
Necoclí, 30 de abril de 2025 
 

CUENTA DE COBRO No. 3 
ASOCIACIÓN DE PADRES DE FAMILIA HOGAR INFANTIL SAN MARTIN 

NIT. 892.301.844-8 
 

DEBE A: 
MARIA XXXXX MXXXXX LOPXXX 

CC XXXXXX DE XXXXXXXX 
 

POR CONCEPTO DE: 
 
Honorarios del 01 al 30 de ABRIL, como SABEDOR CULTURAL en la ejecución del contrato 
05008022025 Modalidad Propia e Intercultural, servicio Educación Inicial Propia e Intercultural, 
con el fin de “prestar los servicios de educación inicial potenciando el desarrollo integral de las 
niñas y los niños de primera infancia desde la gestación pertenecientes a comunidades étnicas 
que habitan territorios rurales y rurales dispersos, mediante educación inicial para la vivencia de 
prácticas y acciones que favorecen el disfrute de experiencias con las familias y comunidades 
étnicas mediante estrategias del ICBF según sus manuales técnicos y guías operativas. 
 
DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS CUARENTA 
Y UN PESOS M/CTE. ($2.448.341) 

 
En cumplimiento de lo establecido en el parágrafo 1° del artículo 4° del Decreto 2271 de 

2009, para efectos de la disminución de la base de retención 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 Parágrafo 4° del Artículo 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 
 
 
 

 
 
____________________________________ 
Nombre: MXXX XXXXXX LOXXXX 
Número de identificación: XXXXXX de NEXXXXX 
CUENTA DE AHORROS N° XXXXXXXXX  BANCOLOMBIA 
DIRECCION: XXXXXXX 
TELEFONO: XXXXXXXXXXXX 
 

X 



https://v3.camscanner.com/user/download


 



 



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1001595783
MARIA CAMILA SANTANA LOPEZ

NECOCLI ANTIOQUIA
CL 50 NRO. 43 - 15. BRR CARIBE 6800996

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Otras actividades de servicios

ÚNICO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4602644088 I-INDEPENDIENTES
abril

2025

abril

2025
0

2025/05/05 9992544177

VSPTDPING IRPAVPTAE VSTTAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM
NOVEDADES

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

8002248088 230301 230301-PORVENIR $ 227.8001

SUBTOTAL: $ 227.8001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

9001562642 EPS041 NUEVA EPS CM $ 178.0001

SUBTOTAL: $ 178.0001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. $ 14.9001

SUBTOTAL: $ 14.9001

VALOR MORA: $ 0

VALOR SIN MORA: $ 420.700

TOTAL PAGADO: $ 420.700
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