FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Noviembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 11608-164320
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: SANDRA XIMENA RIOS PINTO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 63.478.515 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: sxrios@sena.edu.co Numero de Cuenta: 3328771224
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
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
N° del contrato: 7442951/2025 N° Compromiso SIIF 22425 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, de acuerdo con la programacion
OBJETO CONTRACTUAL: establecida por el Centro de Gestién Administrativa para ejecutar acciones de formacion presencial en su sede principal y colegios
(Descripcion del servicio prestado) del Programa de Articulacion con la Media, en la red de conocimiento Gestién Administrativa y Financiera, areas tematicas: Gestion

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $4.599.511
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $44.308.623
Valor Bruto Pago: $ 459.951,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 4.139.560
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 459.951 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 $ 459.951 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 34.651 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 34.651,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 7990317695 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 54.151,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.423.500 1.839.804 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 178.000 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
227.800 [$ 294.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 7.500 9.700 Reteica - 8299 - BOGOTA 523,00 | 0,966%

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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341 12.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.753.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $459.428,00

SON: CUATROCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

CIERRE COMPETENCIA REGISTRAR FICHAS 2945440-2945422

REALIZACION INFORMES DE CIERRE

SEGUIMIENTO ALEXANDER FLEMING FICHA 3177649

APOYO A CERTIFICACIONES FICHAS DE ONCE COLEGIOS PRIVADOS DONDE REALIZABA ASESORIAS PEDAGOGICAS

SENSIBILIZACION GRADO NOVENO COLEGIO SOLEDAD ACOSTA DE SAMPER

SUSTENTACION DE PROYECTOS COLEGIO PORFIRIO BARBA JACOB

SENSIBILIZACION GRADOS NOVENOS COLEGIO COFRATERNIDAD DE SAN FERNANDO

SUSTENTACIONES COLEGIO CIUDADELA EDUCATIVA DE BOSA

SUSTENTACIONES COFRATERNIDAD DE SAN FERNANDO Y EL INST. SAN FRANCISCO CIUDAD BOLIVAR

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE: 3

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados Q

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los PR Ui p &

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados . A @*X j /é317/785/5

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 SANDRA XIMENA RIOS PINTO

la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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

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

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el . Wguel Angel Ruiz

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 12:04:46 -05'00'

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ

INSTRUCTOR G20

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
VIVIANA GOMEZ VARGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

11/11/25 09:47:39 USUARIO: SIC - C.C. 63478515




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 63478515 | | NUMERO PLANILLA: 7090317695  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA XIMENA RIOS PINTO || peRiopO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre  ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 2
DIRECCION: CALLE 55 N.4A-27  TELEFONO: 6475370 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/11  NUMERO AUTORIZACION: 1920463243
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacién técnica profesional.
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 $ 294.400 $0 $0 $0 $0 $ 800 $0 $ 294.400 $ 800 $ 295.200
SUBTOTALES: $294.400 $ 800 $ 295.200
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
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 230.000 $0 $ 600 $0 $ 230.000 $ 600 $0 $ 230.600
SUBTOTALES: $ 230.000 $ 600 $0 $ 230.600
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs 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. L $0 $0 $0 $9.700 $9.700 $ 100 $0 $ 9.800
SUBTOTALES: $9.700 $ 100 $0 $9.800
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF21 CCF21-CAFAM 1 $11.100 $ 100 $11.200
SUBTOTALES: $11.100 $ 100 $11.200

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g g E EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° : NOMBRES i S Zlo5z/wgo<gg<go o v | d|o0|o|=| T 39| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . IVALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc RIOS PINTO INDEPENDIE $1.840.000 NO 230201- |30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0 Normal $294.400EPS017- 30 $  $230.000 $0 $230.00014-23- 30 $ 63478515 | $9.70030 $CCF21- [$11.100 $0 $0 $0 $0
63478515 |SANDRA gg‘i‘m ATO PROTECCI| | 1.840.000 FAMISANA| | 1.840.000 POSITIVA 1.840.000 1.840.000CAFAM
PRESTACION ON R ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 546.800

PAGINA 1 DE 1
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{Hola, sandra ximena rios pinto !

Estado de la Transaccion: | alelclsEl Bl )

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: § 546.800
Empresa: SOl ACH

Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Fecha de la transaccion: 11/11/2025
CUS: 1920463243

Gracias por utilizar nuestro servicio.



CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL |

EXAMENES PARA:
SALUD OCUPACIONAL
: LABORATORIO CLINICO
e e arta | LICENCIA DE CONDUCCION
SALUD VILLA MAYOR
CRC PROFESIONALES DE LA SALUD VILLA MAYOR SAS

NIT: 900708180-2 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 63478515-28616

INFORMACION GENERAL |

Fechay Lugar: 30-1-2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: SANDRA XIMENA RIOS PINTO Identificacion: 63478515
Género FEMENINO Edad: 51 Teléfono 0 Mévil: 3182151688
Fecha Nacimiento: 30/08/1972 Cargo: DIRECTORA ADMINISTRATIVA
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: FAMISANAR
Direccién CALLE 55 42-27 ARL:
Escolaridad: ESPECIALIZACION AFP:
Empresa INDEPENDIENTE
. /
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS
AUDIOMETRIA EXAMEN AUDITIVO DE INGRESO SATISFACTORIO, SE PROPORCIONA PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION
AUDITIVA EN EXPOSICION A RUIDO.
VISIOMETRIA-OPTOMETRIA PAUTAS DE HIGIENE VISUAL; USO RX OPTICA PERMANENTE; INGRESAR SVE ; CONTROL ANUAL.
MEDICINA OCUPACIONAL-PSICOSOCIAL HIGIENE POSTURAL, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS CADA DOS HORAS, DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS Y
GRASAS, EJERCICIO AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DIA.
PERFIL LIPIDICO CLINICO Realizado-GLICEMIA

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
CONTRATISTA INDEPENDIENTE

Observaciones: ESTE EXAMEN SE REALIZA EN CONDICIONES DE REPOSO. NO SE EVIDENCIA LIMITACION O RIESGO PARA QUE EL TRABAJADOR REALICE
MOVIMIENTOS REPETITIVOS PROLONGADOS. EVALUACION CON ENFASIS EN ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES Y CARDIOVASCULARES.

PACIENTE NIEGA SINTOMAS RELACIONADOS CON INFECCION POR COVID 19 Y NIEGA CUALQUIER RIESGO DE NOCION DE CONTAGIO RELACIONADA.

CIRCULAR 030/2020 MINISTERIO DE PROTECCIA “N SOCIAL

AL EXAMEN FISICO NO SIGNOS CLINICOS DE INFECCION POR COVID 19 — HIGUIENE POSTURAL — EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN PSICOSOCIAL-
NO SE EVIDENCIAN RIESGOS ASOCIADOS A ESTRES NI ANTECEDENTES PATOLOGIAS CLINICAS

SIN APARENTE PRESENCIA DE FACTORES DE COMORBILIDAD ASOCIADOS. CUMPLIR CON LAS RECOMENDACIONES CONTRA EL COVID-19: USO TAPABOCAS,
LAVADO FRECUENTE DE LAS MANOS, USO PERMNENTE Y OBLIGATORIO DE TAPABOCAS, CUANDO SE TENGAN SINTOMAS -MANTENGA DISTANCIA SOCIAL DE

2 MTS.SE RECOMIENDA

Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente |
NO
Ingresar al Sistemade Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocion (PPyP) |
NO
Informaciéon de Remisiones 1
NUTRICION

En la fecha, yo, mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de
ninguna indole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que Sl he recibido toda la informacion pertinente acerca de los examenes clinicos y paraclinicos que me
van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasion de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente
expresado, Sl autorizo a la IPS para realizarme los examenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador o entidad remitente, para realizar la toma de muestras de
sangre y otros fluidos corporales y a que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el Informe de Condiciones de Salud que sera entregado a mi
empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemiolégica o segun corresponda. En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de
2012, autorizo a la IPS para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos. Las respuestas dadas por mi estdn completas y son veridicas. Firmo para

constancia.
ey ///<”_W
il <
& 1+ =S
L///// é( % Sg (
JIM R. SANCHEZ B. <
Médico Clrujano
RM.79.762.200 - S.S B
JIM ROGER SANCHEZ BENAVIDEZ 26 04/01/2019 79762200  SANDRA XIMENA RIOS PINTO 63478515
Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente

TV. 35 (AUTOPISTA SUR) # 32 B - 36 SUR. TELs: 561 4385 E-Mail: gerencia@crcocupacional.com Bogotd D.C. - Colombia
Impreso: 300124- 10:56:24 a.m. - P4gina 1 de 1 - Certificado:63478515 - 28616 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 63478515 | | NUMERO PLANILLA: 7094814278  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA XIMENA RIOS PINTO | | peR|opo cOTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. o
DIRECCION: CALLE 55 N.4A-27  TELEFONO: 6475370 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/13 NUMERO AUTORIZACION: 1925220276
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacién técnica profesional.
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 $294.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $294.400 $0 $294.400
SUBTOTALES: $294.400 $0 $294.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $230.000 $0 $0 $0 $230.000 $0 $0 $230.000
SUBTOTALES: $230.000 $0 $0 $230.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs 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. ", $0 $0 $0 $9.700 $9.700 $0 $0 $9.700
SUBTOTALES: $9.700 $0 $0 $9.700
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF21 CCF21-CAFAM 1 $11.100 $0 $11.100
SUBTOTALES: $11.100 $0 $11.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g g E EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° : NOMBRES i S Zlo5z/wgo<gg<go o v | d|o0|o|=| T 39| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . IVALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc RIOS PINTO INDEPENDIE $1.840.000 NO 230201- |30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0 Normal $294.400EPS017- 30 $  $230.000 $0 $230.00014-23- 30 $ 63478515 | $9.70030 $CCF21- [$11.100 $0 $0 $0 $0
63478515 |SANDRA gg‘i‘m ATO PROTECCI| | 1.840.000 FAMISANA| | 1.840.000 POSITIVA 1.840.000 1.840.000CAFAM
PRESTACION ON R ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 545.200

PAGINA 1 DE 1

2025/11/13 8:00 AM USUARIO: SOI CC63478515



Z Bancolombia 77 e /

Comprobante en linea 13 Nov 2025 07:50:29
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1925220276

Comercio Referencia 1
SOl ACH 10.80.25.153
Fecha Referencia 2
13 Nov 2025 07:50:29 CC

Numero de factura Referencia 3
7994814278 63478515
Descripcion del pago Valor del Pago
Pago de la Planilla Integrada de $545.200

Seguridad Social y Parafisacales

Numero de comprobante Costo de la transaccion
TR0749140276 $0

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
wkk 1224

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA



		2025-11-24T12:04:46-0500
	Miguel Angel Ruiz




