Necocli, 30 de marzo de 2025

CUENTA DE COBRO No. 2
ASOCIACION DE PADRES DE FAMILIA HOGAR INFANTIL SAN MARTIN
NIT. 892.301.844-8

DEBE A:
ARLENY RAMOS GALINDO
CC 30661684 DE NECOCLI

POR CONCEPTO DE:

Honorarios del 26 al 30 de MARZO, como AUXILIAR DE SALUD Y NUTRICION en la ejecucién
del contrato 05008022025 Modalidad Propia e Intercultural, servicio Educacion Inicial Propia e
Intercultural, con el fin de “prestar los servicios de educacion inicial Potenciando el desarrollo
integral de las nifias y los nifios de primera infancia desde la gestacion pertenecientes a
comunidades étnicas que habitan territorios rurales y rurales dispersos, mediante educacién
inicial para la vivencia de practicas y acciones que favorecen el disfrute de experiencias con las
familias y comunidades étnicas mediante estrategias del ICBF segun sus manuales técnicos y
guias operativas.

CUATROCIENTO OCHO MIL CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE. ($408.057)

En cumplimiento de lo establecido en el paragrafo 1° del articulo 4° del Decreto 2271 de
2009, para efectos de la disminucidn de la base de retencién en la fuente de este pago,
declaro bajo la gravedad de juramento que el documento soporte que presento como
pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social.

De otra parte, y en cumplimento de lo dispuesto por el Paragrafo 4° del Articulo 3° del
Decreto No. 0099 del 25/01/2013, manifiesto bajo la gravedad de juramento que:

- Soy declarante del Impuesto a la Renta
- No soy declarante del impuesto de renta X

ﬁ,hn/ Wm Lahei.

Nombre: ARLENY RAMOS GALINDO

Nudmero de identificacion 30661684 DE NECOCLI

CUENTA DE AHORROS N° 73900016554 BANCOLOMBIA
DIRECCION: VEREDA SAN SEBASTIAN

TELEFONO: 3148357995




AT T L i e s

Certificacion
Bancaria

Martes, 28 de enero de 2025

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que ARLENY RAMOS GALINDO
identificado(a) con CC 30661684, a la fecha de expedicion de esta certificacidn, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto 2333-mm-dd Estado

Cuenta Ahorros / A la mano 73929629211 2004-08-21 ACTIVQ) bt by

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

*Si desea verificar In veracidad de esta informacidn, puede comunicarse con la Sucursal TelefGnica Bancolombia a los siguiemes numeros: Medellin -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogout - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranguilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del pais: 01800
09 12345 . Sucursales telefonicns en el exterior: Espuia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14,

Catalina Corlés Uribe.
Gorente Servicios Conlact Center & BPO.

= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitard sus datos personales o de sus productos bancarlos mediante vinculos de correa electrénice. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediatd a correosaspechoso@bancolombia.com.co
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

30661684
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IMPORTANTE: Sin parjulcle do las actualizaclonss o que haya lugar, 1a Inscripelén on ol Raglstro Unlco Tributarlo -RUT, lendrd vigencia indeflnlda y on consacuoncla no sa axigics su ranovacion
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Ingxaclitud an qun INCuma podid sor sancionada
Antlculo 18 Docreta 2460 da Noviembre de 2013

Firma dol solicitante P64 Nombre CUESTA CASARRUBIA WILSON
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Fecha penaracion documenta POF 07-12-2017 06 20 46PN
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(ROEN DE SERVICLD

C05: 958107580 0V 994203
b oo 110263 PILA RECAUDD
Fecha: (2/05/2025 16:20:06
DWp: 312031
| dent1ficacion: 30061684
fonhre: ERLEN
Anei%ldo It Rﬁnaa
“?&mem’ 0 IO O CUAI
I

¥ Planllla 4602333953
B P I09%) 3

Valor COIISIOH
Valor an Conisi 0
Referencia: 30661584 Valor: $84.900,00

klica condiciones particulares con el
cliente beneficiario
este recibo, es el unico
wmnemhmDmaum@rwﬂwwr
reclanacion.

Para reclamaciones presente este
reciho fel. (1) 8510101,
servicivalc]ienteéefecty. con.co,
uou. efecty.con.co
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc ” Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30661684 | | NUMERO PLANILLA: 4602333953 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ARLENY RAMOS GALINDO RAMOS GALINDO | | peR|opo COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: NECOCLI DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA | | DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CLL57N4515 TELEFONO: 8214524 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/05/02  NUMERO AUTORIZACION: 9992519735
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Edicién de periddicos, revistas y otras publicaci
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
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 45.600 $0 $0 $0 $0 $300 $0 $ 45.600 $300 $ 45.900
SUBTOTALES: $ 45.600 $ 300 $ 45.900

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $0 $0 $0 $ 35.600 $0 $ 300 $0 $ 35.600 $ 300 $0 $35.900
SUBTOTALES: $ 35.600 $ 300 $0 $ 35.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $ 3.000 $ 3.000 $100 $0 $3.100
SUBTOTALES: $3.000 $ 100 $0 $3.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § % % o|FlWwaolx a | =]z 2| w| I O |al k| a 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 S CENTRO S
N° ; NOMBRES P S| & 00| z | Wiogo <O 0 Y = Q [C) = < |2 Q o O = VOLUNTARIOS TOTAL O ~..|VALOR| TOTAL O TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| X|FHFHQO S| > 0| 0| =] 3 S | > = i
9 i 'L'hg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 CcC g/;l\l_/lﬁgo II\II\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO | 25 231001- 6| $284.700 $ 45.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 45.600ESSC24- |6| $284.700 $ 35.600 $0 $35.60014-23- 6| $284.700 30661684 | $ 3.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
0661684 | ENY  CONTRATO COLFOND COOSALU POSITIVA
PRESTACION oS D ESS ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/05/02 4:50 PM USUARIO: SOI CC39311975 PAGINA 1 DE 1



