L0
-‘:‘Jr., 2]

Culturas

MINISTERIO DE LAS CULTURAS, LAS ARTES Y LOS SABERES
DIRECCION DE ARTES
CONVENIO MC 3969-2024
MINISTERIO DE LAS CULTURAS, LAS ARTES Y LOS SABERES Y FUNDACION ARTERIA
FORMATO SOLICITUD DE CONTRATACION

D

115

Fecha de Solicitud
(dd/mm/aaaa)

10/10/2024

Area Solicitante

Grupo de Artes Plasticas y Visuales

Delegado del Area para el Proyecto

Alejandra Sarria Molano

Proyecto

1. Apoyo para el desarrollo de la Escuela Itinerante de Artes Visuales en los Municipios priorizados, relativo a las acciones técnicas y
logisticas para la preproduccién, desarrollo de la ia, produccion, ac i registro y relatorias, y postproduccion en
cuanto a la socializacion y muestras de resultados inherentes a los procesos de formacién, circulacion y apropiacion.

subproyecto (si aplica)

Escuela Itinerante de Artes Plasticas y Visuales

RUBRO (Honorarios, gastos de desplazamiento,
insumos, registro audiovisual , entre otros, segin lo
previsto en el desglose de presupuesto y en plan de
contratacién)

Talento Humano

Actividad a desarrollar

Prestar servicios de apoyo a la produccion para la re de las alai del programa Escuela
Itinerante de Artes Plasticas y Visuales en el Trapecio Amazénico en el marco del convenio de asociacion 3969 de 2024 suscito entre el
Ministerio de las culturas, las Artes y los Sabre y la Fundacion Arteria.

Nombre de la persona, entidad o empresa a
contratar

Cristina Maria Ramirez

Teléfono

3184615552

Correo electrénico

cristinalaislaenvela@gmail.com

Objeto del Contrato

Prestar servicios de apoyo a la produccion para la realizacién de las actividades inherentes a la implementacion del programa Escuela
Itinerante de Artes Plasticas y Visuales en el Trapecio Amazénico en el marco del convenio de asociacion 3969 de 2024 suscito entre el
Ministerio de las culturas, las Artes y los Sabre y la Fundacion Arteria.

Obligaciones

1. Desempedar el rol de productor territorial lo cual comprender acompaiiar, guiar, supervisar y ejecutar presupuesto de produccion y
logistica de las acciones planteadas en la ia de Escuela del Trapecio ico, para el caso de Leticia y los puntos
territoriales asociados desde la metodologia.

2. Apoyar logistica, técnica y operativamente en la planeacion y ejecucion de las actividades propias del programa Escuela Itinerante de
Artes Plasticas y Visuales del Trapecio Amazénico de manera oportuna y de acuerdo con el programa estipulado por el Grupo de Artes
Plasticas y Visuales.

3. Apoyar logistica, técnica y operativamente la planeacion, ejecucion y desarrollo de las actividades de caracter programatico que se
realicen en el marco del programa Escuela Itinerante de Artes Plasticas y Visuales del Trapecio Amazénico.

4. Garantizar la participacion de los agentes, colectivos, formadores, sabedores, artistas y expertos invitados que haran parte de las
actividades a desarrollar en el marco de la Escuela Itinerante de Artes Plasticas y Visuales del Trapecio Amazdnico.

5. Garantizar un acompafiamiento a los formadores/as, sabedores/as, artistas, profesores/as y demas roles necesarios para el disefio,
planeacion y ejecucion de los contenidos correspondientes a la Escuela Itinerante de Trapecio Amazénico de acuerdo con el programa
estipulado por el Grupo de Artes Plasticas y Visuales.

6. Apoyar al Grupo de Artes Plasticas y Visuales y a la Fundacion Arteria en la definicion de los sitios donde se realizaran las actividades
correspondientes a la Escuela Itinerante de Artes Plasticas y Visuales del Trapecio Amazonico, y atender la programacion y ejecucion de
estos, acorde con el cronograma aprobado por la coordinacion del programa.

7. Mantener una comunicacién constante y oportuna con el equipo de trabajo de coordinacion general de la Escuela Itinerante de Artes
Plasticas y Visuales del Trapecio Amazdnico y demas personas del Grupo de Artes Plasticas y Visuales y de la Fundacion Arteria.

8. Apoyar la ejecucion, divulgacion y difusion de las piezas comunicativas y de promocion de las actividades que se desarrollaran en el
marco de la Escuela Itinerante de Artes Plasticas y Visuales del Trapecio Amazdnico.

9. Disefiar estrategias para la vinculacion, participacion y permanencia de publico y participantes en las acciones correspondientes a la
Escuela Itinerante de Artes Plasticas y Visuales del Trapecio Amazdnico.

10. Hacer presencia constante en las acciones de la Escuela en Trapecio Amazodnico, y realizar registro fotografico y audiovisual de todas
las actividades que se desarrollen en el marco del objeto contractual.

11. Garantizar a la entidad la realizacion del contrato por su cuenta y riesgo, mediante la utilizacion de herramientas tecnoldgicas e
informaticas a efectos de realizar la entrega de productos en los términos que se requieren segun las asignaciones de tareas.

12. Entregar los informes y productos para pago acorde con los lineamientos otorgados por el Grupo de Artes Plasticas y Visuales y la
Fundacion Arteria.

13. Reportar por medio idoneo a la coordinacién del programa las circunstancias de fuerza mayor por las cuales no pueda atender las
obligaciones contractuales, maximo dentro de los tres (3) dias siguientes a su causacion.

Valor

$9.000.000

Forma de Pago

- Un primer pago del 20% conforme la entrega del primer informe narrativo.
- Un segundo pago del 60% conforme la entrega del segundo informe narrativo

- Un tercer pago del 20% conforme la entrega del tercer informe narrativo.

Fecha de Inicio

12 de octubre de 2024

Fecha de Finalizacién

13 de diciembre de 2024

Acta y Fecha de Comité Operativo del Convenio
en el que se acords con la ESAL

Acta de Comité No. 10
09 de octubre de 2024

Productos

1. Un primer entregable a la firma del contrato de un plan de trabajo, con cronograma que contenga las acciones de carécter metodoldgico y programéticas,
conforme a las actividades de la Escuela Itinerante.

2. Entregar tres informes narrativos de las actividades que desarroll6 el cual también debe anexar registros del desarrollo de su trabajo, en las siguientes fechas:
primer informe hacia el 10-11-2024; segundo informe hacia el 30-11-2024; tercer y Gltimo informe 10-12-2024

dun

\/esora del Grupo de Artes Plasticas y
Visuales
ALEJANDRA SARRIA MOLANO

Elaboro: Angie Fajardo

Reviso: Viviana Alfonso

VeBe Supervisora del Convenio
SILVIA JULIA CASAS
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Fecha de Solicitud
(dd/mm/aaaa)

19/12/2024

Area Solicitante

Grupo de Artes Plasticas y Visuales

Delegado del Area para el Proyecto

Alejandra Sarria Molano

Proyecto

1. Apoyo para el desarrollo de la Escuela Itinerante de Artes Visuales en los Municipios
priorizados, relativo a las acciones técnicas y logisticas para la preproduccion, desarrollo de la
convocatoria, produccidn, acompafiamiento, registro y relatorias, y postproduccién en cuanto
a la socializacién y muestras de resultados inherentes a los procesos de formacion, circulacion

y apropiacion.

Subproyecto o actividad (si aplica)

Escuela Itinerante de Artes Plasticas y Visuales

Nombre del contratista o empresa

Cristina Maria Ramirez

Objeto del Contrato

Prestar servicios de apoyo a la produccidn para la realizacion de las actividades inherentes a la
implementacién del programa Escuela Itinerante de Artes Plasticas y Visuales en el Trapecio
Amazodnico en el marco del convenio de asociacién 3969 de 2024 suscito entre el Ministerio de
las culturas, las Artes y los Sabre y la Fundacion Arteria.

Periodo del informe o presentacion de
productos

11/11/2024 al 30/11/2024

Informe No.

N

Pago No. 2| Valor a pagar $ 5.400.000,00

Productos entregados

Informe narrativo en el formato suministrado por Fundacién Arteria.

Anexos

Los anexos reposan en la siguiente carpeta: https://mcultura-

my.sharepoint.com/:f:/g/personal/lotero_mincultura gov co/EkPaLu6tpURN

nquTX7bag78BgPniXzP40pwEIPCX4mBOUuA

Asegora del Grupo de Artes
Plasticas y Visuales
ALEJANDRA SARRIA MOLANO

Elaboré: Angie Fajardo

Revisé: Viviana Alfonso

1By

perV|sora del Convenio

ANGELA BELTRAN
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

14723036321

001472303632 1

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzon electronico

114 406 8 4 1 7| 4 [meuestosdecai 5
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificaciéh— ./ v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 11440 8_41 7 - ) 20120223
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento -ICTO.Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 6 | Cali 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /7 W% 34:-8tios nombres
RAMIREZ MENDOZA CRISTINA MARIA
35. Razon social N :
36. Nombre comercial AN 37: Sigiu——
N AN
LIBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 6 |Cali 001
41. Direccion principal NN /S
AV 8 NORTE 25 105 BRR SANTA MONICA RESIDENCIAL:
42. Correo electrnico cristina.ramen@gmail.com N J/
43. Cédigo postal 44. Teléfong 1 52 1 7 6 4 4|45.Teléfono 2 3184615552
" ~_CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunqa.:la_— Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fecha inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
71 11][201506,15|||8 2992045061 5] |5 91 1|9 00 5] | |
Res—ponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 —7 8 —9— 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
mosa2 240 | | (N J) A NNT [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ | [ [ ]
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligadios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
[ 1| ] e -

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2021 -11-30/11:02: 27 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

RAMIREZ MENDOZA CRISTINA MARIA

Fecha generaciéon documento PDF: 14-06-2022 08:28:42PM
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Version: 6/VIII-12- |Cédigo: GAFT-01

Entidad sin animo de lucro

NIT 900.086.964-9

Documento soporte en Adquisiciones efectuadas a no obligados a facturar

(En seauimiento al paraarafo 3. articulo 437 del Estatuto Tributario. para NO responsables de IVA)

FUNDACION ARTERIA
NIT. 900.086.964-9

Fecha Consecutivo
Dia Mes Aho Espacio a diligenciar por la Fundacion Arteria
20 12 2024 DSF

Informacion del Beneficiario del pago

Nombre completo: RUT/CC
Cristina Maria Ramirez Mendoza 1,144,068,417
Direccién Calle 2a #24a -183
Ciudad y pais Cali - Colombia |Teléfono 3184615552
Correo electronico cristinalaislaenvela@gmail.com
Concepto (detalle el servicio prestado) Valor

SEGUNDO PAGO Prestacion de servicios de apoyo a la produccion para la realizacién de las
actividades inherentes a la implementacion del programa Escuela Itinerante
de Artes Plasticas y Visuales en el Trapecio Amazénico

$ 5,400,000
Menos anticipos realizados
Subtotal $ 5,400,000
Manifiesto que las a_ctividades realizat_ias a mi nombre }estan X Retencion en
Gotio o dedccoion an mi ronta,solislo 465 apicada 1 Tabla la fuente ART. 3.22%| 8 173,880
de Retencion en fuente del Art 383 ET 383

. o Retencion en la o
Manifiesto que de acuerdo con decreto 2231 utilizaré como fuente ART.392 0.00%| $ -

costos y deducciones en mi renta y se apliacara retencion en
la fuente del Art 392 ET

Retencion ICA 0.00%| $ -

CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTI SEIS MIL CIENTO VEINTE PESOS Total a pagar: | $ 5,226,120

Si no conoce el porcentaje de retencion en la fuente y/o del impuesto de retencién del ICA, por favor no usar y dejar blanco.
Estos campos seran diligenciados por la Fundacion.

s

Cristina Maria Ramivez Mendsza

Numero de identificacién y lugar de expediciéon ‘ 1,144,068,417

Banco Scotianbank Colpatria Tipo Ahorros No. 1582020941

De acuerdo con la Resolucion 000167 de 2021, Articulo 3 y Paragrafo, la Fundacion Arteria NO se encuentra obligada a la generar
Resolucion de Numeracion de Documento Soporte en Adquisiciones con no obligados a facturar ante la ausencia de la obligatoriedad
de soportar costos y gastos deducibles en el Impuesto de Renta ante la DIAN al pertenecer al Régimen Tributario Especial, RTE.

Nota aclaratoria: Solo se podra dar tramite a esta solicitud si los datos aqui proporcionados son idénticos a los
que figuran en su Registro Unico Tributario, RUT. De lo contrario carece de validez.

fundacion .org

Bogota-Colombia. Tel +57 3176386108, info@fundacionateria.org



Comprobante de Transacciéon

Fecha: 25/12/2024 19:02:31

Descripcion de la Transaccion:

Transaccion:
Tipo:

Origen de los fondos:
Tipo de producto:
Numero de producto:

Destino de los fondos:
Tipo de producto:
Numero de producto:
Banco Destino:

Tipo documento titular:

NUmero de documento titular:

Nombre titular:
Email titular:

Detalle de transaccion:
Monto:

Descripcion:
Referencia:

Fecha de Pago:

Hora de Pago:
Programacion:
Documento:

Transferencias
Transferencias Cuenta No Inscrita

CUENTA CORRIENTE

CUENTAS OTROS BANCOS
SCOTIABANK COLP

Cédula de Ciudadania

1144068417

CRISTINA MARIA RAMIREZ MENDOZA

$ 5.226.120,00
MC3969
CMRazlrez2
24/12/2024
11:43:10

Solo una vez
59551811

§ oNvivienDdN
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Ciudad y Fecha: Bogota, 24 de diciembre 2024

Pagado a:

Version:

CRISTINA MARIA RAMIREZ MENDOZA

Proceso: Gestion Administrativa y Financiera COMPROBANTE DE EGRESO
. CE- APV 24
4/ 11-10-20 Cédigo: GAFT-09 No. 195
Valor Pagado: $ 5.226.120
CCINIT/CE: 1144068417

Por concepto de: SEGUNGO PAGO PRODUCCION TERRITORIAL AMAZONAS

o™ CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTISEIS MIL CIENTO VEINTE PESOS
Concepto Débito Crédito Forma de Pago
SERVICIOS PROFESIONALES 5.400.000,00 DAVIVIENDA CTE *0727
IVA COMPRAS/SERVICIOS 0% 0,00
RETENCION EN LA FUENTE 0,0% 173.880,00
RETENCION ICA
BANCO 5.226.120,00
SUMAS IGUALES $ 5.400.000 $ 5.400.000
CENTRO DE COSTO MC3969-24

Aprobado: FA

Elaborado por:

FA Contabilizado:

Original
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1144068417 CRISTIN MR RAMIREZ AV8NORTE 25105 | 3184615552 | cristina.ramen@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE " PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente VALLE DEL CAUCA CALI sl 2024-10 2024-10 | 04/12/2024 81175227 $426.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS012 Comfenalco Valle EPS 890303093-5 180.000 0 0 0 27 3.500 0 183.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 230.400 0 0 0 0 27 4.400 0 234.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.600 7.600 27 200 7.800 76 7.800 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 180.000 183.500
0 27 [ [) [ 0 [ ) Pension 1 230.400 234.800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.600 7.800
0 27 [ 0 [ 0 [ ) CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 418.000 426.100

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



0.:00mpenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1144068417 CRISTIN MR RAMIREZ AV8NORTE 25105 | 3184615552 | cristina.ramen@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARA;':&?[;-ESV PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESERTAOIN P CEoANTE SUcUnSA cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | Indenendionto VALLE DEL CAUCA ALl S 2024-10 2024-10 I 0411212024 81175227 $426.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] e|5)|5|8 gl ) . fondo Fondo A . % -
R— FLELIEL ool e[ 2(e(2(o[2fs(2[22] 2 8] Som | mcnre [cotscon | dgman | voumars | poniona |ponsicnian | co.gos | mceps Fozmian| St | tocane | § | coeseion| itee | mccor | Agene | eCiron | apene | apone | sgone | aore
8|2 |i|s|d H solidaridad | SUPsistencia ]
© o
1 cc 1144068417 RAMIREZ MENDOZA CRISTINA MARIA 59| 0 N|Xx 230301 | 1.440.000 230.400 0 0 0 0 EPS012 1.440.000 180.000 14-23 1.440.000 1 7.600 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1144068417 CRISTIN MR RAMIREZ AV8NORTE 25105 | 3184615552 | cristina.ramen@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO 2024-11 2024-11 | 18/12/2024 82739551 $632.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS012 Comfenalco Valle EPS 890303093-5 270.000 0 0 0 13 2.400 0 272.400 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 345.600 0 0 0 0 13 3.000 0 348.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 11.300 0 0 11.300 13 100 11.400 0 113 11.400 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 270.000 272.400
0 13 [ [) [ 0 [ ) Pension 1 345.600 348.600
ICBF Riesgos Laborales 1 11.300 11.400
0 13 [ 0 [ 0 [ ) CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 626.900 632.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1144068417 CRISTIN MR RAMIREZ AV8NORTE 25105 | 3184615552 | cristina.ramen@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESERTAOIN P CEoANTE SUcUnSA cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA [ETE—— VALLE DEL CAUCA cALl NO 2024-11 2024-11 I 18/12/2024 82739551 $632.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] e|5)|5|8 gl ) . fondo Fondo A . % -
Apoidony Nombrs FLELIEL ool e[ 2(e(2(o[2fs(2[22] 2 8] Som | mcnre [cotscon | dgman | voumars | poniona |ponsicnian | co.gos | mceps Fozmian| St | tocane | § | coeseion| itee | mccor | Agene | eCiron | apene | apone | sgone | aore
8|2 |i|s|d H solidaridad | SUPsistencia ]
© o
1 cc 1144068417 RAMIREZ MENDOZA CRISTINA MARIA 59| 0 N 230301 | 2.160.000 345.600 0 0 0 0 EPS012 2.160.000 270.000 14-23 2.160.000 1 11.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1144068417 CRISTIN MR RAMIREZ AV8NORTE 25105 | 3184615552 | cristina.ramen@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE " PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO 2024-12 2024-12 | 18/12/2024 82745886 $377.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS012 Comfenalco Valle EPS 890303093-5 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ [) [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
0 ) [ 0 [ 0 [ ) CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 377.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1144068417 CRISTIN MR RAMIREZ AV8NORTE 25105 | 3184615552 | cristina.ramen@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARA;':&?[;-ESV PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION PG ANE SUcURS cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | Indenendionto VALLE DEL CAUCA ALl No 2024-12 2024-12 I 18/12/2024 82745886 $377.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] e|5)|5|8 gl ) . fondo Fondo A . % -
R— FLELIEL ool e[ 2(e(2(o[2fs(2[22] 2 8] Som | mcnre [cotscon | dgman | voumars | poniona |ponsicnian | co.gos | mceps Fozmian| St | tocane | § | coeseion| itee | mccor | Agene | eCiron | apene | apone | sgone | aore
8|2 |i|s|d H solidaridad | SUPsistencia ]
© o
1 cc 1144068417 RAMIREZ MENDOZA CRISTINA MARIA 59| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS012 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

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




