PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
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Sequridad
SO = Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1013577126 | | NUMERO PLANILLA: 6001318675 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DANIEL RICARDO GARCIARUBIANO | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CENTRO  TELEFONO: 7000000 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/01/07 NUMERO AUTORIZACION: 2065558937
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 04 - DISTRITAL
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 $ 480.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 480.000 $0 $ 480.000
SUBTOTALES: $ 480.000 $0 $ 480.000

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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 375.000 $0 $0 $0 $ 375.000 $0 $0 $ 375.000
SUBTOTALES: $375.000 $0 $0 $375.000

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 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 5 5 CENTRO 8

N° - NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
o & ﬁﬁ ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc GARCIA  INDEPEND $3.000.000 NO 230201- |30 $ $480.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 480.000EPS002- 30 $§  $375.000 $0 $375.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1013577126 3-8 ANO PROTECCI| | 3.000.000 SALUD 3.000.000
RICARDO ON TOTAL

TOTAL PAGADQO: $ 855.000
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GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: DANIEL RICARDO

Apellidos: GARCIA RUBIANO

No de Identificacion: 1013577126

ARL: POSITIVA Nivel de Riesgo 5

No de Contrato: 416-2026 Fecha de Terminacion del Contrato: 19/11/2026
Fecha de inicio de cobertura: 26/01/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 0549 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




v @) POSITIVA

Hacienda COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de la afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que,
DANIEL RICARDO GARCIA RUBIANO identificado(a) con CC 1013577126 registra la siguiente
informacion.

Datos del empleador Datos de la Relacién Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 26-01-2026

! | INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES - NI. | Estado Afiliacion: ACTIVO

k= Fecha inicio de contrato: 26-01-2026

i | 900413030 ,

! Fecha fin de Contrato: 19-11-2026

H Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 26 dia(s) del mes de Enero de 2026.

. Cordialmente,

|

* GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Potitiva Compaiia de Soguros EA
B
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