) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 27
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracién|  Septiembre de 2020

SERVICIO NACIONAL DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO-EMPREND Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 02067-645429

DATOS DEL CONTRATISTA

Correo sloctténico convratista: | angetemarchips@nomaicom | cc. | 39897324 | ipede contacto| 3127890252
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 53675048700
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO

para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

N/A
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1771097/2020 | N° Compromiso SIIF | 64220
Valor Total del Contrato $11.947.998] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $11.947.998 1 Del 24/08/2020 Al 31/08/2020 $ 796.533,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 11.151.465 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 796.533 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 796.533 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 349.935 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente 349.935,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4345987906 Valor Base retencion en la fuente ICA 546.233,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.600 |$ 0 Reteica - 8551 1.092,00| 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Pro Utch 7.965,00( 1,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 79.653
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 116.645 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 787.476,00

SON: SETECIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

En el siguiente mes de agosto realice las siguientes actividades:

Participar en la Reunién programada con el director de la regional JUAN CARLOS BLANCO.

Elaborar el proyecto formativo.
Conformar el grupo de WHATSAPP para la formacioén del corregimiento de Tutunendo.

Participar en las reuniones programadas por nuestra lider, para trabajar asuntos varios respecto a la metodologia ha implementar de
acuerdo la la situacién actual que se vive por la pandemia, Registrar los futuros aprendices en el formato archivo plano de matricula.
adjunto los numeros de la planilla correspondiente al pago de seguridad por el reajuste hecho (4345987906-4356132554).

Elaborar la planeacion pedagoégica, EMPRENDEDOR EN ELABORACION DE ACCESORIOS ARTESANALES CON RECURSOS NATURALES DE LA REGION
Elaborar las guias de aprendizaje, formacion EMPRENDEDOR EN ELABORACION DE ACCESORIOS ARTESANALES CON RECURSOS NATURALES DE LA REG

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|
uno de los campos aqui diligenciados.

ANGIE KATERINE DEMARCHI CABRANEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

YILSE ALEID RUIZ CARRILLO
INSTRUCTOR G13

EL ORDENADOR DEL PAGO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

JUAN CARLOS BLANCO CORDOBA
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2020

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 35897324

NOMBRESY APELLIDOS Demarchi Cabranez,Angie Katerine
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 04/12/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Demarchi Cabranez,Angie Katerine, alos 29 dias del mes de septiembre
del afio 2020.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANGIE KATERINE DEMARCHI CABRANEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 35897324, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2009 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 29 de septiembre de 2020.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

14676907525

0) C 001467690752 5

7212489984(802 0
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
3 5 8 9 7 3 2 4 8 Impuestos y Aduanas de Quibdd 1 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 35897324 20010801
—_— — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidad{Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 2 57 Quibdo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
DEMARCHI CABRANEZ ANGIE KATERINE
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
ARTESANIAS DEMARCHI
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal
CL 28 9 78BRR EL SILENCIO
42. Correo electrénico angiedemarchi23@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 6 7 1 3 1 6 1|45 Teléfono2 3127880252
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
47 1090[201812712||[475 92046121 2 [8 2 3 0[1309 1] 1314 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/INVNRAL O [ L L L ]
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl NO |:| 60. No. de Folios:

59. Anexos

61. Fecha |2020 -01-08 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

084. Nombre PEREA COSSIO DARWIN

985. Cargo Gestor |

Fecha generacién documento PDF: 29-09-2020 08:39:05AM



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)770

020) C

7212489984(8

Pagina 2 de 3 Hoja 2

14676907525

001467690752 5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6.DV
35897 324|8

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Quibdd

14. Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

65. Fondos

68. Sin personeria juridica

63. Formas asociativas

-

66. Cooperativas

69. Otras organizaciones no clasificadas

-

municipaiy.descentralizados
67. Sociedades y-ergapisimnes
extranjeros

70-Beneficia

64. Entidades e.institutos de derécha piiblico de orden nacional, departamental,

-

Constitucién, Registro y Ultima Reforma

Composicion del Capital

Documento

1. Constitucion

2. Reforma

71. Clase
72. Nimero

73. Fecha

74. Nimero de notaria

75. Entidad de registro 0 3

76. Fecha de registro
77. No. Matricula mercantil

78. Departamento

79. Ciudad/Municipio 001

85.

Vigencia

80. Desde
81. Hasta

82. Nacional %

83. Nacional publico %

84. Nacional privado %

Extranjero %

86. Extranjero publico %

87. Extranjero privado %

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

Item

89.

90. Feciia cambic-de estado

L\~

Estado actual

91. Ndmero de Identificacién Tributaria (NIT)

92. DV

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Nimero de |dentificacién Tributaria (NIT) de la

Matriz o Controlante 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacién tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 29-09-2020 08:39:05AM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

3 de 3 Hoja 6

14676907525

001467690752 5

Pagina

0) C

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

35897324

6.DV
8

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Quibdd

14. Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negcécios.entre otros

160. Tipo de establecimiento

161. Actividad econémica

Establecimiento de comerci g 2 |Fabricacion de tejidos de punto y ganchillo 71,3 91
162. Nombre del establecimiento -
ARTESANIA ANGIE
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio —
Chocé 2 7 | Quibdd 0N 1
! 165. Direccién 7 Y
BRR EL PIAL
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha ole L_m;:lEner:ntT
00031013 ~ ]20.050 32 6]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
6713954 20080 1.1 6]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci (o 2 Comercio a por menor en establécimientos no’especializados, con surtido c0| 47109

162. Nombre del establecimiento

ARTESANIAS DEMARCHI

163. Departamento

164. Ciudad/Muricipic

Chocé 2 7 ,Quibdd 00 1

165. Direccién —

CL28 9 78

166. Numero de matricula mercantil AN | ¥67. Fecha de la matricula mercantil
2906623802 2018121 2|

168. Teléfono 169. Fecha de cierre

T — | 1 1 |
160. Tipo de establecimiento 161-Actividad ecendmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| L

168. Teléfono 169. Fecha de cierre

Fecha generacién documento PDF: 29-09-2020 08:39:05AM






: T Ty e SR
m_mlnuubmu uamawwo:-

b ks CONONEONes de M eskad dy bl ) w0uls cugee de e



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ANGIE KATERINE DEMARCHI CABRANEZ ldentificado(a) con cédula de
ciudadania 35897324 realiz6 el dia 24/08/2020 la induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo
de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la entidad, con el fin de
dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4, Capitulo 6, Articulo
2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo ANGIE KATERINE DEMARCHI CABRANEZ ldentificado(a) con cédula de ciudadania
35897324 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccién personal necesarios para ejecutar la actividad
contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los contratantes,
los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la
Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi contrato.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compafiia, se identificé que ANGIE
KATERINE DEMARCHI CABRANEZ, con Cédula Ciudadania No. 35897324 contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un
registro como Independiente desde el 21/08/2020 y fecha fin de contrato 12/12/2020 con
riesgo 1y a la fecha se encuentra AFILIADO.

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

automatica la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera
realizar una nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001018182180.

Dada en Bogot4, a los 20 dias del mes de agosto de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 20/08/2020 06:46:18 p. m.
ISCDC: 20/08/2020 06:46:18 p. m.



Establecimiento Bancario

BANCOLOMEIA 5.4

SUPERINTEMDEMCUL FINAMCIERA
DE COLOMBLA

VIGILADO

Lunes, 29 Septiembre de 2020

Sefior
SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ANGIE KATERINE DEMARCHI CABRANEZ identificado(a) con

Referencia

34

ncaria

CC 35897324, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Nombre Producto

No. Producto

Fecha Apertura

Estado

CUENTA DE AHORROS

536-750487-00

2017/04/06

ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion,

puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes nameros:

Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Paula Andrea Vélez Gédmez

A R

Gerente Estrategia Canal Telefdnico

(o &5 tarms poriencto of abra

EpECn

> DaMCaros ITIEd"E_?I-'IE'.E vinCulos de commeo electromico

ancolombiascom

g

Bancolombia®™

0.







CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 29 de septiembre de 2020

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y
el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a
continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.I. 1078461533 KARLA ISABELLA ROJAS DENARCHI HIJO
T.I. 1078464162 ANGELO DAVID ROJAS DEMARCHI HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10%
de mis ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de
la normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Lo B e

FIRMA

Nombre: _ANGIE KATERINE DEMARCHI CABRANEZ

C.C._35.897.324 de QUIBDO

GRF-F-063 V.02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

A
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 35897324 || NUMERO PLANILLA: 4345987906  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGIE KATERINE DEMARCHI CABRANEZ | | bER|0DO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: BARRIO COHIMBRA ~ TELEFONO: 6713161 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/08/19  NUMERO AUTORIZACION: 9991553579
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $109.800
SUBTOTALES: $109.800 $0 $0 $109.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP PYORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
0 A . 2085 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |5 0 . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizaNTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B |22 Z | RERE8 212 13|82 3| £ 12 2% aomin |S iBC  coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 iBC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pE | JOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S 2 APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC DEMARCHI [NDEPEND |REQ CUMP | $877.803 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005- 30| $877.803  $109.800  $0 $109.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
35897324 |CABRANEZ PENS SANITAS
IANGIE
KATERINE S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 35897324 || NUMERO PLANILLA: 4356132554  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGIE KATERINE DEMARCHI CABRANEZ | | bER|0DO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: _ BARRIO COHIMBRA - TELEFONO: . 6713161 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/09/21  NUMERO AUTORIZACION: 9991967273
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: y I-INDEPENDIENTE | | N (yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4345087906 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2020/08/19
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $140.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 140.500 $0 $ 140.500
SUBTOTALES: $ 140.500 $0 $ 140.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 4.600 $ 4.600 $0 $0 $ 4.600
SUBTOTALES: $ 4.600 $0 $0 $ 4.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SIE w2 @ APORTE @ APORTE 2 APORTE|Z APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC DEMARCHI |NDEPEND |REQ CUMP | $ 877.803 NO A 25-14 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005- 30| $877.803  $109.800  $0 $ 109.80014-23- 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
35807324 [/ BRANEZ PENS COLPENSI SANITAS POSITIVA
KATERINE ONES SA. COMPANI
A DE
SEGUROS
SA.
2 ccC DEMARCHI INDEPENDIE $877.803 NO c 25-14 30| $877.803 $ 140.500 $0 $0 $0 $0  Normal $140.500EPS005- (30| $877.803  $109.800  $0 $109.80014-23- |30 $ 877.803 35897324 | $ 4.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
35807324  CABRANEZ NTE COLPENSI SANITAS POSITIVA
KATERINE |PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
3 cc DEMARCHI [NDEPENDIE $877.803 NO R 25-14 30| $877.803 $ 140.500 $0 $0 $0 $0  Normal $ 140.500EPS005- |0 $0 $0  $0 $014-23- 30| $877.803 35897324 | $4.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
35807324 CABRANEZ NTE COLPENSI SANITAS POSITIVA
KATERINE |PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
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