’ ‘]2*. o 2z INSTITUTO DE FINANCIAMIENTO
&‘i JINFIBAGUE  PROMOCION Y DESARROLLO DE
\—7, , IBAGUE - INFIBAGUE

= NIT: 890.700.755-5

CONSTANCIA

CONSORCIO ISDIMA - AMBAR 2024, identificado con NIT. 901902785-2 representado
legalmente por MARIA JUANITA ARANA DEVIA, mayor de edad, vecina de esta ciudad,
identificado con cédula de ciudadania 1.110.577.874; me permito manifestar bajo la
gravedad de juramento que pagué la seguridad social correspondiente a los meses de
MARZO Y ABRIL DE 2025, el cual corresponde al Contrato De De Consultoria No. 090
Del 25 De Febrero De 2025 suscrito con INFIBAGUE.

Atentamente,

Mg JJQn-r‘G 'A'qﬂaf.

MARIA JUANITA ARANA DEVIA
CONTRATISTA - R.L CONSORCIO ISDIMA - AMBAR 2024
NIT. 901902785-2

Calle 60 con Cra. 5° Edificio CAMI Norte Barrio La Floresta, Ibagué — Tolima
Teléfono: (8) 2772348 E-mail: correspondencia@infibague.gov.co
Pagina Web: www.infibague.qov.co
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1da2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
MARIA PAULA SUSUNAGA ; EXONERADO PAGO ’ EMPLEADOS [
1110511548 Carrera 4C # 38A - 45 2843495 Ingcivilsusunaga@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
o SALAZAR P‘Mmsﬂ ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 3 5
FORMA CLASE NOMBRE coDl / 0 8ALUD '
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL oa DRPARTAMENTD CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
GNIGA s TOLIMA BAGUE NO 2025-03 2025-03 1 08/04/2025 85682380 $413.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora \ior i Valor Mora | Total a Pagar | No. Atiliados
alor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizaclén Valor Cotizaclon
EPS005 Sanllas EPS 800251440-6 178.000 ] 0 0 0 a 178,000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluniario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mara Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap lidatidad DissMora | ¢oizacian FsP Totala Pagar | pgiiacos
25.14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 ] 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizackén Valor Sistemas Cotizacién | Mora | Colizacién | Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 0 0 7.500 7.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombra NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pager | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte [ Dias Mora l Valor More Aporte | TolalaPagar | No. Afiliados Tipo Administradora No. m“' Valor 'T,’;,‘:‘m',?fr LMA, [ o112 Pagar
BENA Salud 1 178.000 178.000
o [ 0 | ) | [} [ [) Pensién 1 227,800 227.800
ICBF Riesgos Laborales i 7.500 7.500
0 | 0 | 0 | 0 [ o GGF 0 3 0
ESAP ESAP (1] <] a
| [ | [ ICBF 0 0 [
MEN MEN 0 [ 0
[ | ] I SENA 0 ° )
TOTALES 3 413,300 413,300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion
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QANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
MARIA PAULA SUSUNAGA ADO PAGO - : =
I i EXONER: PA Y EMPLEADOS uPc
cC 1110511548 Carrara 4C # 38A - 45 2843495 ingcivilsusunaga@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
SALAZAR PAMSHELCIIADLES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 °
mﬂu: T Apgl?w‘rsufm M:&_ cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERICOO BALLD | FERICDO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indecendiente TOLIMA IBAGUE NO 202508 202800 ! 08/04:2025 85692360 $413.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE NFORMACION NOVEDADES PENSION ‘BALUD RIESOOS LABORALES CccF PARAFISCALES
Fondo
Fondo l
Ho. T | gontticacion Apeliidos y Nomirea l l i;ili‘! HHE I HEIE R 5 % | moare |couacion | SN | Worumis :’;’:ﬂu RormioPd | o0 ERBL | NG BRY Fouirore | i | moan i conzacion | “G08° | mccor | ARE | s | Yo | EoF | VoR | “BEN
1icC 1110511548 SUSUNAGA SALAZAR MARIA PAULA salo H] 2514 | 1423500 | 227.800 a 9 o 0 EPS005 1.423.500 178.000 423 1423500 | ¢ 7500 Q o ] o 1] 0 ]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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ANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
PAULASLISUNAGA EXONERADO PAGO - e s
MARIA PA o 4 ~ vy e
cc 1110511548 Carrera AC # 38A - 45 2643495 Ingcivilsusunaga@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
SALAZAR PARASISCALESY PLANILLA | (DIAVMES/ARO) | PLANILLA 3 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA o TOLIMA \BAGUE NO 2025-04 2025-04 [ 02/05/2025 86243398 $413.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT i ig UPC Adicional Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afilindos
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Auterizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
Cotizaciéon Aporte Voluntarl porie Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NI Obligatoria Afillado Aportante Solidaridad Subs DiasMora | coyizacién FsP TotalaPagar | agincios
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 Y 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C o I Aportes Otros | Valor Neto Dies Vaior Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Oblig: No. rizactd Valor Sistemas. Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotlizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 0 0 7.500 7.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Afillades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflliados. Tipo A d No. ‘.‘E’""“"‘L“’“‘“ Valor ""{::::.Ef‘ LMa, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 0 1 ] ] 0 [ o Pensidn 1 227.800 227.800
ICBF Rigsgos Laborales 1 7.500 7.500
0 0 | 0 | 0 | o cCF 0 0 0
ESAP ESAP ] 0 0
| | | ICBF [} [ [
MEN MEN ] a 0
[ [ | SENA [ 0 o
TOTALES 3 413.300 413.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO TLALA | FHA PASO ARGGADA R
(DIAMES/ANO)
cc 1110811548 MARIA PAULASUSUNAGA | Careraac #38A-45 | 2643495 | ingovisusunaga@gmakoom |  XENERER0 FECO TIPO | FECHAPAGO | NOMERD | SMPLEASOS | we
SALUDLE PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMEBRE coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO SALUD TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL
UNICA I TOLIMA IBAGUE NO 2025-04 2025-0¢ ! 02/05/2025 86243398 $413.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESOOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Fondo I
Fondo
Mo | Tipo] ., e 0 Apaiaca y Nomerea “ ! siJsee;EngasEi %68, | incarp |cotsacan | Voluntr | Volmare | pesslonl | sovyionaico | coo. 65 | morps FoSeln| Gd | woanL | g | coumcion | 0" | wocee | BT | SRR R | B |
! salidaridad | Pbsistencla i
1 cc 1110511548 SUSUNAGA SALAZAR MARIA PAULA 8@l N l ] 2514 | 1423500 227.800 [ [] ] o EPS005 1.423.500 178.000 1423 1.423 500 1 7500 (] o 1] -] 1] 0

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




AUTOLIQUIDACION
enloce Sufiporte | man
: Fnchaereaclénrapoﬂo 2025-05-08, 04:15:02PM  Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 76384111 [
eperativo
Periodo Cotizacién: marzo de 2025 Periodo Servicio: marzo de 2025 !‘
e e ————— = e e e e e e e e e pvengiee ettt = . E— - = _'_'_1
| PAGADO 08/05/2025 |
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social JUANDAVIDDELRIOGATAN I
Documento CC 1110470112 Direccién CR 7 16-28 |
TipodeEmpresa  |INDEPENDEENTE o ~ Teléfono 3014847075 -
301Tipo Persona NATURAL ~ Forma maPresentacion UNICO ) - - o
Ciudad BAGUE - S Depanamenm ~ TOuMA ) 7 )
'Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ' ARP NINGUNA ARP
I, DETALLE DEL APORTANTE
3 ~ Datos del Afiliado [ ~ Novedades ~_ Pensiones B Salud |  Riesgos | ~ Cajas | Parafiscales [Total
) R u.r.ﬁ‘asaiupmbusmgﬁ‘; — | o [ | e | e B | e xR OE oW
| e e 1 A N I | i |
ez AN DAVIO DELRIOBATAN | gy o | [ ] ! ._‘._l | bl by | weovesse  [simame i D e it e sn[ 50| mwvaoweumer 50| 30 50 ; 50 s s0 | semem
LT TOTALES o o R - o e S o )
| I [ (incapacidades, | Incopacidades | SUBTOT. i AR
IBCPension | IBCSalud | IBCResgos |  [BCCajas Agortas Ponsidn rn.nmum Apories Riosgos, Apories Cajas | AportesSena | AporesicBF | “2oNS %o b Rl Uconcin Saice e | Nrenesesoe wTERESES £ TOTAL FINAL
| aFavor) EPS MORA DE MORA |
$1423.500 $1.423.500 ] $ §227.800 | § 178.000 $ S g S §| $ § S‘ § 405800 $‘Iﬁ1£0i 5407.200

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Call: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 1327 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.

Antes de iImprimir, asegl que seafr rio. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.




- % B \
| l AUTOLIQUIDACION {
I c e | SUAporte CONSOLIDADA [
e n 0 2 ,} 'FGCha creacion reporte: 2025-05-08, 04:23:19 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 76384122 i
operaotivo
i J Periodo Cotizacién: abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025 !
}. PAGADO 08/05/2025 ]
\ el SRR AN i ) T T e e B s o T e R o
|, DATOS DEL APORTANTE
Razén Social JUAN DAVID DEL RIO GAITAN S - - - ) o } |
Documento CC 1110470112 Direccion CR716-28
Tipo de Empresa INDEPENDIEENTE ~ Teléfono 3014847075 o
Tipo Persona NATURAL - - ~ Forma Presentacién _|UNICo o
Ciudad rBAGUE - B B Dopartamontoﬁ i’ TOLlMA - S
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 'ARP NINGUNA ARP
. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado 1 Novedades 1 Pensiones ] Salud ] Riesgos ~ Cajas | Parafiscales Total
. - } ‘ : : d -
oabyomoryz: | [{UMMOAAR D6 RO GATAN ' o © | | | ; } o xpo uio cosBEoN [s 1m0 | szram Pa VA B S1423500 8178000 0000 59 5o swmoowowaor | 50 | 0 o | s s0 50 | seoss0
. TOTALES ) e o . B
e o - R P R Y e -
l mha | BC Riesgos Cajss | Apories Pocuién | Aportes l Aportes Aportes Cajas | Aporias dootonicor | T | onkemien | Ui, o e || | T
| 814235&? §1.423.500 S 3| § 227.800 $ 178.000 SE 3 S 5! S § s 3 S‘N.WJF s‘ $405.800
PagnaTda1
Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilia: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - B \ga: 697 87 27 - Call: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Madellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 5198 77.

Antes de Imprimir, asegs que sea e io. Protager el medio ambiente estd en nuestras manos.



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL - .
<= Bancolombia
[ "DATOS GENERALES DEL APORTANTE _ = I T_ DATOS GENERALES OE LA PLANLLA E== T ]
| CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACKIN: 38230683 ERQ PLANBLLA 7972353838 TIPO DE PLANILLA: A m—
| lmﬂwon&%m ) nEPAHMIHﬂD CONSTANZA DEL ROSARID AGUILAR OLAYA | pg[g%.éo oamacm OTROS MES aonl AFIO 202 PERIODO COTIZACION SALUD: MES bl ARO 2025 |
"o ";;-f;ﬂ #1-23 ?r: iz i ”g?; FECHA PAGO (saawmmvdd): msm HUMERQ AUTORIZACION: 1497388537
ACTIVIDAD Oras actvidaces 08 S4nicios Dersonales 1.2, }
FORMA DE mswm
| AFORTANTE EXONERADO PACO APORTES SALUD, SENA € ICOF REFORMA TRIBUTARAL
— e S S - I |
| ADM NISTRADORA LIOUIDACION i MORA
— T B - o S VALOR | T VALOR .
| sweo | ) musna - COTIZACION ioes | commeen | JGRE VALGR PAGADD
P35 EPS005 SANITASS A swo00n___sa 50 30 §250
ﬁ-ms.. T s L s7m000q

02500521 1144 AM  USUARO: BOI CCIRR30683

| SENA _ICBF | ESAP MINEDY
- g - Loruni——m | voliwmamos 'Wmfdi TOTAL ‘ P g e conzmu;"w TOTAL | e g . “‘-""""Ermu 8C | o TOTAL TOTAL TOTAL rora Toma|
g i . “ = T ESpacunL | APORTE g | ADRES APORTE | § de g ‘ APORTEAPORTE APORTE APORTEAPORTE
) B 53 sa s0 sa 30 50EPE £ $ 5250000 S0 $20.000 T80 s so an S0 so sa_ sa
SANITAS 2000000 | ] | | |

L] I = - | -~
= S TS S— ——— e S _—— B =S Wl SSetin
TOTAL PAGADO: _$250.000

o
-
PAGINA * DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL é Bancol ombia
B  DATOS GENERALE ATANTE i f =  DATOS GENERALES DE LA PLANILLA S ]
TIPO IDENTIFICAGION: CEDULADE CIUDADANIA  NUMERG DE IDENTIFICACION: 20MI | \JUERO PLANILLA: 7972170081 TIODE PLANLLA: e
NOWBRE O RAZON SOCIAL: CONSTANZA DEL ROSARID AGUILAR OLAYA E VINGEPERTHENTES
}Eiuumnmmto; i % ﬁmrm& ;%u':;; | mwnm MES (‘m-m ARO am: PERIODO COTIZATION SALLD: MES marzo ARQ 2025 |
| DIRECCION: LLE 45 # 1- EFONO: g i : |
| o APoRTANTE: D2NOEPENDIZNTE  CLASE APORTANTE: HNGEPENDIENTE || FECHA PAGO (saaaiomii: AT NOMERO AUTORZACKN: 1497027 |
| TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONCAMICA: Orras achvidades de servicios Dersonales nc p.
el il NN oA TBLTARA ‘
| ANTE PAGO SALUD, SENA E ICBF (RE 3 v |
TOTAL APORTES A SALUD. i

[ | AwwsTMOORA 1 [ AT ‘ | UCENCAMATERNCAD | SALDOAFAYOR ToEs ) ]
. - SRR s VMOR |unoegapen| VAOR | PAMUA | VROR WORA DESCUENTO. | VALOR PAGADO

| 50 | 50 34,800 80 = § 254 800

$4.500 £ 3354

1

SALUD

| T [ | - : ! 3 : I S
e | TR0 | GUBTRO | BALARID TPODE| l | § | | CENTRO | 8 [
N [ TOTAL VALOR TOTAL 8 . TOTAL Bc TOTAL | TOTAL TOTAL ' TOTAL | TOTAL
coN BABICO ' - . TARIFA ADMIN BC  COTIZACKON | ADMIN BC DE | | ADMIN mré»nms‘
‘ ‘I [ | | suesTENC SOLDAROAD EneLeAson BuPLEADD. ESPECIAL | APORTE | {ARESL AT 3 mmg {POHTEAFORTEAPOR i
TR e FeeEe [SeRR TR [ sa 50 1] s0 [ §ozPs00s W § s20000 84 s2s000d FT I T | 53 4 g0 ]
e | | | SANITAS 2000000 | ' $9  sd  so0
& L Lo b ] e J | | | 1

2005052 1125AM  USUARD: 801 CCIH230663

TOTALPAGADO:  §$254.800

PAGINA 1 DE 1
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE . . . .

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1110451305 CIFUENTES TORRES LIZETH MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL %TLQS“O?BO SUR TRR 2 IBAGUE-TOLIMA 261111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2075-04 1444454386 9484752559 1 2025/05/05 2025/04/30 | BANCO DAVIVIENDA o §567,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Cedigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
t|c¢ 1110451305 |CIFUENTES TORRES [25-14 30 §1,600,000 525,000  EPS002| 30 51,600,000 5200,000 ] 50 S0 14-1| 30 $1,600,000 S111,400 | 0 50 50
LIZETH MARCELA

Total Afiliados( 1) §1,600,000 $256,000 §1,600,000 $200,000 $0 $0 $1,600,000 $111,400 50 50
RESUMEN DE PAGO

RIESGO : €ODIGO NIT DV . AFILIADOS = VALOR LIQUIDADQ INTERESES MORA SALDOSE '~ VALOR A PAGAR
; ¢ INCAPACIDADES 5

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 S0 50 $256,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $256,000 S0 S0 $256,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $111,400 50 S0 $111,400
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $111,400 S0 S0 $111,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 S0 50 $200,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $200,000 S0 50 $200,000

TOTAL 1 $567,400 50t 50 $567,400

Pagina 1 de 1 2075/04/30 N9:31 AM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE H t

Identificaclén dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1110451305 CIFUENTES TORRES LIZETH MARCELA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL cu 59406:-30 SUR TRR 2 IBAGUE-TOLIMA 2611111 No
APTO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1381057243 9483435153 I 2025/04/02 2025/04/02 | BANCO DAVIVIENDA 0 §567,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo {Dias 18C Aporte Cedigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias. I1BC Aporte Dias IBC Aporte
1 |cc 1110451305  |CIFUENTES TORRES [25-14 30 §1,600,000 §156,000(  Epsooz] 30 51,600,000 5200,000 0 50 50 14:11| 30 §1,600,000 S111,400| 0 50 50
LIZETH MARCELA |1
Total Afiliados( 1) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 50 50 1,600,000 $111,400 50 50

RESUMEN DE PAGO
RIESGO

CODIGO . CCNIT OV CAFILIADOS: VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOSE’ . VALOR A PAGAR
i . : = oy ; ; INCAPACIDADES i

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 50 S0 $256,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $256,000 50 S0 $256,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 111,400 S0 50 $111,400
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $111,400 50 50 $111,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 S0 $0 $200,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $200,000 S0 S0 $200,000

$567,400

Pagina 1 de 1 2075/04/07 OR:30 AM

s




. NI el igi al UT I'GEU
% enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ' . ‘ .

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
€C 65782223 GUZMAN GONZALEZ SHARON DAYANA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL on :ME 54 APT 302 BARRIO | IBAGUE-TOLIMA 2644840 No
EL CARMEN
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1498035350 9484865853 | 2025/05/08 2025/05/21 | BANCO DAVIVIENDA 13 509,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias BC Aporte
PR 2 A ! B 0 0 91D
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliacies) §1,423,500 5227,800 $1,423,500 §178,000 50 50 $1,423,500 $99,100 0 50
Cludad: IBAGUE Depto: TOLIMA ( 1 Aflllados) §1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 50 §1,423,500 $99,100 50 50
1 |cc ]'ssmm 1r.umu SHARON qu»u i 30 51,423,500 saT.800| EPsear| 30 1,423,500 176,000 ° 50 0| 14wl 30 51,423,500 599,100] © 50 w0
Total Afiliados( 1) §1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 s0 §1,423,500 99,100 50 50

Pagina 1 de 2 2025/05/21 03:56 PM

e




F o iy 1 Mo NEJUILHITH TIT Al UuT rasu
& enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE l Q .

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
€C 65782223 GUZMAN GONZALEZ SHARON DAYANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cL225- 5; APT 302 BARRIO | (BAGUE-TOLIMA 2644840 No
EL CARME
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1498035350 9484865853 I 2025/05/08 2025/05/21 | BANCO DAVIVIENDA 13 §509,400

RESUMEN DE PAGO

¢obico AFILIADOS - VALOR LIQUIDADO . INTERESES MORA SALDOS E " VALOR APAGAR
: INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 52,000 50 $229,800

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $2,000 50 $229,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $99,100 $900 S0 $100,000
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $99,100 $900 50 $100,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $1,600 S0 §179,600
NUEVA E.P.5. EPS037 900,156,264 2 1 $178,000 $1,600 S0 $179,600

TOTAL ' 1 $504,900 " 54,500 50 $509,400
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& aportes Resumen General de Pago
enlinea J . . .
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exon«rgngem e
CC 65782223 GUZMAN GONZALEZ SHARON DAYANA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL &m APT 302 BARRIO | IBAGUE-TOLIMA 2644840 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pericdo Clave Tipo Fecha Pago
Pension salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
02503 |2025-03 1451215256 9484348750 l 2025/04/07 2025/05/02 | BANCO AV VILLAS 5 $513,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
1BC i 1BC i
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) SEA23500 5227800 1,423,500 S178.000 v so ¥ k 50 51,423,500 VS?‘?. 100 » 50 .50
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiflados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 s0 $1,423,500 499,100 50 50
Ciudad: IBAGUE Depto: TOLIMA { 1 Afilados) $1,423,500 $227,800 §1,423,500 $178,000 $0 50 $1,423,500 99,100 0 $0
1 1:: lgsmm ]mmun SHARON Ps-u ! ) $1,423,500 suram| epsoyr| 3 §1,42,500 5178,000 0 50 o] 1423 % $1,421,500 99,100 0 50 50
Total Afiliados( 1) 1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 50 51,423,500 $99,100 0 S0
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£ aportes Resymen Ggneral de Pago
enlinea u ; .—‘
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién | dv Razon Secial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 65782223 GUZMAN GONZALEZ SHARON DAYANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL g‘l-. 22 5- 54 APT 302 BARRIO | IBAGUE-TOLIMA 2644840 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilia Planiita Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1451215256 9484348750 I 2025/04/07 2025/05/02 | BANCO AV VILLAS 5 $513,200
RESUMEN DE PAGO

CODIGO ; AFILIADOS - VALOR LIQUIDADO "~ INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
i INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $3,700 S0 $231,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $3,700 50 5231,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1} 1 $99,100 $1,700 50 $100,800
POSITIVA COMPARIIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $99,100 $1,700 50 $100,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $2,900 50 $180,900

NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $178,000 $2,900 <0 $180,900
: §504.900 i B $513,200
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