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N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-SANTANDER
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL SANTANDER

ICadigo Regional

68

ICodigo Centro

912210

Fecha Elaboracion

19 Noviembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

38932-035002

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

MAYERLY DIAZ DELGADILLO

37.651.830

mdiazde@sena.edu.co

Banco a consignar: DAVIVIENDA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 000339563124

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 8578559/2025 N° Compromiso SIIF 500725 | Niumero de pagos durante la vigencia del contrato 2

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: PARA LA CONSTRUCCION DE INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE COMPETENCIA LABORAL
EN FUNCION PRODUCTIVA 270406001 PRODUCIR MATERIAL VEGETAL DE CACAO QUE CUMPLA CONDICIONES
AGRONOMICAS REQUERIDAS POR EL SISTEMA PL 40D VR MES $4.839.990

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 13/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $6.453.320
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $6.453.320
Valor Bruto Pago: $ 2.903.994,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 3.549.326
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.903.994 Ninguno 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 $2.903.994 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.644.895 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  1.644.895,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4630741242 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.903.994,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1] $ 14.900 [$ 0 Reteica - 8211 - PIEDECUESTA 14.520,00 | 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 290.399 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 6.556.868 | $ 548.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.889.474,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se

realiza la entrega de 36 items de la matriz de Conocimiento al Dinamizador de Instrumentos

Se

proyecta hacer 64 items de Conocimiento al finalizar el mes de noviembre para completar los 100 items

Se proyecta realizar los indicadores de desempefio y producto
Se realiza la revision de las preguntas de conocimiento y los items de desempefio y producto de la norma: 270406001 Producir material
Se realizo los reportes al Dinamizador de instrumentos en los tiempos requeridos con sus respectivos ajustes

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 Pensidn, 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 Retencion en la Fuente en ningun 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 descripciéon de cada uno de los campos aqui

W '\m\\M\\\ Ay m_\\ﬁexo\&x Slls

MAYERLY DIAZ DELGADILLO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

Y

ADDA MAYERLY MARH( DIAZ
PROFESIONAL GO2

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

19/11/25 11:52:24 USUARIO: SIC - C.C. 37651830




COOSALUD

En Pos de tu bienestar

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacion se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC 37651830

Nombres: MAYERLY DIAZ DELGADILLO

Tipo de afiliado: Cotizante

Fecha de afiliacion: 2020-12-01

Estado de afiliacion: Activo

Régimen: Contributivo

Nivel de contribucion: A

Departamento - Municipio: SANTANDER SAN VICENTE DE CHUCURI
Tipo de Servicio IPS
IPS Atencion SALUD RH LTDA

OBSERVACIONES:
ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

La anterior certifcacion se expide y firma el 2025-11-17 a solicitud del interesado y es vélida hasta el 2025-12-17

@pmonadns 0avIoIA

, ' )
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CARLOS TORRES SALAZAR
DIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL

#PasateACoosalud
Linea de atencion nacional 01 8000 515611
@CoosaludePS  @Coosalud-  @CoosaludEPSS  @coosaludeps desde tu celular al #922 - www.coosalud.com
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) DIAZ DELGADILLO MAYERLY identificado(a) con CC numero 37.651.830 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de noviembre de 2008 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. El 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 17 de noviembre de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1del



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 17 de noviembre de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que MAYERLY DIAZ DELGADILLO identificado(a) con C37651830 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales y
esté en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C376518302532173528

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14741048390

(415)770 020) C

7212489984(8

001474104839 0

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
3 7 6 5 1 8 3 0 4 Impuestos y Aduanas de Barrancabermeja 2 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 37651830
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | San Vigente de Chucuri 6 8 9
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
DIAZ DELGADILLO MAYERLY
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | San Vicente de Chucuri 6 8 9
41. Direccion principal
CL 6A 18 75 BRR VILLA LUZ
42. Correo electrénico mayer_1380@hotmail.com

43. Codigo postal 44. Teléfong 1 31246 37 7 8 5|45. Teléfono 2

CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
lo161][[200701,01]|[7 072°0}/204,6,05,0 9] |8 54 3|7 409 0] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
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, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

DIAZ DELGADILLO MAYERLY
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha gener

acion documento PDF: 17-11-2025 08:41:57PM



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Piedecuesta, 19 de Noviembre de 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1030199458 MARIA LUCIA PINTO DIAZ HUIJO

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 situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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.

GRF-F-063 VO3



SENA

N

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,

V‘\\-\'\x\‘\v\ﬂ\), azD Q\ .\., x\l\\\\

FIRMA
Nombre: Mayerly Diaz Delgadillo
C.C. 37.651.839 de San Vicente

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLCMBIA

AghGSJVD Co p
B
" LME ' : :
HHERD RIGITALMENTE ORGANIZACION ELECTORAL 1}15_@955@%
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADG GIVIL i

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
s

REGISTRO CIVIL indicativo
Nuip | 1030199458 |  RE NACIMIENTG  uicatve 59576154

(Datos de Iz oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Notaria D Numero Dj Consulado D Corregimiento D Inspeccién de Policia D Cadigo A H M

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento a/o Inspeccion de Policia
COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA BUCARAMANGA-HR GV ** * % * % x % % % %  # xx )

Datos del Inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido
PlNTO KKK K hok ok ok ok ok ox ok ok ok ok ok k ok ok ok k ok kR kK K K ok DlAZ*t********k*********tt*‘k*‘t‘r***#

Nombre(s)

MAR[ALUCIA FRRX A AT XA R R ke k kR Ak dkk Ak ok kR R Ak k ok Rk h k kk ok ok ko ok ok hk ok kodek ko ok ok ko

L
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

[2]o[1]9] wes [JJUL] o JoJ1 FEMENINO 0 POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMB'A SANTANDER BUCARAMANGA HoR Kk kokok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok kR ok ok Kk ok ok ok ok ok ok ok ok Kk ok

J
[ Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo 1
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO ********x**xxuusxnsrnn 15108024 Hersxmis v s as J
D tos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apeiiide del inscrito)
Apellidos y nombres complelos
D}AZDELGAD“—LOMAYER]_Y wt*****rt***x**t********t**i**r******t*******
Documento de [dentificacion (Clase y numero) Nacionalidad
CCNO 37651830 *tw*t***i****t**i**********&*‘k COLOMBIA ok ok Kk Kk ok ok ok ok ok ok Kk
\ J
Datos de padre o madre (Para casos de puobios indigenas can linoa matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que Indiquen los declarantes para el segundo apailido dal inscrito) )
Apellidos v nombres completos
P'NTOPLATAJUANJOSE ‘k**********i***‘lri**********ti—*****g************t*
b
Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacicnalidad
CCNO 91046639 ****ti********t**k********i’*** COLOMBIA KKk kA kK ok ok ok Kk Kk dk Kk
o
Datos del declarante =843 )
Apellidos y nombres compiatos
p]NTOPLATAJUANJOSE ‘.&**********tk********i********%*t****t*t**w*****
Documento de [dentificacion (Clase y ndmero) Firma
Hok ok ko k ok ok kkkokkk ok h ok okok ok ok ok ok ok ok A okkk / f oo o) o
CC No. 91046639 o
- »
- : . N
Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
r‘.i-t*********t*****t**t*ttitt*'k-’r*tx**k********i*******’r***tt**‘k*wt*
Docurmento de Identificacion (Glase Yy numerc) Firma
**'A‘*‘k’kttt**ﬁW**k**)\'*k*i*t***xit:it-‘r*t***iti*i * ok k kK ok k ok h ok ok ok ok ok ok ok oKk ok
L J
Datos segundo testigo ]
Apellidos y nembres completos
**u'-!v*i'x*,r*:**iti{***t***********************t**********it*t**t**tﬁt
Decumento de [dentificacion (Clase y nimero) Firma
FREEKE KRR A F Xk d kA ok ok ok ok ke ok hoh ok k ok ok ok ok kR oh ok ok koo ok ok Kk Rk *E kKK k% ok ok ok okkok ok ok ok ok
\ J
N
Fecha de Inseripcion Nombre y firma del funcionario que autoriza
ato [ 210 1[9| wmes [JfU|[L| oel|o0f2 e
MARISOL CASTELLANOS AVILA
Nombre y firma J
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
fo-Popo- 1 ;L.»y— d '
MARISOL CASTELLANOS AVILA
Fima Nombre y firma J

ESPACIO PARA NOTAS

LIBRO DE VARIOS:FOLIC 488;02/07/2019

VoA
IW

76154
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
Pase SOPORTE DE PAGO GENERAL f\
"B

ach e

SOl

Seg

Sacial

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 37651830 | | NOMERO PLANILLA: 4630741242  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MAYERLY DIAZ DELGADILLO | | peR|0pO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN VICENTE DE CHUCURI DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CL 6AN1875 TELEFONO: 5555555 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/14 NUMERO AUTORIZACION: 9994709264
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 PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000
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
14-11 14-11 - ARL SURA ", $0 $0 $0 $ 14.900 $ 14.900 $0 $0 $ 14.900
SUBTOTALES: $ 14.900 $0 $0 $ 14.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % § E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 '6 CENTRO 8
Ne ) NOMBRES . S £ o5l zlug<goCo]l 0| v | J] 0| o = < (2 Q| x o y VOLUNTARIOS TOTAL 8] . |VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ‘chg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC B:EALZGADILLOII\,I\ITDEEPENDIE $1.880.000 NO [R-01 01-30 230201- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800ESSC24- |30 §  $178.000 $0 $178.00014-11 - 30 $ 37651830 | $ 14.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
37651830 MAYERLY |CONTRATO PROTECCI| | 1.423.500 COOSALU 1.423.500 ARL SURA 1.423.500
PRESTACION ON D ESS
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 420.700
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