REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CASANARE
NIT. 892.099.216-6

BPAG

NDT - COMPR. EGRESO TESORERIA CRC-01
COMPROBANTE DE EGRESO: NDT -202511723 FECHA : 27-OCT-2025
CUENTA PAGADORA: 981646623 - GC - PARTICIPACION IVA

Documento de Causacion: OP-202515358 Radicado : 12234

Contrato: CONTRATO 1223-2025 Acta de Pago : INFORME 07

Tercero: 33480684 - GIRON GUALDRON YURY YASLEIDI

Beneficiario : 33480684 - GIRON GUALDRON YURY YASLEIDI

Cuenta Beneficiario Entidad Financiera Tipo de Cuenta ___‘
091800055427 DAVIVIENDA A )

Concepto: PAGO INFORME 07 DE 10 ACTIVIDADES CORRESPONDIENTE PERIODO COMPRENDIDO DEL 20 DE SEPTIEMBRE AL
19 DE OCTUBRE DE 2025 SEGUN CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N°1223 DE FECHA 19 DE MARZO DE

2025

| Orden de Pago Descripcion Valor i ]
OP 202515358 GIRON GUALDRON YURY YASLEIDI 5,772,502.00
TOTALES CONTABLES 5,772,502.00

Movimiento Contable | 5772,502.00)  5,772,502.00

Cuenta Descripcién Debitos Creditos
240101003 Honorarios y Servicios . T 5,772,502.00 o {),00 ;
111006002044 BBVA Cta 981646623 Departamento de Casanare - Participacion | ' 0.00 5,772,502.00
~ Embore © Reviss Abrobé
Fecha de Aplicacion: 27-OCT-2025 Usuario: CHELY Terminal: GOBCAS\HATE-DDL-1919




BBVA

Detalle Fichero

29/0ct/25 08:57:49

Informacion del fichero

Clave Empresa:
F.de proceso:
Referencia:
Producto:

BENEFICIARIO

ACEVEDO GOMEZ
MARIA ANGELICA

BEATRIZ EUGENIA
RANGEL SANTOS

CLAUDIA
PATRICIA
CORREA REYES

DANIEL
ALBARRACIN
MORENO

DANIELA JOHANA
VARGAS
OTALORA

DAVID CAMILO
CASTRO OVALLE

DIANA MARCELA
LOZANO
VELASQUEZ

ELSY MONICA
MEDINA
CORREDOR

GIRON
GUALDRON YURY
YASLEIDI

HERNANDO
LEGUIZAMON
VASQUEZ

JEISSY MARIANA
BENITEZ PE#A

KAMYLA
ALEXANDRA
ARIZA PARDO

LAURA CRISTINA
TEATIN PEREZ

LAURA XIMENA
RAMOS CAMACHO

OSCAR ORLANDO
RIOS SANCHEZ

GOBERN CASANARE
27-10-2025

DVP 28/10/2025
Pagos a Proveedores

Cuenta de Cargo:
Nombre Fichero:
Ordenes:

Importe Total:

AH - 00130981000200646623
6230CT27NDT16

16

78.972.723,00

IDENTIFICACION
0000000521448870
0000000634772300

0000000399499990

0000011165547930

0000011185709200

0000000804498170

0000011185588330

0000011185594740

0000000334806840

0000000912202220

0000010065525630

0000010224192960

0000011160436300
0000010074140390

0000000747526570

CUENTA
BENEFICIARIA

0981000200140494
0677000200009508

0981000200443187

91246020642

0981000200010844

03239101215

05737852115

409113073

091800055427

3552004784

0981000200007898

0550488415822938

0981000200006049
36372024130

36583732432

BANCO IMPORTE (COP)
0013 - BBVA 7.117.500,00
COLOMBIA

0013 - BBVA 5.045.326,00
COLOMBIA

0013 - BBVA 5.772.502,00
COLOMBIA

0007 - 4.329.376,00
BANCOLOMBIA

0013 - BBVA 4.323.109,00
COLOMBIA

0007 - 906.400,00
BANCOLOMBIA

0007 - 4.329.376,00
BANCOLOMBIA

0001 - BANCO DE  5.050.940,00
BOGOTA

0051 - BANCO 5.772.502,00
DAVIVIENDA

0019 - BANCO 5.050.940,00
SCOTIABANK

COLPATRIA

0013 - BBVA 3.413.619.00
COLOMBIA

0051 - BANCO 3.607.813,00
DAVIVIENDA

0013 - BBVA 2.401.190,00
COLOMBIA

0007 - 14.400.000,00
BANCOLOMBIA

0007 - 5.050.940.00
BANCOLOMBIA

FORMA DE PAGO MOTIVO

Abono/Cargo
cuenta

Abono/Cargo
cuenta

Abono/Cargo
cuenta

Abono/Cargo
cuenta

Abono/Cargo
cuenta

Abono/Cargo
cuenta

Abono/Cargo
cuenta

Abono/Cargo
cuenta

Abono/Cargo
cuenta

Abono/Cargo
cuenta

Abono/Cargo
cuenta

Abono/Cargo
cuenta

Abono/Cargo
cuenta

Abono/Cargo
cuenta

Abono/Cargo
cuenta

AUTORIZADO

AUTORIZADO

AUTORIZADO

AUTORIZADO

AUTORIZADO

AUTORIZADO

AUTORIZADO

AUTORIZADO

AUTORIZADO

AUTORIZADO

AUTORIZADO

AUTORIZADO

AUTORIZADO

AUTORIZADO

AUTORIZADO




REPUBLICA DE COLOMBIA ORDENDE (1 - 202515358
DEPARTAMENTO DE CASANARE ~ PAGONo:

NIT. 892.099.216-6 VALOR : $5,830,810.00 °
24-0CT-2025

FECHA :

SIRVASE GIRON GUALDRON YURY YASLEIDI / NIT: 33480684
PAGARA : ‘

LA SUMA DE : CINCO MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA MIL OCHOCIENTOS DIEZ PESOS M/CTE

/
CONCEPTO : PAGO INFORME 07 DE 10 ACTIVIDADES CORRESPONDIENTE PERIODO COMPRENDIDO/DEL 20 DE SEPTIEMBRE AL
19 DE OCTUBRE DE 2025/gEGUN CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N°122} E FECHA 19 DE MARZO DE
2025

MOVIMIENTO PRESUPUESTAL
RUBRO DESCRIPCION VALOR
4.E4.45.4599.1000.2024005850038.0.121000.2.3.2.02.02.041 Fortalecimiento del sistema de gestion documental de la 5,830,810.00
Gobernacién de Casanare

/g ; CBDIEE T Y REGISTRO CONTABLE DEBITO " CREDITO
550705082 Honorarios renta de trabajo 5,830,810.00
243627002 Retencién de impuesto de ICA Yopal 58,308.00
240101003 Honorarios y Servicios DEPARTA MENTQ DE CASA NARE] 5772,502.00

TESORE RiA

27 OCT 2025
Homa:_ [ QL 0“\ NG

mECil ! hoO EZU ' /

NETO APAGAR  $5,772,502.00

A6

ORDENADOR DEL PAGO

] RECIBI
DIPECTOR ABILIDAD C.CO6NIT

B.;QNCO No. CUENTA No. CHEQUE FECHA GIRO
o e AR Contab'lﬁdad
‘/? ~ieencion de
9 1, 00V 1015

AN




Casanare

HIT:1892009216-4

foe m= A AQANARE
at |,",' CL\JH‘S A Tethts
ORERNAGIUNWE XTI
2 SENG OBLIGADOS A FACTURAR
FO-AB-18

9 & OCT 2005 ANS 13-03-2021

V. 07

/
Hora:_..-——-—;/—
hido por:

ol
DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFE&TUADAS A NO OBLIGADOS A

Ley 1943 de 2018 (articulo 18), Art: 437

FACTURAR

NO RESPONSABLES DE IVA
E.T. (Paragrafo 3y 5), Art. 616-2 E.T, Art. 16.1.4.3 (numeral 3) y 1.6.1.4.12

Decreto Unico reglamentario en materia tributaria 162;3 de 2016 .

7 ¥
Ciudad y Fecha: Yopal 23 de Octubgé de 2025 CONTRATO DE SERVIC|OS PR:?FESIONALES

No. SECOP Il CAS-GENCDPSP-0086-2025 y No. Interno 1223 de 2025-03-19

Nombre y apellidos y o Razén Social del vendedor o de quien presta el servicio: YURY ASLE[DI/

GIRON GUALDRON

No. de ldentificacion Tributaria NIT: 33.480.6%4 DV -ﬁf" /

Objeto Contractual: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES, PARA IMPLEMENTACION Y COORDINACION PARA
LA ELABORACION DE LOS INVENTARIOS Y CUADROS DE CLASIFICACION DOCUMENTAL DOCUMENTALES, PARA EL
FORTALECIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DOCUMENTAL DE LA GOBERNACION DE CASANARE

Direccion Residencia: CALLE 42 N 1 o;sﬂ:E — 1277 v
: 7 =
Celular: 3212661524 / 7

Duracion Del Contrato:

NUEVE (09) MESES Y 9!»5160 DIAS (05) T

Acta De Inicio:

20 de marzo de 2025 4 ,/'/ SR AL ATIA G{Hacig

naa

Periodo de Cobro:

=gl ON Ti:cf‘li,% CUN

ABILIDAD

NUmero de periodo:

Valor Total del Contrato de prestacion de servicios:

A 7D
2010912025 A19/10/2025 * D a0 2o
ToED ¢ WR Rk

$ 53.449.091,66

nimero y letras)

OCHOSCIENTOS TREINTA MIL OCHOSCIENTOS
DIES PESOS MICTE. “a

Saldo a favor del Departamento:

> , S e 27 HI—
Valor Ejecutado a la fecha: $ 40.815.670,00 ¢ :- R 2|21 2
Saldo por facturar del Total del Contrato: $ 12.633.421,66 ¢ 3 7
Valor a pagar segun plan de pagos del SECOP Il (Valoren | $ 5.830.810,00 CINCO MILLONES

$0 ¢

f?ﬂo/\

FIRMA

L

DEDOR O DE QUIEN PRESTA EL SERVICIO

Nota: Declaro bajo la graveda 'de juramento que no soy responsable de IVA y que no estoy obligado

a facturar. El presente docu
frémite de cuenta.

nto serd anexo del foormato de Autorizacion Pago Contratos para

Carrera 20 N°8-02 , Céd. Postal 850001, Tel. 6336339 Ext.1551, Yopal, Casanare 1de 1

www.casanare.gov.co - general@casanare.gov.com

ot 21



GOBERNACIUHN Lt CASANARE

PITA NG A mmemp ~ o g
LU (M SLINERAL

2 4 OCT 2025

Yopal, 23 de Octubre de 2025" /

Sefores

GOBERNACION DE CASANARE Hora: 6\*\8
Direccion Técnica de Contabilidad Recibido por: '(\
La ciudad

REF. Declaracion juramentada para la-deduccion de la retencién en la fuente a personas naturales pertenecientes a la
clasificacion tributaria “rentas de trabajo” originadas en la modalidad de contrato de prestacion de servicios”

Yo, YURY YASLEIDI GIRON GUALDRON identificado (a) con Cédula de Ciudadania numero 33.480.684 de Yopal, por
medio de la presente, para dar cumplimiento a la ley 2277 del 2022 y el estatuto tributario-nacional, CERTIFICO QUE:

1. Soy residente fiscal Colombiano. Sl o o]

2, Mis ingresos percibido;/c(e la Gobernacion de

‘Casanare en el aio 2025 corresponden a rentas de Sl " NO \:|
trabajo. /

3. Soy responsable de IVA - ; Sl |:| NO

Por lo anterior, solicito que sean aplicadas las siguient_g"é deduct:igies para depurar de mi base de Retencién en la Fuente
del periodo comprendido entre el 20/09/2025 y el 19/10/2025, e los pagos que me realice la Gobernacion de Casanare de
acuerdo a los siguientes factores:

DESCRIPCION VALOR
Deduccién por intereses préstamos adquisicidn vivienda o costo financiero leasing
habitacional (Hasta 100 UVT mensuales - $4.979.900). Art 387 ET $

Deduccion por pagos de medicina prepagada o seguros de salud. (Hasta 16 UVT $
mensuales - § 796.784). Art 387 ET

Ademas, Manifiesto libre y voluntariamente que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion depende(n) econémicamente
de mi, situacion que me otorga el derecho a tomar la deduccion del 10% sobre mis ingresos brutos, hasta un maximo de 32
UVT mensuales ($1.593.568) Art 387 ET.

2 PRIMER SEGUNDO
IDENTIFICACION NOMBRES APELLIDO APELLIDO PARENTESCO EDAD
1222129114 THOMAS SANTIAGO SIGUA GIRON HIJO 8 ANOS
1222146953 MIA SOPHIA GIRON GUALDRON HIJA 7 MESES

Adicionalmente solicito se tengan en cuenta los siguientes aportes como rentas exentas, sin exceder el 30% del
ingreso laboral y hasta un maximo de 317 UVT mensuales ($15.786.283).

DESCRIPCION VALOR
Aportes voluntarios fondos de pensiones $0
Aportes en cuentas AFC $0

Y fyﬁélmente, informo que los servicios del Contrato No SECO/F)'II CAS-GEN-CDPSP-0086-2025 y No. Interno
1223 de 2025-03-19, fueron ejecutados en el municipio de Yopal, que no he contratado o vinculado dos (2) o
mas trabajadores asociados a las actividades realizadas, y me comprometo a comunicar cualquier cambio que

pueda modificar los beneficios obtenidos.

Cordialmenfce. =%
YURY YASLElﬂ: LDRON
C.C.33.480.684 de Y&pal




GOBERNACION DF CASANARE
AUTORIZACION PAGO CGNTRATQS:PRESTACION DE
SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION
22«, °T 20725 FO-AB-61

%:-; -03-2021
Gobermnacidn de 3 - V. 06
Casanare y .

NIT:892090216-6 / J /

/ / / _ Recibido por: "l
Ciudad y Fecha: Yopal, 23/10/2025 P’/ Numéro y fecha del Contrato, ‘No. SECOP |l CAS-GEN- CDPSP-DOBE 2025 y No. Interno
1223 de 2025-03-19

CPsP /{CPSAG O Periodo de pago: DE 20/09/2025  A: 19/10/2025 Informe No. 7 de 10 /,
UNIDAD EJECUTORA: SECRETARIA GENERAL. V4 P /:' //‘

INFORMACION CONTRATISTA Y DEL CONTRATO. v

Nombres y Apellidos del Contratista: YURY YASLEIDI GIRON GUALDRON Nos de Identificacion: 6/480;584 DV-6 /

Informacion tributaria: Responsable de VA0 No responsable de IVA ®° Régimen ordinario ® Régimen especial O No declarante [
Régimen simple de tributacion 0  Facturador electrénico O No obligados a facturar X

Fecha de actualizacién RUT: 22/10/2025

Objeto del Contrato. PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES, PARA IMPLEMENTACION Y COORDINACION PARA LA ELABORACION DE
LOS INVENTARIOS Y CUADROS DE CLASIFICACION DOCUMENTAL DOCUMEM‘?\LES, PARA EL FORTALECIMIENTO DEL SISTEMA DE
GESTION DOCUMENTAL DE LA GOBERNACION DE CASANARE.

Nombre del Proyecto de Inversion: FORTALECIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DOCUMENTAL,DE LA ; : B
GOBERNACION DE CASANARE. / r Cédigo BF‘IN.20240058§0038
Plazo de Ejecucién: Nueve (9) meses y (5) dias < / v | Meses Ejecutados: Siete (7) meses f

Fecha de suscripcion del Acta de Inicio: 20/03!2025 | Fecha de Terminacién: 24/12/2025 .~

ESTADO FISICO: Hasta la fecha 19/10!2025 El Contrato de Prestacion de Servicios Profesionales presenta una ejecucion del 76 36%, ¢ );atra una
programada de 100%.del Total.

A. Estado financiero: (incluir adicional, si aplica) / i
Valor Total del Contrato de prestacién de servicios: $53.449.09166° 7
Valor Ejecutado a la fecha: $ 40.815.670,00 .’/-’/
Saldo por facturar del Total del Contrato: 3 12.633.42_1‘,66 /4 /7
Valor a Pagar segun plan de pagos $ 5.830._51’0.00‘TCINCO MILLONES OCHOCJENTOS TREINTA MIL
(valor en No. y letras): OCHOCIENTO DIEZ PESOS MICTE)
Saldo a favor del Departamento: $0 "

Forma de Pago (Diligencie segin minuta): Forma de Pago (Diligencie segun minuta): El valor del contrato se pagara mediante nueve (9)
mensualidades vencidas, por valor cada una de CINCO MILLONES OCHQOCIENTOS TREINTA MIL OCHOCIENTOS DIEZ PESOS M/CTE ($
5.830.810,00); y un pago final por cinco (5) dias, por valor de NOVECIENTOS SETENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS UN PESOS CON SESENTA
Y SEIS SENTAVOS ($ 971.801,66) para un presupuesto total de CINCUENTA Y TRES MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y NUEVEE
MIL NOVENTA Y UN PESOS CON SESENTA Y SEIS CENTAVOS M/CTE ($ 53.449.091,66), pagos que se realizaran previa presentacion del
informe por parte del contratista, la acreditacion que se encuentra al dia en el pago de aportes del s:ste;na de seguridad social integral y aprobacién
por parte del supervisor del contrato. p

Tipo: Cuenta Ahorros oL S

Cuenta bancaria autorizada para Giro: No. 0550091800055427 P4 7~
Entidad Financiera: BANCO DAVIVIENDA" 7
B. Informacion presupuestal (Diligencie de acuerdo a la informacién del contrato y/o adicional o prérroga)

Contrato Concepto Fuente Numero Fecha Valor
Inicial £
Certificado de Disponibilidad 4.E4.45.4599.1000.2024005850038.0. | 2501586 / 15-03-2025 $53.449.091.66
Presupuesta| 121000.2.3.2.02.02.041 / / /
Registro Presupuestal 4.E4.45.4599.1000.2024005850038.0./ 25001223 | 19-03-2025 $53.449.091.66
121000.2.3.2.02.02.041 / ’
Certificado de Disponibilidad
Contrato Presupuestal
Adicional | Registro Presupuestal
ylo Plazo meses y/o dias): Fecha Suscripcién: Nueva Fecha Terminacion Contrato:
Prérroga
C. Informacion de acta de suspension, ampliacion y reinicio o cesién de contrato (Diligencie si aplica)
Concepto Numero Fecha Tiempo
Acta de Suspension dd-mm-aaaa # Meses y # dias.
Carrera 20 N° 8-02, C6d Postal 850001, Tel. 6336339 Ext.1570 -1571 Yopal, Casanare 1-2

www.casanare.qgov.co - cenera@casanare. gov.co

Bl




AUTORIZACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE
SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION

FO-AB-61
16-03-2021
Cdsaniare V.06
NIT:B92099216-6
Acta de Ampliacién de suspension dd-mm-aaaa #Meses y # dias.
dd-mm-aaaa N.A.

Acta de Reiniciacion

Cesion de Contrato

XXXXX

C.C Cesionario:

Resolucién
NO: XXXXX

Fecha de Registro Contrato:
dd-mm-aaaa

Nueva Fecha Terminacién Contrato:
dd-mm-aaaa

4,

requiera)

INFORMACION RECIBO DE CAJA OFICIAL DE PAGO DE IMPUESTOS, CONTRIBUCIONES Y DERECHOS (Agregue las filas y columnas que

Contrato Inicial CONCEPTO Estampilla Pro | Estampilla Pro Adulto | Estampilla Pro Desarrollo Estampilla Pro
Cultura1% Mayor 3%: Dptal. 1% (CPS que Unitropico 1.25%
, superen 30 SMLV)
Numero de recibo | NC 25009556 ¥ | NC 25009558 ¢ | NC 25009557 4|0
Fecha 19/03/2025 < | 19/03/2025 ¢ | 19/03/2025 L]0
Valor $534.500 v | $1.603.500 ¢ | $534.500 {10
Contrato Numero de recibo
Adicional Fecha
Valor $ $ $
5. INFORMACION DE POLIZAS (Diligenciar solamente si aplica)
Descripcion de los amparos % Contrato Inicial Fecha Constitucion Fecha Vencimiento Fecha aprobacion Pélizas
dd-mm-aaaa dd-mm-aaaa dd-mm-aaaa dd-mm-aaaa
6. PAGOS DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL. (Diligenciar las casillas que apliquen y anexar planillas del sistema de seguridad social integral)
S Ingreso Base Cotizacion Valor f
9 Entidad
Concepto % Liquidacion No. Planulla / ;i Cotizacigh) Obligatoria/ Cariailo Mes Cancelado
SALUD 12.5 89940189 f ./ $2.332.324 $291600 / | $291600-~ | SEPTIEMBRE 7| SANITAS /
PENSION 16 89940189 7| $2.332.324 4 $373.200 $373.200 SEPTIEMBRE /] COLPENSIONES
AR Nivel Riesgo: No. Planilla:_ Valor cancelado: Entidad:
1 899401897, | $12.200 POSITIVA
MR Ingreso Base Cotizacion Valor ;
) Entidad
Concepto % Liquidacién No Planilla /) Colzacitn Obligatorisr oo Mes Cancelado
SALUD 12.5 90790485° v $2.332.324 AN $ 291.600 & $291.600 A~ OCTUBRE SANITAS ¢
PENSION 16 90790485+« $2.332.324 v $373.200 - ) 373.200 / OCTUBRE /' COLPENSIONES '/'
ARL Nivel Riesgo: | No. Planilla: Valor cancelado: | Entidad:
1 90790485 $12.200 7 | POSITIVA |
b 5
Municipio Base Retencién de ICA Porcentaje %
Yopal ¥ $ 5.830.810.00v s 100%"

Con fundamento en las leyes, reglas y principios vigentes que rigen los contratos de las entidades estatales, y en cumplimiento de las funciones de
supervisor, CERTIFICO el cumplimiento de las actividades, la verificacion de las planillas que soportan el pago al Sistema de Seguridad Social Integral
y las obligaciones del contratista. Una vez verificada, corroborada y avalada la informacion soporte por parte del supervisor, la Secretaria de Educacion
procede a AUTORIZAR el tramite del pago. NOTA: El supervisor y/o interventor asegura la entrega de los documentos requeridos y que son soporle del
presente formato a la Secretaria de Hacienda del Departamento de Casanare.

AUTORIZA

Clausula Dgcjma Cuarta. SECOP Il CAS GEN- P
CDPSP-00862025 y No. Interno 1223 de 2025-03-19 ¢

iVoBo.

Carrera 20 N° 8-02, Cdd Postal 850001, Tel. 6336339 Ext.1570-1571 Yopal, Casanare

www.casanare.qov.co -

general@casanare.gov.co



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

g : B g S e .-,,DATQS.DEL_'_AFQKTANTE e R e L ey DATOS DELAPLANILLA
TPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ FECHA PAGO AA’IIUCMA
S {DIAMES/ARD) Sein ¥
YURY YASLEIDI GIRON Calle 42 N 1 OESTE i i EXONERADO PAGO i
33480684 DEROS DE 3212661524 yuryasleidi@gmail .com TIPO FECHA PAGO NOMERO
cc GUALDRON 127 SENDERO FARA;':&?&-E Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 7 0
'FORMA CLASE NOMBRE cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO i PERIODC: SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL : 1 )
UNICA |- Independienis CASANARE YOPAL NO 2025-09 _ 2025-09 | 22/09/2025 89940189 $677.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
A LRl TOTALES SALUD : i i
Cédigo EPS Nombre NIT Cotlzaclén Obligatorda | UPC Adiclonal Incapacidades Ucencla Maternldad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afilados
4 . e Valor Mora. uUprC £
No. Autorizaclén Valor No. Autorizaclén Valor Cotlzacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 291.600 0 0 0 0 0 0 291.600 1
7 TOTALES PENSION @ | A e Pl e A
Cotizacién Aporte Aporte Aporte FSF - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afillado Aportante Solldaridad Subsistendla | PASMoR | o oiiadién FSP TotlaPagar | ‘afliades
2514 0 o o Bl o 373.200
e 7 4 TOTALES RIESGOS LABORALES ] ——— : .', :
Cédigo ARL Nombre NIT Cotlzacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo | Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorlzacién Valor Sisternas Cotlzaclén Mora | Cotlzaclén | Cotizacién | Saldoa Favor Favor Solldaridad
1423 “ posiiva Seguros : b 12.200 ] 0 p 22000 :
%
= TOTALES CAJAS i
Cbdigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Totala Pagar | - No. Afillados
 TOTALES PARAFISCALES = = . = '~ TOTALES POR SUBSISTEMA g
; 3 3 No. Admi de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora 5 Rep:!‘s:;:cnl Valor 1?“:;’ :!Lm' Total a Pagar
o SENAC SATA Salud 1 291.600 291.600
o ) I [ | 0 | 0 Pensibn 1 373,200 373200
ICBF e Riesgos Laborales 1 12.200 12.200
0 0 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP.. i ! ESAP 0 0 0
[ | | ICBF 0 0 0
© MEN : : MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 677.000 677.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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:

S - DATOSDELAPORTANTE = 'i * : : ; DATOS DELA PLANIL
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONQ CORREO PUANLLA | FECKA FAGO ASGCIADA
o5 Ebi YURY YASLEIDI GIRON El;_i,les g‘ EFIR%ESSEE 3212661524 yuryssieidi@gmail com EXONERADO PAGO . TIPO FECHA PAGO | NOMERO EMPLEADOS upc
20 GUALDRON ENDERO PAM;'EEJ;LEE Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 'y
Lo EORA melak. hoMER: coniGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ? TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - independiente CASANARE YOPAL NO 2025-09 2025-09 ! 22/08/2025 89840189 $677.000

Aports
MEN

Fando
i ; I Fondo i
= Céd. Volunter Cotiraclén /| Céd. Cédi,
No. | Tipa|  Ho.de Apsilldos y Nombree E ;ilgh |3 gli Bl § Afp | BCAFP o Allada | Aportants de Pensonald | Cod-Era | BCEPS [dorurc | am | BCARL i Cotzclén | SE° | 1Bccor | Apere :rfﬂ:‘:l‘n o e A“ﬂasn'
H solidaridad : ;
1 [cc | ansoes GIRON GUALDRON YURY Yasteml  [se o | [ | 2514 | 2232324 | ar3200 0 0 [} [] epsoos [ 2332324 | 201600 | 1423 [ 23034 [ 1 [ 12200 0 [) ) ) 0 3

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn




compensar| miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e T DATOS DELAPORTANTE e _ DATDS DELAPLANILLA
————— a7 : g FONO CORREO e o PLANILLA | FECHA PAGO ASOC
NOMERO | NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELE = s T oAmaclAny o ; CANTIDADES
YURY YASLEIDI GIRON s;;;gg;gggg 3212661524 | yuryasleldi@gmail.com FXONERADG PAlO T e e B e =
GUALDRON rivireed e CALUD 5 PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 5
FORMA CLASE " NOMBRE coDIco DEPARTAMENTO ' CIUDAD / MUNICIPIO e e Gy ; TOTAL A PAGAR
PRESENTACION 'APORTANTE. |  SUCURSAL : i : 2025-10 0z P : P
1— dependiente_| CASANARE YOPAL NO 90780485 $677.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
r—_i . TOTALES SALUD : ANESET i L £
o NIT Cotlzaclén Obligatorda | UPC Adiclonal Incapacidades Licencla Maternidad _ Dias Mora : Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
cbdigo EPS Nombre Valor Mora uPC
; No. Autorizaclén Valor No. Autorizacién Valor . Coflzaclén
EPS00S Sanfas EPS 800251440-6 291.600 0 0 0 0 0 o 291.600 1
1 TOTALES PENSION e AR, e, p e .
Cotlzaclén Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor M
e NIT Obllgatoria Afillado Aportante Solldaridad Subsistencia | 2'2*Mo2 | covzacion apor | . Totaia Pagari | Lo
e z - 2
A | & so033e004-7 Y 2 o B o ek, 3ra200 ;
2514 | F- T — ot
Fer Bl
F B 5
TOTALES RIESGOS LABORALES o i e e iz ] S
Nombre NIT Cotlzaclén Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto No. Radlcado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar |- No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotlzaclén Saldo a Favor - Favor Solidaridad S
5 = Ay = T
500 Positiva Seguros £ 200 122 ElEY 12200 {EEEEAREESIE
—— = :
E i
7 .
l Cliloee Nombre NIT DlasMora | Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Afillados
g0 &
T TOTALES PARAFISCALES = 'TOTALES POR SUBSISTEMA
T No. Administradoras . |Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte \ Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados jpo Administradora Reportadas 1RP y Mqu' y Total a Pagar
e e SENA gL Salud 1 291.600 291.600
= —T 0__-—1—_7 P [ 0 | 0 Pensibn 1 373200 a500
- e r = P ICBF S Riesgos Laborales 1 12.200 12.200
e S e WY SR SO N : L g
- ESAP. : ESAP 0 ° P
; | | T T ICBF o ° 5
. MEN MEN 0 5 =
T [ | | SENA 0 ) 2
TOTALES 3 677.000 677.000

Este documento estd clasificado ¢

omo PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

% ; R . DATOS DEL APORTANTE i
TPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO . CORREO = L
PLANILLA ECHA PAGC ASOCIADA
* Calle 42 N 1 OESTE ASOCIADA
cc 33480684 YUREKASLEID GIHON 127 SENDEROS OE | 3212661524 yuryasleidi@gmail.com EXONERADO PAGO Ll dorermgtet )
GUALDRON o
fistiioe m;:mms Y il FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS upc
FORMA CLASE NOMBRE coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO LA | (WAMESiARO) | PLaNILLA 1 ?
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES 0
UNICA |- Independiente CASANARE YOPAL NO 2025-10 202510 TOTAL A PAGAR
1 2¥10:2025 90790485 ' $677.000

DETALLE POR COTIZANTE

i : 1 i ulsfslsl ele cod. Voluntad | Voluntario p:nuunu Fonda
No.|oa |  Nese Apeliidos y Nombres 3 2|5|2(2|2 2 5| |2]2)2]5 5] € |§| S | moarp [cotizacisn | Yolumat ria | pensic dae | ced.eps Aporta b
: ; Y APaars | eoiiomided | mubaintancia A Rl i o
Parafiacales | SENA
By e e vorrvasmor =] o] | 4] | ] 2514 | 232324 | 973200 o o [} o EPsoos | 20334 | 201500 | 1423 | 2992.924 e

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




