SOLIDARIGAD SUBSISTENCIA COTIZACION 5P APORTES VIORA VALOR PAGADO =y
o 2514 COLPENSIONES =l 1 [ § 208 000 $0 §0 L] S50 54 $208000 ] ) =i $208.900
= I §200.000 ESE 200,900
| ‘ TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA . RIGAPAGIDAD POR | ucewcuwaTeRMDAD | SALDO A FAVOR LIGUIDAGION I MORA | TOTALES |
. | | |
| copico NOMERE bt P T L PLANILLA VALOR | coTmAcion | YALOR coﬂz.\cmu-i o | aronTes ‘ MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO [
EPS03T -NUEVA EPS 1] ] §q I $0 1 50 § | s0 LI § 162,500 §700 &0 § 163.200
1 ] i §163.200
| B T S ____ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES §i
RADORA 5 % ot INCAPA IRP [ SALDO A FAVOR | LIQUIDACION TOTALES
Cool I  NOMBRE NUMERO AUTORIZACION|  VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS, VALOR | COTIZACION _ APORTES MORA DESCUENTO | _ VALOR PAGADO
a 14-23-POSITIVA COMPARIA OE SEGUROS S.A. 1 1 [ — sa [ §0 6800 [ % 50 _:G.Hﬂ
I § 6800 L] L1} L

20241210 4:35PM  USUARIO: BOI CC1118857500

$ 379.000
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL -
: Z Bancolombia
i L%  DATOS GENERALES DEL APORTANTE RTINS TR 8] M PR T DATOS GENERALES DE LA PLAMILLA RO N < N IR TR T o e =
| TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: {jpramsnsmpy TEE0301 TO DEPLAMLA: e
|DRECCION: CRA12B41A30 TELEFONG: wooospn || DAS DE MORA 2
| TIPO APORTANTE: O2NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE | | FEC"A PAGO (sasslmmdy: NS HONERD AITORZACKE i N
| TIPO EMPRESA: PRIVADA AGTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de compuiadores. suipo per |
| FORMA O PRESENTACION: ONICO i
| APORTANTE EXONERADG PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): N |
e G TOTALAPORTEBAPENSON 2
ADMINISTRADORA | ____APORTESVOLUNTARIOS | R N ", TOTALES
- S NOMBRE . | MNo.COTZANTES | COTRACKN | Gupieabom |  COTANTE | BOLIDARIDAD SUBSSTENCIA COTRACION 8P APORTES MORA | VALOR PAGADD
230301  230%01-PORVENIR I 1 [ ~§208.000 L] $a sd sis0 §a $200000 §1 ¥ 260 800
SUBYOTALES: _ 208,000 ¥ 5 200.000
I TeE At TOTAL APORTES A SALUD s DA
i INCAPAGIDAD POR | ucencmatemmoso | SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
i aUMERO o VALOR | NOWERO T yror | pLaNwLe VALOR | cormacion | JALOR | corzacion |  YACOR APORTES MORA ‘4 DESCUENTO VALOR PAGADO |
i 80 | LL:| 1 54 § 162,500 $0 §1 50 § 162.500 $1 [} § 163,800
T 162,500 $1300 [} § 163,800
Mﬂﬁ”.m FERoR I Ee
N COTEATIS AUTORIZACION| — VALOR nno.wmamao_sq L VALOR iq] VALOR PAGADO =
| 1 1 (L] L] |

.”- CiON b mug;! EE !iii ‘E*ﬁ ! E|= I ‘ i FIE‘ 1 ‘51 T . ! { TARIA | TOTAL | ADMIN :(gi BC  cOmZAGION| YAOR| TOTAL | apwin é! ®C E o€ %I ne | ADMIN l“’"" 7°:_“_l_“":_"" ke m",‘q
- § 1300000 [ THG T T 171 | 1 230301~ 208,000 ] q Nomwal § "Bq'—f—‘rﬁa—r i £ 700667380 § 13800 | §0 I O L ¥ L]
looes7asar SRR % | | 11 | | | | PORVENIR | 1.300.000 | | A | | 4300000 POSITIVA | | 1,300 | | [
B B || BR i | I pows || T -
[ Bowccs | [ | ] L] \ | I ' | | ! [ | Eeouros, | | | . - '
L . ‘ | L1 ] I L 1 | I S - __sA ‘ ‘ ' :
TOTAL i $ 387.200

20260116 11:28 USUARIO: SOl CC1008573807 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

e B -
Sl ." » _-—
A S0l = COMPROBANTE DE PAGO 2 Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1006573807
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SAMUEL ENRIQUE ARTEAGA CORREA
CIUDAD/MUNICIPIO: RIOHACHA DEPARTAMENTO: GUAJIRA
DIRECCION: CRA 12 B 41A 30 TELEFONO: 9999999
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7953735681 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 17
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/20 NOMERO AUTORIZACION: 1141075784
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA _
NIT cODIGO NOMB —
800224808 | 230301 230301 R  J 1 $ 210.400
SUBTOTAL: 1 $ 210.400
. T |
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 164.400
SUBTOTAL: 1 $ 164.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 13.800
SUBTOTAL: 1 $ 13.800
VALOR SIN MORA: $ 384.100
VALOR MORA: $4.500
L TOTAL PAGADO: $ 388.600
2024/12/20 8:01 AM USUARIO: SOI - CC1006573807 PAGINA 1 DE 1



aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-D: Teléf E .;’sm-
CC 84083220 PENARANDA PINTO JAIDER RAFAEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 12AN' 18-30 RIOHACHA-LA GUAJIRA T Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
ma12 [200412 20241216095159861049 | 9478054438 1 2025/01/08 2024/12/16 | BANCO AY VILLAS 0 $377,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion | Nombres | Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aparte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte 18c Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 so s0 $1,300,000 $6,800 s0 S0
Ciudad: RIOHACHA Depto: LA GUAJIRA ( 1 Afiiados) 51,300,000 $208,000 1,300,000 $162,500 s0 $0 $1,300,000 $6,800 50 s0
1 |c: Iwmm Irmmm JAIDER F.-m 51,300,000 sw8,000| ersonz| 30 $1,300,000 5162,500 ] 0 so| weas] 30 $1,300,000 6,800 50 s
Total Afiliados( 1) 51,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 o s0 51,300,000 $6,800 so so

Pagina 1 de 2

2024/12/16 09:52 AM




‘ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 84083220 PENARANDA PINTO JAIDER RAFAEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 12A N° 18-30 RIOHACHA-LA GUAJNIRA I No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planiila Planitla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2W24-12 22412 Z0241216095159861045 | 947B054438 I 2025/01/08 2024/12/16 | BANCO AV VILLAS 0 $377,300
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADDS VALOR LIQUIDADD  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5208,000 $0 S0 $208,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 S0 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 50 S0 6,800
POSITIVA COMPARIA DE SEGURDS 14-23 860,011,153 6 1 $6,800 S0 50 $6,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 S0 $162,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $162,500 S0 S0 $162,500

$377.300 $377,300

Pagina 2 de 2 2024/12/16 09:52 AM



‘ aportes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Mwsm e
CC 84083220 PENARANDA PINTO JAIDER RAFAEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 12AN’ 18-30 RIOHACHA-LA GUAJIRA T MNo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilta Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202411 2024-11 9476673044 9476673044 1 2024/12/05 2024/11/15 | BANCO DE BOGOTA o $377,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

IBC

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,200,000 $208,000 %1,300,000 4 g 50 51,300,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 so 0 $1,300,000 $6,800 50

Ciudad: RIOHACHA Depto: LA GUAJIRA { 1 Afikiados) 51,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 s0 50 $1,300,000 $6,800 50 50
1 ]u:]?nmn ]rzﬁamm JAIDER 1:5-14 [ 0 51,300,000 s208,000| Epsonz] 30 51,300,000 5162,500 ° 50 so| 1e21] 30 51,300,000 s6,800( 0 ) )

Total Afiliados( 1) 1,300,000 $208,000 51,300,000 $162,500 $a s0 $1,300,000 56,800 s0 s0

Pagina 1 de 2 2024/11/15 10:37 AM



aportes

o

Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 84083220 PENARANDA PINTO JAIDER RAFAEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL. Carrera 12A N° 18-30 RIOHACHA-LA GUAJIRA mnn No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

202411 20411 9476673044 9476673044 ] 2024/12/05 2024/11/15 | BANCO DE BOGOTA 0 $377,300
RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E

VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLPENSIONES 25-14
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 1423
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SALUD TOTAL EPS002
TOTAL

Pagina 2 de 2

900,336,004 7

860,011,153 6

800,130,907 4

1 208,000
1 5$208,000
1 $6,800
1 $6,800
1 $162,500
1 $162,500
1 $377,300

S0 $208,000
50 $208,000
50 56,800
s0 $6,800
$0 $162,500
50 $162,500

S0 $377,300

2024/11/15 10:37 AM




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPO DE PAGO ERAL -
WIE DESAGOAEN Z Bancolombia
TR __ DATOB GENERALES DEL APORTANTE IR 1 LS | SR, R R AR AR T A AMILLA o TSR s R SN 1 SRS
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE 1118391135 | PLANILLA: HNDEPENDIENTES |
mm“ ORRTATS: MEYLIN CELESTE NARVAEZ PENARANDA 1;&:umoowmom MEs diciembre ARO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD MES  ddembre ARO 2024

- GUAJIRA oE
DIRECCION: CRA1ZAN1835 TELEFONC: 5555555 |
‘o = : || FECHA PAGD (ssamimmida): 20241223  NOMERO AUTORIZACION: 1147782073
| TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por meyor de computadones. equipo per |
| FORMA DE PRESENTACION:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

e S ¥ 300,000
G T A _ S 2080
L AL
! ADMINISTRADORA
| coODIGO NOMBRE VALOR PAGADO
EPBO00Z TOTAL § 162,500
IBTOTAI ¥982.508
(B T 3 YRR e T iy
|~ cooo ] NOMERE VALOR PAGADO
§B VSPOSITIVA COMPARIA DE BEGURDS BA. “§8800
BuBTOTALES: SR i, e ) soa0d
DATOS DEL COTIZANTE PARAFISCALES =5
ep—— Lo ORI T 1 TR S { : .y "
| ale | | | | | |
| e foo B it | B gtsga 1t g IEIRD 1LY g - comaucin A2 T o I B
| - o o e e * e Bl f i |
e [ [Fssm WG || [ 17 1 24 3 r'i‘m*—rnimfﬁim—si s vass | §9 | $9 %9 %9 83 %0
s S| | | [ 1] . coLpensi | 1.300.000 | 1.300. 1.300.000 ‘ | |
Sl o || | | | | | | ones || | E%-:-m ‘ 1 :
— L HEEEIE N | | ] | | ] | |
TOTAL $ 377.300
PAGINA 1 DE 1

202412/23 040 AM USUARIO: BOI CC1119381135



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

-
SOPORTE DE PAGO GENERAL = Bancolombia
SR g A 1. o SR T R TRy S Vo T R AN (R O i SR T G ST ST W A RET  S A R O (BN SRR R T TR R R i e 2%
| TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1119301135 | | \tuaERD PLANILLA: 7948564870  TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
| NOMBRE O RAZON SOCIAL: MEYLIN CELESTE NARVAEZ PENARANDA || pepiong COTIZAGION OTROS = roviemors ARO 024 PERIODO COTIZACIGN SALLID: MES  noviembm ARG 24
| CIUDADMUNICIPIO: RIOMACHA DEPARTAMENTO: GUAIRA || Do 2
| TIPG APGRTANTE: bt e S e m‘“mﬁm B585555 | EECHA PAGO (assaimmida): 20241218 NOMERO AUTORIZACION: 1135681102
02NDEPENDIENTE : |
TIPO 3 ACTIVIDAD Comercic sl por mayor de computadornes., squipo per
FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUID, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIAL: NO
25 Soe AR 1R ek 2 A dale e el AT RIS
— ___ADMINISTRADORA | |_____APORTESVOLUNTARIOS | FBP_ ! MORA TOTALES
| coneo NOMBRE No. COTIZANTES | w“m__?" EMPLEADOR | COTIZANTE BOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTRAGION | P8P APORTES | MORA VALOR PAGADO
i ACOLPENSIONES 7 I $208. 1] [T} a [T I L S 50 $208.000 ‘:ﬁ ==
L Se000 8 1.30¢
e g TOTAL APORTES A SALUD Lty 2k W -5
ADMINISTRADORA o, T EnmeoAs | LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
I | ENPEMEDAD
coooo | NOMBRE COTERNED AR o YALOR 'W\ VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION VALOR | comzacion bt | aporTEs | woma l DESCUENTO VALOR PAGADO
3002 EPS002-SALUD TOTAL 1 [ 1 sa 1 LI | sa § 182,500 50 $1 u% § 182.500 81 I: ;_uun
s 163,50
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES 4 STC T LA +3XEER
1 [ INCAPACIDAD IRP s e SALDO A FAYOR | UUIDACION TOTNSS ]
Wo. COTZANTES [ 3iigno ] VALOR PAGO A 08 PLANLLA | ' VALOR COTZACION | APORTES | WORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
] 1 I ] 80 $a I 50 §6.000 $6.800 lgi [X:] $6.900
21 i ses0n L] s0 s

[ ‘
TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL |

ORTEAPORTEAPORTEAPORTE
B TR T B TR T
L

Lo ] ESAP
| ToraL
F‘D-
s0

\__
= |-
5

TOTAL PAGADO: $ 379.700

PAGINA 1 DE 1
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&

aportes

Planilla Resumen

“
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad- Teléf Exo do SENA ¢
ICBF
€C 1121302682 SANTIAGO ESCOBAR JAMES MARTIN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA12H22-36 RIOHACHA-LA GUAJIRA 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
w412 [200412 20027154 9479221164 1 2025/01/22 2024/12/20 | BANCO DE OCCIDENTE [ §394,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ma. | identificacion |  Mombre Diss|  IBC Aporte  |Codigo| Diss | 1BC Aporte  |Codigo|Dias|  18C Aporte  [Codigo|Diss| 18 | Tarifa [ Aporte Aporte | Exanerado | Total Apores
L]
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,313,2000  $213,400 $1,33,2000  $166,700 sof 50 §1,323, $14,000 0 $394,100
Ciudad: RIDHACHA Depto: LA GUAJIRA (1 Afiiados) $1,333,2000  $213,400 $1,333,2000  $186,700] [ sol $1,30, 14,000 so 50 394,100
1 cclmm Immm IRMES 1xl | I | I t I 1 I | l J I l l l 23030 | 30 snm.ml 213,400 ccrcs| 20 s1.m,m1 $146,700) o 50) so| 1423] 30 | 51,333,200 1,049 $14,000 50 ol Mo $394,100
u
Total  Afiliados( 1) $1.333,2000 521,400 s1.332.200 166,700 sql 51,11 $14,000) <0 394,100
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar f Ex .;_snu e
€€ 1121302682 SANTIAGO ESCOBAR JAMES MARTIN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA12N22-36 RIOHACHA-LA GUAJIRA 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2412 |202412 20327154 9479221164 1 2025/01/22 2024/12/20 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $394,100
RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
CAJACOP|

TOTAL

Pagina 1 de 1

CODIGO

230301 800,224,808 8
14-23 860,011,153 6
CCFCS5 901,543,211 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

1 $213,400
1 5213,400
1 $14,000
1 $14,000
1 $166,700
1 $166,700
1 $394,100

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES
$0 50
50 50
$0 50
S0 50
S0 S0
S0 $0
S0 S0

VALOR A PAGAR

$213,400
$213,400
$14,000
$14,000
$166,700
$166,700
$394,100
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL f-
Bancoomeva
___DATOS GENERALES DF LA PLANILLA
TPo ; CEGULA DE CIUDADANIA OF 1121302882 | \iusero PLANILLA: 4514118481  TIPO DE PLANILLA HNDEPENDIENTES
g . FOOHACHA,  DEPARTAMBNTC: HAIEN MAYIN BANTIABO EROCIAR o oTROS vES ARO 204  PERIODO sALUD: MES  noviembrs ARO 224
CALLE R EDIFCIOVALRE TRLEFOND: Goasges || DIAS DE MORA 9
TIPO APORTANTE: O24NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE || FECHA PAGO (sssaimmidd) 20041028  NUMERO AUTORZACION: 098121863
PO PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comarcio sl por
FORMA DE PRESENTACION: oNco
€ AGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIAX NO
TOTALES |
ADMINIETRADORA
e OWBRE No. COTIZANTES COTIZACION Fei |

R — o —
I [ SUBSIETENCR CETEAEION
T L | L | st ol

F38A000 0, 30

'UQUIDACIGN DETALLADA APORTES
| NGVEDABES - SEGURIDAD SOCIAL _ PARAFISCALES.
LL BALUD ARP CEF BENA | ICBF |
DENTFICA TIFO SUSTIPO | o AMIO £8P
N o POTEANTE | ‘Asico m‘gg!g £\ EPRPRE R (8|3 |8 4|0 B | o i8C TARIFA | TOTAL | aomm i Bc jomzacion BOR | TOTAL | aown ; P b g L L Y (TOTAL NUPAL (SOTML BOTAL FOTAL
i §7588.000 [6FCa- 1 1800000 T0 [ %0 [ %0 |30 [ 38
A = ¥ 1850500 L) p_E EE L] LU T T [Hormal | L com 800000 $225000 | §0 W‘II:E ‘ 1,800,000 21302683 |
Mas T g \OI“M
TOTAL $ 531.800
20241028 0531 PM USUARIO: 601 YRODRIGUEZ PAGIA1 DE




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL A
Ba

TR B :
PERIODO MES  diciembrs ARO 2024
mﬂlmmtm 024NDEF CLASE APOI . HNDEPENDIENTE || TECTIA PAGO (asss/mnvady 202412118 NUMERO AUTORIZACION: 8091181591
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: ogulsdorss y deleact |
FORMA DE PRESENTACION: ONiICO [ :
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA}: No | }
i MR ", 2l OGN A DN 5, 35 T ol TR R R 0 Sl i R R Wy D TR % T el RO T e ey
ADMINISTRADORA T APORTES VOLUNTARIOS 5P ORA TOTALES
i ) S woweRE ) ] ecoTumE | comAate L""mm'“mm_f__mm SOLIOARICAD | SUBSISTENCIA " compAcion F8P APORTES _WoRA [ VALOR PAGADO +
i B4 COLPENSIONES i 1 § 50 1} 3 30 L] ¥9 $308000 ¥4 § 208,000
susTor T S = 0 25T B AN O e 8200000 i S
2o e e =i : = TOTAL APORTES A SALUD ;
ADMINISTRADORA [ : INCAPACIBAD ROR | LICENGIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDAGION ‘ MORA | TOTALES 1
coolGo | NOMBRE 'mmfmm vaon | MoweRo | wawom PLANILLA vaorR | comzcion | YAOR  comzaciow | YAOR | upomtEs | MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO
CCFCS5  CCFCS5- CAJACOPI EPS SAS — 1| | 0 [ $0 | LI §162.500 L] (L} LL| § 162,500 L] 50 § 62500
SUBTOTALES: 1 § SRS | T TR, |
| I L TOTAL APORTES A MIEBGOS PROFESIONAMLES 3%
il e IR, .| S— — T S— LIGUIDACISN __TOTALES : _
i NUMERO ALTORIZAGION Vi AOTROS RIESGOS|  PLANILLA | Vi GCOTIZAGION APORTES | MORA VALOR PAGADO
an T {4ZSPOSITIVA COMPANIA DE BEGURGE8A. N ¥ l ‘l' §0 so 1 §q §8.800 lig i ¥d L1} $ 6800
SUBTOTALES: SRR R RS TR L. 5 L] LL} & 6000
DATOS DEL 'SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
| [ | } [ T]i\ || [ [T E PENSION ] - SALUD T : lﬂl" [ E,,E,:]m@
! | _TPO | susTo 1 = liahalala ol | | e | innlnuﬁ | | | I | |
Mo mm""w“‘ Im“} ‘ gi\i HE{! iﬂl!‘ﬁ:i‘ﬂ:! !i ] HE t‘mgi - '”1 v MoAen | ToTAL MIE loc  comzacion YALOR TOTAL | o §“ - ‘m‘““‘mml BC | o [JOTML TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
| | | 1 | L | | | | ‘ ) i e #i | | | \ 2| TEARARS | [ i |
- # 1300600 T NeTH | % S I T - B | T g ¥ ——— g — R g - 3 "
remaled } 1™ il | i S §0 el L 3 [P B LR B, L ¥6500 ¥e B LI T |
- | [ 1 8 Y T [ || | ||| | pees 1 ‘ ! EPSSAS | | COMPARI | | | ' [
: | 1 | I A DE |
L[ Bl L ARinn | I e |
TOTAL [ $ 377.300
PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ
- Bancoomeva
T SRR VORI U U e e N U SR DAY T | ST R W e s T T T R S W R |
| TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1118847948 || \(MERO PLANILLA: 4502401040  TIPO D PLANLLA HNDEPENDIENTES. |
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KELLY YULEICSILOPEZLOPEZ | | peRinn0 COTIZACION OTROS mES noviemire ARO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2024 |
racsAcHA DEPARTAMENTO GUANIRA || piag DE MORA: 72 . werTezz |
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE: ECPA IS s Mo e |
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: squisdoras y delenct | ‘
FORMA DE PRESENTACION: uNico |
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E IGBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO ‘
L:"W T ADMINISTRADORA o ] O == — TOTALES
"""" NOMBRE COTIACISN FoP APORTES [ woRA_ | VALORPAGADO
- “km - sEFa 88 §121.800 ~ §5.700 ~§ 137300
BTOTALI £ R 2 PE3 5 I sizised sETel § 127300
5 TOTAL APORTES A SALUD S e ]
INCAPAGIDAD POR
ADMINISTRADORA . asader g LICENCIA MATERNIDAD | SALDO A FAVOR ‘ W MORA TOTALES
| cooeo | NOMSRE i -7 I ... P [T PLANILLA I vaor | comzacon  JASR | corzacion | JASR | aomTEs MORA DESCUENTO VALOR PAGADO |
CGFCES CCFCS5- CAJACOPI EPB SAS 1 LL:| i 18 s [ 50 §04.900 $0 § 4500 50 $54. 54 §d § 95.400
BUBTOTALES: SR z 94800 § (11 [
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES ST R R T s e
— — T e A . —TY — - —— roriies e
. cobiao 1 N NOMBRE I NUMERG AUT I VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA I VALOR ] _COTIZACION _ APORTES |~ MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
[ 14-23-POSITIVA COMPARIA DE BEGUROS BA. o . 1 1 T i %0 T 30 “§4000  $4000 300 50 = §4.200
BUBTOTALES: z & i Sdoed emd L] '
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Comfagudjira

Familias felices

No. 09025

EL JEFE DE LA DIVISION SUBSIDIO FAMILIAR

HACE CONSTAR:

Que la empresa ASOCIACION AGROEMPRESARIAL SOCIAL DE COLOMBIA, NIT
900079069-2, No se encuentra registrada como aportante en esta Caja de
Compensacion Familiar.

Que la sefiora, ESTELLA PATRICIA MONTES DAVILA, identificada con cédula de
ciudadania No. 40.938.464, en su calidad de Representante Legal de la firma antes
mencionada, mediante comunicacion escrita manifiesta que no tiene trabajadores a
su cargo.

El Art. 7° de la Ley 21 de 1982 obliga a pagar Aportes Parafiscales a aquellos
empleadores que ocupen uno o mas trabajadores permanentes.

De acuerdo a lo certificado por el sefior, JAVIER MAURICIO SOLANO ANGEL,
Contador de la empresa ASOCIACION AGROEMPRESARIAL SOCIAL DE
COLOMBIA con T.P. 121632-T, se concluye que no esta obligada a cancelar aportes
al Subsidio Familiar, por el CONTRATO DE COOPERACION N° 480-2024,
Adjudicado por EL DISTRITO ESPECIAL, TURISTICO Y CULTURAL DE
RIOHACHA.

Se expide esta constancia en el Distrito Especial, Turistico y Cultural de Riohacha a
los nueve (09) dias del mes de mayo de 2025.

/

[ |
f; f

JORGE EDUARDO PEREZ SMIT
mﬁ@“&f’

Sede Administrativa
Calle 13No 8~ 175
Teléfonos: 7270204
Riohacha, La Guajira
www.comfaguajira.co

—

Vigilado Supersubsidio |



SENA

Servicio Nacional de Aprendizaje

SENA

MINISTERIO DE TRABAJO

CERTIFICA

Que el empleador con razon social ASOCIACION AGROEMPRESARIAL SOCIAL DE COLOMBIA, identificado con el NIT 900079069, se encuentra

registrado en la base de datos de Aportes del SENA, encontrandose al dia con los pagos de Aportes Parafiscales mensuales a la fecha y no
presenta registros en cartera.

No se encuentra regulada la cuota de aprendizaje; por lo tanto debe acercarse a la regional SENA donde esta ubicada su sede principal para
efectos de determinar si se encuentra obligado a contratar aprendices.

Este documento no tiene validez para fines tributarios. No tiene validez en procesos de seleccion contractual con entidades del estado.

Aclaracién: En virtud a lo determinado en la Ley 1819 de 2016, estaran exoneradas del pago de los aportes parafiscales a favor del Servicio
Nacional del Aprendizaje (SENA), del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y las cotizaciones al Régimen Conftributivo de Salud, las
sociedades y personas juridicas y asimiladas contribuyentes declarantes del impuesto sobre la renta y complementarios, correspondientes a los

trabajadores que devenguen, individualmente considerados, menos de diez (10) salarios minimos mensuales legales vigentes. Asi mismo las

personas naturales empleadoras estaran exoneradas de la obligacion de pago de los aportes parafiscales al SENA, al ICBF y al Sistema de
Seguridad Social en Salud por los empleados que devenguen menos de diez (10) salarios minimos legales mensuales vigentes. Lo anterior no
aplicara para personas naturales que empleen menos de dos trabajadores, los cuales seguiran obligados a efectuar los aportes.

La expedicion de esta certificacion, no impide que el SENA verifique la base de liquidacion de aportes y que constate el cumplimiento en Contrato
de Aprendizaje.

Expedido por el Servicio Nacional de Aprendizaje - SENA, 2025-05-19

Generado por : Marlene de JesA®s Gil Curiel

¢ Desea saber si este certificado es auténtico?, por favor ingrese a la pagina web hitps:/certificadoempresarios.sena.edu.co/ enlace CONSULTAR
CODIGO CERTIFICADO y digite:

el codigo de verificacion: 728352726 y el Numero de Certificado: 386771

Pag. 1
© 06y oM
@SENAComunica

wWww.sena edu.co



Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 6‘

Regional La Guajira BIENESTAR
FAMILIAR

48500

0048

LA PROFESIONAL RESPONSABLE DEL GRUPO DE RECAUDO

CERTIFICA

Que, revisada la informacion de la Entidad Contratista, ASOCIACION
AGROEMPRESARIAL SOCIAL DE COLOMBIA, identificada con NIT.
900079069-2, se constatd que no se encuentra obligada a realizar los pagos de los
Aportes Parafiscales del 3% correspondiente al ICBF, de acuerdo con la Ley 1819 de
2016, durante la ejecucion del CONTRATO DE COOPERACION No. 480 DEL 06
DE NOVIEMBRE DE 2024, ADJUDICADO POR EL DISTRITO ESPECIAL,
TURISTICO Y CULTURAL DE RIOHACHA.

Con base en lo anterior, certificamos que la Entidad Contratista, ASOCIACION
AGROEMPRESARIAL SOCIAL DE COLOMBIA, identificada «con NIT.
900079069-2, no se encuentra obligada a realizar los pagos de los Aportes
Parafiscales del ICBF y los intereses de mora estipulados en la Ley 1066 del 29 de
Julio de 2006.

Se expide la presente Certificacion en el Distrito Especial, Turistico y Cultural de
Riohacha a los doce (12) dias del mes de mayo de 2025.

K\M»@u?

JULIA MERCEDES DAZA ROYS

Reviso: Frank Javier Alonso Olarte __..g-—‘
J

www.ichf.gov.co

Calle 15 Carrera 15 Esguina Linea gratuita nacional ICBF
Telefono: (605) 7272485~ Colombia 01 8000 91 8080



