FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 954510
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion 14 de Abril de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DE LOS ANDES-SANTANDER Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 32174-501182
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CRISTIAN JAIR ACEROS BUENO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.098.721.873 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: caceros@sena.edu.co Numero de Cuenta: 08920629041
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 2025 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (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: 9112413/2026 N° Compromiso SIIF 18926 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES INSTRUCTOR AREA COMPORTAMIENTO EMPRENDEDOR
OBJETO CONTRACTUAL: APORTANDO PLANEACION EJECUCION EVALUACION Y MEJORA CONTINUA PROCESOS FORMACION Y ASESORIA
(Descripcion del servicio prestado) CAMPESENA FEC Y FEP CATA VIG 2026 PLOM VM4737497

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 33.636.229
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $42.637.473
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 28.898.732
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $1.145.534 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.883.031 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.000.031 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  4,000.031,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6010921643 - §0  Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4,737.497,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999|$ 1.894.999 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 236.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 |$ 303.200 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 | $ 9.900 |$ 9.900 Reteica - 8299 0,00 | 0,600%
$ - 0,00 | 0,600%
$ - 0,00 | 0,600%
| $ | | - 0,00 | 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,600%
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 $ 837.984|$% - Sobretasa Bomberil 0,00 | 10,000%
Renta Exenta 25% $34.479.550 | $ 1.333.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.332.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.737.497,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar, asesorar y acompafiar de forma permanente a los aprendices en la ejecucién del proceso de formacién profesional integral segy

Realizar reconocimiento de aprendizajes previos y estilos de aprendizaje en la fase de induccién

Reportar la informacién académica y administrativa requerida en el proceso de formaciéon con claridad, oportunidad y veracidad en los g

Realizar y enviar en la ultima semana del mes el programador de actividades mensuales a su supervisor de contrato y coordinador acadén)

Emitir juicio valorativo sobre el nivel de cumplimiento de los resultados de aprendizaje de las competencias del programa, aplicando |

Reportar la informacién para la creacion de unidades productivas, bajo criterios de calidad, oportunidad y veracidad, cuando se le hay

Presentar informe mensual sobre la ejecucién de las obligaciones contractuales donde se evidencie el avance a las metas asignadas, asi

Vigilar y salvaguardar los bienes que hagan parte del patrimonio del SENA o de otras entidades o de particulares puestos al Se realizg

TOTAL 160 horas de formacion

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 /7
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los / _,A-/'-“/ //
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 CRISTIAN JAIR ACEROS BUENO

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon 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 Supervisor,

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.

PROYESIONAL G02

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
YADIMYR OSWALDO GARCIA REYES
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

20/04/26 17:45:06 USUARIO: SIC - C.C. 1098721873
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1098721873 | | NUMERO PLANILLA: 6010921643  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CRISTIAN JAIR ACEROS BUENO | | peRiopo cOTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: MALAGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CIRCULAR 3 #73-64 APTO 302 TELEFONO: 4175551 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/15 NUMERO AUTORIZACION: 224024361
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
230301 230301-PORVENIR 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
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 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 COMPARNIA 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
CCF40 CCF40-COMFENALCO SANTANDER 1 $36.800 $0 $36.800
SUBTOTALES: $ 36.800 $0 $ 36.800

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 % 5 EE O Fluuwao|x o = pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR) 5 '5 CENTRO 8
N© ) NOMBRES X S| Z/o5/z|wg<gggol v | v | 2 0|0l =| < |29« 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3) .../ VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO L = | X |FHFFFO > > n (@) = — > < > = |
o 53 ADMIN ¢ IBC  COTIZACION TARIFA | \oorTe | ADMIN o IBC  |COTIZACION \joec! oorTe | ADMIN | 1BC DE | \boRTE 2 ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
8 E 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc ACEROS  INDEPENDIE $1.839.900 NO 230301- |30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 294.400EPS037- |30 $  $230.000 $0 $230.00014-23- 30 $109872187| $9.70030 $CCF40- | $36.800 $0 $0 $0 $0
1098721873 EEIESNT?AN gg‘i‘m ATO PORVENIR| | 1.839.900 NUEVA 1.839.900 POSITIVA 1.839.900 1.839.900COMFENA
JAIR PRESTACION EPS COMPANI LCO
DE A DE SANTAND
SERVICIOS SEGUROS ER
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 570.900
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

MALAGA DEPARTAMENTO:
CIRCULAR 3 # 73-64 APTO 302 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

1098721873

CRISTIAN JAIR ACEROS BUENO
SANTANDER

4175551

I-INDEPENDIENTE

Educacion técnica profesional.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

6010921643 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/15 NUMERO AUTORIZACION: 224024361
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 294.400
SUBTOTAL: 1 $ 294.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 230.000
SUBTOTAL: 1 $ 230.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8902015787 | CCF40 CCF40-COMFENALCO SANTANDER 1 $ 36.800
SUBTOTAL: 1 $ 36.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $9.700
SUBTOTAL: 1 $9.700
VALOR SIN MORA: $ 570.900
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 570.900
2026/04/14 9:32 PM USUARIO: SOI - CC1098721873 PAGINA 1 DE 1
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1098721873 | | NUMERO PLANILLA: 6016608076  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CRISTIAN JAIR ACEROS BUENO | | peRiopo cOTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: MALAGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: _ CIRCULAR 3 # 73-64 APTO 302 TELEFONO: _ 4175551 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/20 NUMERO AUTORIZACION: 239402336
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: ~ IINDEPENDIENTE || \y\MERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 6010921643 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2026/04/15
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $8.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $8.800 $0 $8.800
SUBTOTALES: $8.800 $0 $8.800
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
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $6.900 $0 $0 $0 $6.900 $0 $0 $6.900
SUBTOTALES: $6.900 $0 $0 $6.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO 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 ., $0 $0 $0 $ 200 $ 200 $0 $0 $ 200
SUBTOTALES: $ 200 $0 $0 $ 200
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF40 CCF40-COMFENALCO SANTANDER 1 $1.100 $0 $1.100
SUBTOTALES: $1.100 $0 $1.100

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 % 5 EE O Fluuwao|x o = pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 '6 CENTRO 8
NO ) NOMBRES h S|Zlo5z|uwo<g<o 6| 0| 2| 0|0 =| < |59« 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3] ... |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO = X | FHKFFFOl > > n (@) = — > < > = |
o ﬁ% ADMIN ¢ IBC  COTIZACION TARIFA | \oorTe | ADMIN o IBC  |COTIZACION \joec! oorTe | ADMIN | 1BC DE | \boRTE 2 ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc ACEROS  |NDEPENDIE $1.839.900 NO A 230301- |30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 294.400EPS037- |30 $  $230.000 $0 $230.00014-23- 30 $109872187| $9.70030 $CCF40- | $36.800 $0 $0 $0 $0
1098721873 EEIESNT?AN gg‘i‘m ATO PORVENIR| | 1.839.900 NUEVA 1.839.900 POSITIVA 1.839.900 1.839.900COMFENA
JAIR PRESTACION EPS COMPANI LCO
DE A DE SANTAND
SERVICIOS SEGUROS ER
S.A
2 cc ACEROS  |NDEPENDIE $1.839.900 NO C|01-30 230301- |30 $ $303.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 303.200EPS037- |30 $  $236.900 $0 $236.90014-23- 30 $109872187| $9.90030 $CCF40- [$37.900 $0 $0 $0 $0
100872187330EN0 - R eaTo PORVENIR| | 1.894.999 NUEVA 1.894.999 POSITIVA 1.894.999 1.894.999COMFENA
JAIR PRESTACION EPS COMPANI LCO
DE A DE SANTAND
SERVICIOS SEGUROS ER
S.A
3 [cc gggsgs INDEPENDIE $1.839.900 NO R|01-30 230301- |0| $55.099  $8.800 $0 $0 $0 $0 Normal  $8.800EPS037- |0| $55.099 $6.900 $0  $6.90014-23- 0| $55.099109872187] $2000| $55.099CCF40- $1.100 $0 $0 $0 $0
1098721873
N RONTRATO PORVENIR NUEVA POSITIVA COMFENA
JAIR PRESTACION EPS COMPANI LCO
DE A DE SANTAND
SERVICIOS SEGUROS ER
S.A

TOTAL PAGADO: $ 17.000
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

MALAGA DEPARTAMENTO:
CIRCULAR 3 # 73-64 APTO 302 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

1098721873

CRISTIAN JAIR ACEROS BUENO
SANTANDER

4175551

I-INDEPENDIENTE

Educacion técnica profesional.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

6016608076 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ARO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/20 NUMERO AUTORIZACION: 239402336
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 6010921643 PLANILLA ASOCIADA: 2026/04/15
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $8.800
SUBTOTAL: 1 $8.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $6.900
SUBTOTAL: 1 $6.900
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8902015787| CCF40 CCF40-COMFENALCO SANTANDER 1 $1.100
SUBTOTAL: 1 $1.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $ 200
SUBTOTAL: 1 $ 200
VALOR SIN MORA: $ 17.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 17.000
2026/04/20 4:47 PM USUARIO: SOI - CC1098721873 PAGINA 1 DE 1
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