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ICra. 38 #74-186 piso 2 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3109137 | No
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CE 925161 m m.pzqoz_ ALAIN ZERPA CARDENAS INDEPENDIENTE mi:n:um_
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

i Periodo

Clave ._._uo i _...mn—_m:
vwmo _..__m_._z_m Planilla E..::.m

e
it | Dias Mora

Valor
$342,000

U7 741034869 19409974589 | 2020/09/1

NOVEDADES PENSION

: in_..m..mnow

w

1ied ;
vsp cor vst sln

n@«_.,_d de trabajo: _unsnmvm. ﬁ >m=mno£

_ubw)_n_wnbrmm

Aporte

Ciudad: BARRANQUILLA Depto: a;zq__mmn%_i S T ¢ . 5342,000
1 CE 925161 | M M A% el uaomwo 1 $1,200,000 | $192,000 mnss 30 | 1,200,000 No | $342,000
d.s_ Afiliados 1) TR a_ 200,00 md&a&mwi,:%..z.”w,A,,,woo,ooo TG $342,000

RESUMEN DE P»n_o

AFP ~>DZ_z_m.3>Uo_~>m 1)
PORVENIR 230301 800,224,808 8
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

wb_.c_u TOTAL

m._cw 000
$192,000 $0 S0 $192,000
$150,000 S0 50 $150,000

EPS002 800 907 4

' »
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-
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TIPO DE AFILIACION

ARL ANTERIOR

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 185468

utorizade por la
uperintendencia
Bancaria para operar el
ramo de seguros de
riesgos laborales

AFILIACION

ARL NO DEFINIDA

10/09/2020 6:14:39

Mediante resolucion No
2250 de octubre 14 de

1994

TIPO DE DOCUMENTO No RAZON SOCIAL O NOMBRE DIRECCION SEDE NUMERO DE CONTRATO CON LA
PRINCIPAL ARL
NI 880102008 DEPARTAMENTO DEL ATLANTICC CL404546P12 1172948

CODIGO CENTRO DE TRABAJO

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA

ACTIVIDAD ECONOMICA CLASE RIESGO
4 ELIMINACION DE DESPERDICIOS Y 4900002 4

AGUAS RESI
DIRECCION MUNICIPIO DEPARTAMENTO
CALLE 40 45-46 BARRANQUILLA Atléntico

TIPO DE IDENTIDAD NUMERO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

CE 925161 ZERPA CARDENAS

NOMBRE(S) FECHA DE NACIMIENTO DIRECCION RESIDENCIA

ANTONI ALAIN 16/5/1986 CR 38#74-186

CIUDAD DE RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA | CELULAR CORREO ELECTRONICO SEXO
BARRANQUILLA 3307251 3012666625 jesusaliverosto@hotmail.com M
LOCALIDAD/COMUNA ZONA

0 Urbana

EPS cODIGO AFP cODIGO

EPS. Sanitas SA 5 Colpensiones 2

FORMA DE PAGO DE LA COTIZACION FECHA INICIO COBERTURA VALOR DEL CONTRATO
Mes Anticipado 8/9/2020 12000000

TIPO DE CONTRATO FECHA INICIO DE CONTRATO FECHA TERMINACION CONTRATO SUMINISTRA TRANSPORTE
ADMINISTRATIVO 719/2020 31/12/2020 NO

DEDUCCIONES INGRESO MENSUAL IBC

0 3000000 1200000

TIPO AFILIADO COTIZANTE SUBTIPO AFILIADO COTIZANTE TIPO DE MODALIDAD JORNADA

Independiente con contrato de prestacion de NO DEFINIDO Presencial JORNADA UNICA

Servicios SUOEH‘OFE] un mes

ACTIVIDAD A DESARROLLAR CODIGO ACTIVIDAD CLASE DE RIESGO DE LA ACTIVIDAD A DESARROLLAR
EMPRESA DEDICADAS ALTRANSPORTE INTERMUNI 4604201 4

le Colmena Seguros, el dia 10/08/202

oS v condi

Cior

yde estap

1k




s0 SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
o= AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 185468

Seguros

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y CONSTITUYE EL RESPECTIVO CONTRATO DE
ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES, REGIDO EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN LA LEY 400 DE 1993, EL DECRETO 1295 DE 1994, LA
LEY 776 DE 2002 Y EL DECRETO 2800 DE 2003 Y DEMAS NORMAS QUE LO MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTEN.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA | DECLARACION PARA LA
INFORMACION AQUi SUMINISTRADA | DETERMINACION DEL RIESGO Y
CORRESPONDE EXACTAMENTE A LAS | DEFINICION DEL ORIGEN
ACTIVIDADES A DESEMPENAR POR EL | EN Ml CONDICION DE TRABAJADOR
CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL |INDEPENDIENTE MANIFIESTO MI
CONTRATO BASE DE ESTA VOLUNTAD DE AFILIARME AL SISTEMA
AFILIACION Y CONOZCO LAS GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y
OBLIGACIONES DENTRO DEL SGRP | DECLARO QUE LAS ACTIVIDADES

= ANTERIORMENTE RELACIONADAS, EL
EN MI CALIDAD DE CONTRATANTE siiei b S e e
DESARROLLARE LAS MISMA,
DETERMINAN EL RIESGO Y DEFINEN
EL ORIGEN DE LAS CONTINGENCIAS
QUE SE LLEGASEN A PRESENTAR.

FIRMA DEL REPRESENTANTE FIRMA REPRESENTANTE DE LA | SELLO DE FECHA Y HORA DE
LEGAL ARL RECEPCION EN LA ARL

4

) e
NOMBRE: FIRMA DEL TRABAJADOR NOMBRE:

INDEPENDIENTE

net de Colmena Seguros, ef dia 10/0

o8 y condicionas de uso de aslta pa

ente documento fue expedido desde ef portal de int
a de Intermnet de Colmena Seguros, se rigenporlost
o

sy

y por fo tanto. tenen plena validez juridic




eportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO identificado(a) con NI 890102006 realizd los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para ANTONI: il
ALAIN ZERPA CARDENAS identificado(a) con CE 925161

‘Clave Planilla

9410238715 730776271 %WE%MMM’MJ}

Este certificado se expide el dia 2020-09-04 a las 05:15.
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