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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL GUAINIA

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 AMBIENTAL DEL NORTE AMAZONICO-AMAZONAS
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

94

ICodigo Centro

954710

Fecha Elaboracion

16 Diciembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

13655-732438

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

42.785.316

OLGA LUCIA GAVIRIA LOPERA

olgavirial@sena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCO AGRARIO DE COLOMH

AHORROS

414842033003

IP/N° de contacto: 43717 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: 7605851/2025

N° Compromiso SIIF

5825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR TECNICO EN FORMACION TITULADA,
COMPLEMENTARIA Y/O VIRTUAL Y APOYO A LA GESTION DEL EMPRENDIMIENTO Y/O LA EMPLEABILIDAD EN EL MARCO
DE LOS LINEAMIENTOS DEL SENA EN EL CENTRO AMBIENTAL Y ECOTURISTICO D

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2025 Al 23/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $5.511.618
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $51.560.298
Valor Bruto Pago: $ 4.089.265,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 1.422.353
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.089.265 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 $ 4.089.265 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.710.365 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.710.365,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4628426372 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.089.265,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.635.706|$ 2.133.530 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.500 [$ 266.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 261.800 [$ 341.400 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 | $ 8.600 $ 11.200 Reteica - 8299 - PTO INIRIDA 40.893,00 | 1,000%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341 | $ 904.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$10.914.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

Retencion en la Fuente Contingente

$

VALOR A PAGAR

$4.048.372,00

SON: CUATRO MILLONES CUARENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ejecucion de la Formacién Profesional Integral de los complementarios en la Comunidad de Campoalegre

Practicas de labores culturales del ha huerta demostrativa del cultivo de aji y

inatalaciones pecuarias en casa de Mariela

Elaboracién del informe contractual con sus evidencias para el mes de diciembre con todas sus evidencias.

Elaboracién del informe final con sus evidencias y acta de cierre parcial de la ficha 3237576

Cargue de cuenta a Secop 1l

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

OLGA LUCIA GAVIRIA LOPERA
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,

ADRIAN QUERUBIN VELASQUEZ
INSTRUCTOR G13

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
JORGE GIRALDO GUERRERO ROSERO

SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) CON FUNCIONES DE DIRECTOR REGIONAL

15/12/25 06:44:30 USUARIO: SIC - C.C. 42785316



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: 42785316 | | NUMERO PLANILLA: 4628426372  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OLGA LUCIA GAVIRIA LOPERA | | pERIODO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: ITAGUI DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA | | DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CALLE 66 # 48-39 SIMON BOLIVAR - TELEFONO: 6046134 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/02  NUMERO AUTORIZACION: 9994922703
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 341.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 341.400 $0 $341.400
SUBTOTALES: $341.400 $0 $341.400

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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 266.700 $0 $0 $0 $ 266.700 $0 $0 $ 266.700
SUBTOTALES: $266.700 $0 $0 $ 266.700

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 $22.300 $22.300 $0 $0 $22.300
SUBTOTALES: $22.300 $0 $0 $22.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR 5 o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| o= < |3 O x (@) 2 VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Elx|FFFHO > | 3| |0 =3 > | > = -
olE| o ADMIN ¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC SS\FY'EFSQ :\’I\ITDEEPENDIE $2.133.314 NO 230301- |30 $ $341.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 341.400CIA 30 $ $ 266.700 $0 $266.70014-23- 30 $ 42785316 | $ 22.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
(42785316 OLGA LUCIA ICONTRATO PORVENIR| | 2.133.314 gXEQI\gEERI 2.133.314 ngﬂlg.\\lﬁﬁ 2.133.314
PRESTACION
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 630.400

2025/12/07 4:38 PM USUARIO: SOI CC42785316 PAGINA 1 DE 1
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NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: OLGA LUCIA GAVIRIA lOPERA IDENTIFICACION:
CIUDAD 1 INIRIDA lr:cm n dc dlclembu de 2025 REGIONAL TGUIAN‘A L 42785316
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: MUNICIPIO DE PAPNAPANA COMUNIDAD DE CAMPOALEGRE
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: COo1. PCCNTR 7605851 de 2025
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO X CESION elieano Sy Satgl
DEPENDENCIA SENA SOy RESPONSABLES
con x
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
GESTION DE TIC l Jhon Fredy Saenz Rodriguez A '—((/{Véc}"—

ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS

Luz Nelcy Alba Montalvo

éﬂ%" AR

ENTREGA CARNE (A Supervisor del
Contrato en las Regionales y Centros
de Formacién)

SECRETARIA GENERAL

ALMACEN E INVENTARIOS

Rafael Alejandro Galindo Leva

SERVICIOS GENERALES,

ADQUISICIONES (Administracién de
edificio, Contratacién)

CONTABILIDAD

S

Jose Alirio Cardozo Moreno

TESORERIA

Sandra Lillana Delgado Gonzal

COORDINACION ACADEMICA

\_/ (
Adrian Querubin Velasquez
BIBLIOTECA ® Lida Silva Acevedo P
OTRO
OTRO
P e | -_—

= Va4 >

K N
SUPERVISOR DE CONTRATO Adrian Querubin Velasquez / 7 )

[ { co——

OTROS .

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

Yvme deT Comtratate !J




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de -
SOI frerie SOPORTE DE PAGO GENERAL Banco dEBUthﬂ ‘ -
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 42785316 || NUMERO PLANILLA: 4633938373 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
: 5 iciembre AN : : iciembre AR

NOMBRE O RAZON SOCIAL OLGA LUCIA GAVIRIA LOPERA | | pERIODO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD MES  diciembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: ITAGUI DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 66 # 48-39 SIMON BOLIVAR  TELEFONO: 6046134 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/12/09 NUMERO AUTORIZACION: 257431
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 174.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 174.700 $0 $ 174.700
SUBTOTALES: $174.700 $0 $174.700

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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 136.500 $0 $0 $0 $ 136.500 $0 $0 $ 136.500
SUBTOTALES: $ 136.500 $0 $0 $ 136.500

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 $11.400 $ 11.400 $0 $0 $11.400
SUBTOTALES: $ 11.400 $0 $0 $11.400

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 5 CENTRO 8
Ne ; NOMBRES . S|Zlo5|z|/wiogqggo| 9| | J| 0| ol = < (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 fg;";gﬁ :\rI\ITIDEEPENDIE $2.133.314 NO 23 01-23 230301- |23 $ $174.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 174.700CIA 23 §  $136.500 $0 $136.50014-23- 23 $ 42785316 | $ 11.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
42785316 OLGA LUCIA CONTRATO PORVENIR| | 1.091.350 SURAMERI| | 1.091.350 POSITIVA 1.091.350
PRESTACION CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 322.600

2025/12/09 5:02 PM USUARIO: SOI DAVELLA PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOI Mg SOPORTE DE PAGO GENERAL f\
Socil " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 42785316 | | NUMERO PLANILLA: 4635096159  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OLGA LUCIA GAVIRIA LOPERA || pERIODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: ITAGUI DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA | | DiAS DE MORA. o
DIRECCION: _ CALLE 66 # 48-39 SIMON BOLIVAR - TELEFONO: _ 6046134 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/15 NUMERO AUTORIZACION: 9995125679
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4633938373 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/12/09
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
230301 230301-PORVENIR 1 $87.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $87.000 $0 $87.000
SUBTOTALES: $87.000 $0 $87.000
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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 68.000 $0 $0 $0 $ 68.000 $0 $0 $ 68.000
SUBTOTALES: $ 68.000 $0 $0 $ 68.000
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 $5.700 $5.700 $0 $0 $5.700
SUBTOTALES: $5.700 $0 $0 $5.700

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 5 CENTRO 8
Ne - NOMBRES i S|glo5| 2z ¥ggogQo 9 @ 4| 0| 0| = < 2 Q| x O 7 VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: T 5 ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC |COTIZACION ADRES| APORTE | APMIN 2 IBC DE | \pORTE %: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC fé\;"EFS’,: II\II\ITDEEPENDlE $2.133.314 NO 23 A01-23 230301- |23 $ $174.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 174.700CIA 23 §  $136.500 $0 $136.50014-23- 23 $ 42785316 | $ 11.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
42785316 OLGA LUCIA CONTRATO PORVENIR| | 1.091.350 SURAMERI| | 1.091.350 POSITIVA 1.091.350
PRESTACION CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
2 [cc fg;";;'ﬁ I’\TJTDEEPENDIE $2.133.314 NO 23 C1-23 230301- |23 $ $261.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 261.700CIA 23 §  $204.500 $0 $204.50014-23- 23 $ 42785316 |$ 17.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
U227 1
85316 OLGA LUCIA CONTRATO PORVENIR| | 1.635.541 SURAMERI| | 1.635.541 POSITIVA 1.635.541
PRESTACION CANA DE ICOMPANI
DE SERVICIO A DE
ISERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
3 cc fgglErgﬁ I’\II\ITDEEPENDIE $2.133.314 NO 23 R|01-23 230301- |0| $544.191] ~$87.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 87.000CIA 0| $544.191 $ 68.000 $0 $68.00014-23- 0| $544.191| 42785316 | $5.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
42785316
OLGA LUCIA CONTRATO PORVENIR SURAMERI POSITIVA
PRESTACION ICANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
ISERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.

TOTAL PAGADO: $ 160.700

2025/12/15 6:26 AM USUARIO: SOI CC42785316 PAGINA 1 DE 1



® Vers|
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