PROCESO: GESTION FINANCIERA Codigo: GF-FR-071
SNR PROCEDIMIENTO: PAGOS INSTITUCIONALES Version: 2
FORMATO: CUENTA DE COBRO CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS | Fecha: 20/Abr/2026

DATOS DE IDENTIFICACION DEL CONTRATISTA

CONTRATISTA TORRES ARGUELLO ELIZABETH CODIGO ACTIVIDAD RUT 8299

CEDULA No. 39561361 DE Girardot CELULAR 3208263554

E-MAIL PERSONAL torrelizabeth@gmail.com E-MAIL INSTITUCIONAL igzabeth'torresa@supemOtarlado'gOV'
ENTIDAD BANCARIA BANCO GNB SUDAMERIS S A No DE CUENTA 90180062940 cA. X cc

DATOS DEL CONTRATO

N° 1308 ANO 2026 VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 27.024.720 HONORARIOS MENSUALES $ 3.378.090

CDP N° 38426 FECHA CDP 23/01/2026 CRP N° 157626 FECHA CRP 30/01/2026
LUGAR DE EJECUCION CIUDAD Bogota DEPARTAMENTO Cundinamarca

Ak L2 LBl 30/01/2026 FECHA FIN DEL CONTRATO | 29/09/2026 TIEMPO EJECUCION 7 meses y 30 dias

CONTRATO CONTRATO

VALOR A COBRAR
SELECCIONE EL PERIODO DE PAGO

Dia Mes Ano
DEL 1 5 2026 | TOTAL DIiAS 31 VALOR A COBRAR $ 3.378.090 PAGO No. 05
AL 31 5 2026 | ¢ESFACTURADOR NO N° DE FACTURA

ELECTRONICO?

ADICION Y/O PRORROGA

FECHA DE INICIO ADICION Y/O PRORROGA Dia Mes Afio FECHA FIN ADICION Y/O PRORROGA Dia Mes Ano

CDP N° CRP N° VALOR ADICION Y/O PRORROGA No.

OBJETO DEL CONTRATO

EI CONTRATISTA debera prestar por sus propios medios y con plena autonomia técnica y administrativa; dentro del plazo acordado; los servicios y/o actividades enunciadas a lo
largo del presente contrato. Como contraprestacion recibira por parte del CONTRATANTE unas sumas de dinero; a titulo de honorarios.

PERFIL: Técnico Administrativo B

DEPENDENCIA: Superintendencia Delegada para la Proteccion; Restitucion y Formalizacién de Tierras - Grupo interno de trabajo de Gestién Registral para el Saneami

NOMBRE SUPERVISOR DEL CONTRATO LINA MARCELA BEDOYA RODRIGUEZ

CARGO DEL SUPERVISOR Profesional Especializado Grado 19

RELACION DE PAGOS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $27.024.720 ACUMULADO $ 13.624.963 SALDO POR PAGAR $ 13.399.757
PAGO 01 $ 112.603 | PAGO 11
PAGO 02 $3.378.090 PAGO 12
PAGO 03 $3.378.090 PAGO 13
PAGO 04 $3.378.090 | PAGO 14
PAGO 05 $ 3.378.090 PAGO 15
PAGO 06 $- PAGO 16
PAGO 07 $- PAGO 17
PAGO 08 $- PAGO 18
PAGO 09 $- PAGO 19
PAGO 10 $- PAGO 20
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[ T T T A T T A T A T A T

RELACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL CONTRATISTA

Aporte: 12,5% Aporte: 16% Aporte: 0,522%
EPS $ 218.864 FONDO DE PENSION $0 ARL $9.140
TOTAL PAGO PLANILLA $ 228.004 PLANILLA DE PAGO No. 83445310
FECHA DE PAGO PLANILLA 25/05/2026 PERIODO DE PLANILLA 05/2026 ¢PENSIONADO?

NO

Pagina 1



RETENCION EN LA FUENTE

De acuerdo con la Ley 2277 de 2022, Reforma tributaria para la igualdad y justicia social, Decreto 2231 de 2023, Decreto 1625 de 2016, paragrafo 2 del articulo
383 del estatuto tributario, la retencién en la fuente establecida en el presente articulo sera aplicable a los pagos o abonos en cuenta por concepto de rentas de
trabajo que no provengan de una relacion laboral o legal y reglamentaria, me permito certificar bajo la gravedad de juramento que:

DEPURACION CALCULO DE RENTA SI NO

1. OBLIGADO A DECLARAR IMPUESTO DE RENTA. Durante el afio inmediatamente anterior mis ingresos totales (por todos los

conceptos tanto laborales como no laborales) fueron iguales o superiores a 1400 UVT. NO
2. Dependiente Econémico: paragrafo 2 del art 387 del Estatuto Tributario, adjuntando Certificado expedido por Contador Publico, con NO
soportes Decreto 099 de 2013 Art. 2 Numeral 3, cuando es el caso de hijos menores de 18 afios, se debe adjuntar registro civil.

3. Realiz6 aportes voluntarios al Fondo de Pensiones y Cesantias. NO
4. Crédito de Vivienda: Realiz6 pagos de crédito de vivienda. Adjuntar extracto bancario del crédito de vivienda (en donde se NO
observen los intereses corrientes) del mes que esta cobrando o mes vencido.

5. Medicina prepagada: Realizé pagos de medicina prepagada. Adjuntar recibo de pago mensual o por la vigencia que corresponda. NO
6. Dando aplicacion al art. 9 del Decreto 2231 de 2023, es necesario indicar si va a tomar costos y deducciones asociadas a las

rentas de trabajo relacionadas a la presente cuenta de cobro si: NO
a. Marca (Sl), se aplicara la tarifa de retencion en la fuente del articulo 392 del E.T (entre el 10% y 11%).

b. Marca (NO), se aplicara la tarifa de retencién en la fuente del articulo 383 del E.T. de acuerdo con depuracién de renta y UVT

7. Ha suscrito contratos durante el presente afio por un valor igual o superior a 4000 UVT. NO
8. Ha sido notificado de una orden de embargo que deba ser practicada por parte de la SNR con relacion a los honorarios cobrados NO

en la presente cuenta. Adjuntar oficio o soporte.
Nota: Se debe remitir anexos de deducibles tinicamente para contratos que superen los $6.000.000 mensuales

PARA CONSTANCIA SE FIRMA EN: Bogota FECHA 28 de mayo 2026

-l r — 4
Shidy Toms
TORRES ARGUELLO ELIZABETH
Firma contratista

Cédula de ciudadania N° 39561361 de Girardot
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
;. ~ EXONERADO PAGO
cc 39561361 ELIZABETH TORRES ARGUELLO | Calle 151 B BISNO. 1171 5a91649 torrelizabeth@gmail.com PARAFISCALES Y 83445310 25/05/2026 1 0
ptol. SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $228.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Caédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A 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 il 218.900 218.900
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.200
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 228.100 228.100

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
Calle 151 B Bis No. 117- ) . EXONERADO PAGO 1 0
cc 39561361 ELIZABETH TORRES ARGUELLO 03 Aptol. 201 6891640 torrelizabeth@gmail.com PARAFISCALES Y 83445310 25/05/2026
: SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $228.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z 5
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
a A EHE B z 2 b 8 | c 6 6 k] E 6 8
No. ‘(;dume‘rc de Apellidos y Nombres 12512 2(215(8]8(2[%)2[2)3|8|5)5(518 2 (2] Are | 'BCAFP | & |cotizacion [ YRGRGS | Aportante o pensional de | Cod.€PS | BCEPS | & FOERCOLR T0 | BCARL | £ | o | Cotizacion [ 0° [ iBCCCR |2 Cr | paratiscales | ‘Sena | Icer | EsAp | WEN
entificacion HEAHHE & | subsistencia s
2 8 solidaridad 2
3 &
1 CC 39561361 | TORRES ARGUELLO ELIZABETH |59 | 3 N ) 0 0 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 | 30 218.900 14-23 1.750.905 | 30 1 9.200 0 0 0 0 0 0 ) 0

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




basde
L T4
o RECLAMACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS TAPA-BEN 0
porvenir Fecha de Ejecucion: 26-SEP-24 08:17 AM :
I bay ung .
O : e o q
, ' Radicado - Porvenir SA. |
Nombre: ELIZABETH TORRES Tipo de SOLICITUD POR DEVOLUCION || |
ARGUELLO . Solicitud: DE SALDOS VEJEZNORMAL | |
| I
e o ) Pendientes: 1 -
Identificacion: 39561361 . Entregados: 3 | | =
I [ 0190121040616700 | 1
K# Expediente: pv 685824 Sustitucién pensional:No f:’""‘" 1
: L. — — —_—— —————————')
Estado Documentos Entregados
Parentesco: 1 TITULAR 39561361 ELEZABETH TORRES ARGUELLO
Consecutivo Codigo Digitalizacion Nombre Documento Radicado Del Cual Se Hereda ]
1 DDI Documento de Kentidad (ampliado al 150%) i \Y/
2 ] SPE formulario soficitud \Y
3 HLO Historia laboral oficial normalizada y firmada (emisién bono, no bono o Vv
incluir comecciones)
Estado Documentos Faltantes
Parentesco: 1 TITULAR 39561361 ELIZABETH TORRES ARGUELLO .
Consecutivo Codiyo Digitalizacion Nombre Documento ) Radicado Dol Cual Se Hereda J
certificacion de residencia J .

ANota de términos

RECIBIDO NO IMPLICA ACEPTACION. LA LISTA DE DOCUMENTOS ENTREGADA ESTA SUJETA A VERIFICACION Y CONTROL, POR TAL MOTIVO PUEDE SER SUSCEPTIBLE DE
MODIFICACIONES, LAS CUALES SE INFORMARAN OPORTUNAMENTE AL PETICIONARIO.

TENGA EN CUENTA QUE EL TRAMITE DE SU SOLICITUD NO TIENE NINGUN COSTO. POR
FAVOR ABSTENGASE DE ENTREGAR DINEROS A PERSONAS QUE SE LO SOLICITEN.
" DENUNCIE CUALQUIER ANOMALIA A NUESTRA AUDITORIA INTERNA FAX 3390101 O AL

A.A. 241800 DE BOGOTA.
Acepto | p{:“ Por s\ol'gan Ir
' mop T OF AVENIDACHiLe
cc ] _ 7 2. SEP 0% M(;D.
| CORRESPOND
RECIBID;{ENCIA

P‘Q‘N1o.1
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Formulario Solicitud por devolucion de saldo‘s\veje'z' normal

Dorventir -
p blo ey Lno - [ Fecha de Diligenciamiento:  2024-09-26

—

)

Pagina

1/2

lnfonmacnon del afiliado " , ‘ - : |

-1 | Nombres y apellidos: ELIZABETH. TORRES ARGUELLO

Tipo de identificacion: CC N° de |dent|f|cacmn 39561361

BTN 4L N KYARAK S P a

LAY TITEI IR AN S FERT ST Y TP N

Dlrecclon de correspondenma CL 81 115 25 IN 5 AP 202 . ;
Cludad de correspondencna‘ BOGOTA D C. ) Debarf;mento de correspondencna BOGOTA

LR T LR SN MANSIERE 2L R E RO 3 oy L AR T T

Telefono deI contacto: 3208263554

Otro contacto ELlZABETH TORRES

Ciudad de nacimiento: ) Departamento " Fecha de nacumlento 10-09 1967 |

Correo electrénico: IAORREL'ZABETH@GMA'L O Telefono fuo 4358604 - Teléfono celular: 3208263554

(,Autonza el envio de ‘ (,Autonza el envio de ,)_,Qwen hace la-
-| | correspondencia  por ~ correspondencia . ‘por - solicitud? -
Lcorreo electréonico? - ., mensaje de texto? B e

L BEPS | Pension familiar

"Declaro que he recibido previamente en mi cnta de asesorla pen5|onal y he comprendldo la mformacmn )
£ sobre: el programa de ahorro voluntario BEPS (Benefi cios economicos penodlcos) creado por el @
.1 | Gobierno Nacuonal y Pensuon Famxhar ' : \ ; : :

¢Esta mteresado en acogerse aI programa BEPS o Pensmn Famlllar?

NSRS s vy

4 s & Lo . Lo

Historia Laboral = o { '_7 : ke :

¢El aflllado es, pensuonado de otra entldad? }

” ’ - - Total Semanas Regllr‘r;én\fde Ahorro
% Total semanas Regnme/n de Prima Medla Indlwdual Con Solldandad
"} |Total de semanas cotizadas

=T

e

¢Ha efecttiado cotizaciones para penjsién en otros paises aparte de Colombia‘?

N Lotlzando para alcanzar el beneficio de la garantia de pension minima, alcanzando como minimo 1150 semanas. '

» Declaro que he I'eclbldo prewamente mi cita de asesoria pensional y he cpmprendldo que tengo la pOSIbIIIdad de seguir @

v

Informacién tipo de pago deseado . o L

‘¢Como desea que se pague? Abono en cuenta o Nombre d del banco: BANCO GNB COLOMBIASA.

Tipo de cuenta: AHORROS S Numero de cuenta: 90180062940

. 1
'

7 — —

AGO 14 F-01545747V2 . .

I3
-




A" Formulario Solicitud por devolucién de saldos vejez norma
porvenir C : —~ , Fecha de Diligenciamiento: 20@

8010 hay uno |

Declaracion de veracidad de 1a informacion

Declaro bajo la gravedad de juramento que la informacién consignada en la presente solicitud es cierta y
faculta a la Sociedad Administradora de Fondo de Pensiones y Cesantias. Porvenir S.A., para validarla.y .
verificarla, acudiendo a cualquier fuente de Informacién y/o investigacién, siendo consciente de las
consecuencias penales que pueden derivarse de informacion que falte a la- verdad. -

N

.| A momento de radicar la presente solicitud, declaro que he sido asesorado, sobre el régimen de ahorro individual con
solidaridad, en relacion a que el reconocimiento de la pension de vejez se efectia en razén al capital acumulado en la
cuenta de ahorro ‘individual, conforme al calculo actuarial en el cual se incluyen los factores como conformacién de
nucleo familiar (beneficiarios), los cuales relaciono en la presente solicitud manifestando que a la fecha de presentacion
no existen mas por relacionar, capital, incluyendo el bono pensional si a él hubiese lugar, y expectativa de vida, que en
el caso que el capital acumulado no alcance para financiar la pensién y tenga por lo menos 1150 semanas cotizadas
tengo derecho a una garantia de pension minima de vejez; que en el evento en que no.cumpla con capital, y no cumpla
con la cotizacién de las 1150 semanas cotizadas al sistema general de pensiones “tengo el derecho a seguir cotizando
para alcanzar la garantia de pensién minima, que fui asesorado en relacion a la oportunidad de acceder a la pénsion
familiar, que fui asesorado en relacién a la aplicacion de los convenios internacionales, y que en el evento de no acceder
a ninguno de los beneficios, tengo derecho a la Devolucién de saldos, que de la misma forma fui asesorado en relacion a

Ios'bene_aﬁcios economicos periddicos. - : Tl /
Cue por lo anterior es rﬁi deterr’nin’acién ba§ada en Ié.'asesqria-.escoger '\éAPOR\'_/ENIR, como la administradora de
pensiones para que defina mi solicitud pensional. . - . - S o e . '
‘ : L . Firma del solicitante: "~ g/&?‘g@#’ - Jomeo A?Je //O
N T I SN - - ELIZABETH TORRES ARGUELLO
Co. o .- - cC 39561361

DECLARACION DE CONOCIMIENTO DE LAS PRESTACIONES DEL REGIMEN DE AHORRO INDIVIDUAL CON SOLIDARIDAD-Y

AGO 14 F-01545747 V2




¢

LTrémite de Emision y/o Expedicion de Bono Pensional J |

\

'

Ciudéd de Diligenciamiento Fecha L o ‘ by .
S——— ) \
1. Tipo de Reclamacion: v i . )

. Faez l | VEJEZ ANTICIPADA C:] DEVOLUCION DE SALDOS l:j MUERTE C] INVALIDEZ -’

2. Tipo de Solicitante: - g

(AFILIADO D BENEFICIARIO [ )+ APODERADO DELAFILIADO () APODERADO DE BENEFICIARIO [_—_jl

\

3, Datos Afiliado(a):
Nombre: Elll@lbe’“\ \ 6Yref) A‘(CF(?@‘
CCECEDCDDPASD M— «G.A_LO_LdC)j:—

4. Datos Beneficiario y/o Apoderado:
A

Nombre del Beneficiario: .~ s R

cc [(dee[eo. ek |

Nombr& derado SRS / ‘ : . | -
cc cel _Jco. DPASD ' / DE - _ t el /o ; -\ . -

5. Art 52: f T gt e RN ,

- ¢ = 1 = [ /‘ . g
g la gravedad de juramento declaro: Que todala Informacidn que aqul se relacnona como mi histona Jaboral es veraz y ninguna part \
de esta se ha utilizado para una pensmn otorgada, Indemnizacion Concedlda o en‘tramite para atra bono pensuonal ya emitido o en

proceso de emision. Que no estoy SImulténeamente aflllado(a) al Régimen de Prima Media V que estov de acuerdo con la presente - -
informacion detallada en la liquidacion del bono pensxonal ’ ‘ . o {

i . & N -
Que autorizo la emisién y/o expedlc;én de mi Bono Pensional; De la misma forma Una vez emitido-el bono pensional sin Gue este haya
sido negociado cuando la prestacién hublese sido deflnlda de llegar a presentar cambios en la forma del cdlculo o en la informacién,
autorizo a PORVENIR S.A,, a solicitar la respectiva rellquldaclén del bono penslonal al emisor y/o contrlbuyentes COnforme alinciso 5 del |

articulo 17 de la Ley 549 de 1999.

\

.

'

3 o 'y

& x  Valorbonor. ¢ afechadecortelacuales el Art52D1748/95. - ' J |

7

6. Si su solicitud es por devoluclén de saldos, diligencie la sigulente declaracién Juramentada de Imposibilidad de seguir cotizando (DJUI):

Si Declaro [:\ No Declaro [:| bajo la gravedad de )uramento queractualmente me encuentro imposibllitado(a) para segulr cotizando a

pensiones obligatorias, « ; . ' ’

b

éﬂwae,zfs oo A

" FIRMA DEL SOLICITANTE
{

¥

‘heam oAn A4 AR
. NAA ~



ENTIDAD |SOC ADM DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR § A |
{
MINISTERIO DE HACIENDA Y CREDITO PUBLIC . : |
0 - OF
2 ICINA DE BONOS PENSIONALES LIQUIDACION ) a ?

£ %768 AFILIABO

i
C39561361 if Género

Documento i
li Fecha Nacimiento (DD/MM/AAAA) i 10/09/1967

o
AFP Solicitante . - 15 PORVENIR L Tlpo Bono- Modalldad/Verslén

i Fecha Afiliacién RAI (DD/MM/AAAA)

!

i AFP Afiliado g PORVENIR ( 3)

S LT p—

S -,__,LW, S

i 03/09/2007 l Fecha Sclecclon chlmcn (DD/MM/AAAA) ,1101/11/2007 il g !I

e | PO

R e Bt e

SEQURDO APELLIDD

Ql’?.{(u N DE NORERES PRIMER APELIIDO

SEGUNDO NOMBRE

Solicitud

r e e A P A 7 e = oy 4

il TORRES f ARGUELLO

lSS/COLPENSlONES

Documento Alterno No.

Vo ’ 07708 SOLICITUD
T

: ; Numero

quuldadon

Fecha Ufiima Solicitud . :
(DD/MM/AAAA) . 25/09/2024 Fecha Proceso

(DD/MM/AAAAY

Medio Re_cepcnén Solicitado por-

et i .”',,’> - - iyt ———
 EJECUTIVO PENSIONAL, DIRECCION b e
 CANALES PRESENCIALE ji Teléforo 3393000 :
4 el B s e by -_

i Cargo

’

. Motivo reproceso

S e s s s S SRS

i

Archlvo Respuesta RAOP0320240925 000000 - o A l(’gg}?d ﬁ'e/spues)ta ' 25/09/2024
L . HISTORIA LABORAL

" HISTORIA VALIDA PARA BONO

: HISTORIA LABORAL MAGLYO TS6/COLPENSTONES 1967 - 1994
- ...4..,,\_...‘ ——— s e e - i e o0 Siaasenel & ShEn 385 gRe SHRHIL GRSBRLR §1IOR0HSONINRITROLARIES ©S0) Grveiasesgata @ sl S 1
. ‘. ! ! ; | )
NIT/PATRONAL Z:TNR)ONAL 1008214563 (1L - FACTURAGON " i| NOMBRE EMPLEADOR ; SERV TEMPORALES BOGOTA LTDA §
_Novedad Fecha Desde ‘Fecha Hasta ss’ VM . Salario * " *. Errores/Observaciones L
LABORAL 20/10/1987 03/11/1987 s s $ 25,530
LABORAL - 02/02/1988 15/03/1988 s . s $ 25,530 e ‘
~ = Ares A A B VL A e S e s et o e e -y —— -~-v-—-: - i "y ) o ,
NIT/PATRONAL E’;LR)ONA'- 1008226715 (11 - FACTURACION | NoMBRE EMPLEADOR | EXTRAS CALL o
e PSS S
Novedad ! Fecha Desde Fecha Hasta 'SS IVM Salario ) Errores/Ob’servaclanés . -
LABORAL  ~°  * ' 19/06/1989 31/07/1989 s s $ 54,630 ¥ . ' ‘
LABORAL . 01/06/1990 31/07/1990 S S $54,630 '
LABORAL © . 01/08/1990 _  31/12/1990 s s $ 99,630
LABORAL | © g 01/01/1991 © 30/06/1991 s s $ 150270, ) i !
NIT/PATRONAL "] paronaL: 1008210865 1 - FACTU“ACION | NOMBRE EMPLEADOR | EXTRAS LTDA. o
- { i g . I . R e P |
Novedad ! _Fecha Desde Fecha Hasta ss , IVM Salario Errores/Observaciones
LABORAL ) © 11/07/1989  © 31/07/1989 s s $ 54,630
LABORAL ‘ 1s/oa/1959 31/08/1989 E s $61,950 e e
ey e R = HE 7 . ~‘
NIT/PATRONAL . ‘ Eﬁmo"'“ FOORRLOARE F1L = FACTURACION | NOMBRE EMPLEADOR : FUNDACION PARA ED SUP o 3
Novedad ) Fecha Desde Fecha Hasta SS VM, Salario Errores/Observaciones.
<LABORAL - 19/07/1991 31/12_/1991 s s' ' $150,270 . ' : /6
LABORAL . 08/01/1992 31/01/1993 s s $ 234,720 . . . g /; % 5 7[4 /0 rreo
LABORAL ’ ©01/02/1993 -, 31/01/1994 s s - $298,110 3956/ 3 i
LABORAL ’ 01/02/1994 31/03/1994 s S, $354,850 CC‘ *
LABORAL - 01/04/1994 30/06/1994 s s $ 295,000
LABORAL 01/07/1994 * - 31/07/1994 s s $737,500
WBRORAL 01/08/1994 31/12/1994 . S s . $295000

AISTORLA LARQRAL MASIV) 155/ COLPENSTONES POS’TERIQRA 1994

‘ . “ !




vttt i s 1.8 i o s

{ \
TRONAL . ;NIT 890303666 - | NOMBRE EMPLEADOR i’FUNDACION FES " f
ﬁda; - " Fecha Desde . Fecha Hasta SS © IWM Salario " Errores/Observaclones T T
LABORAL 20/02/1995 28/02/1995 s s $29,000 Y '
LABORAL 01/03/1995 . 31/05/1995 S s \$ 363,000 o 7
LABORAL ' 01/06/1995 ,30/06/1995 S S $ 907,000 / / % .
LABORAL 01/07/1995 30/11/1995 S S $ 363,000 v g 40 o i
LABORAL 01/12/1995 31/12/1995 S S $ 907,000 © ce 39 56 /3 g /
LABORAL - 01/01/1996 31/01/1996 s S $ 502,000
 LABORAL 01/02/1996 29/02/1996 s S $ 374,000 .
LABORAL . 01/03/1996 ' 31/03/1996 s S . $ 565,000
LABORAL 01/04/1996 31/05/1996 S s $ 463,000 '
LABORAL 01/06/1996 30/06/1996 s s $ 1,157,000 I
LABORAL 01/07/1996 ~30/11/1996 s s $ 463,000 2 s T
* LABORAL 01/12/1996 '31/12/1996 s s o

$ 1,626,000

|

NIT/PATRONAL | NIT: 39561361 , : NOMBRE EMPLEADOR | SIN RAZON SOCIAL ' ,
e sene e s s o R i -
Novedad " Fecha Desde Fecha Hasta SS 1IVM Salarlo Errores/Observaciones
LABORAL : .01/09/2007 * . 31/10/2007 s . S $ 840,000

CONVENCIONES DE ERRORES/OBSERVACIONES )
’ : v C © 7 pESCRIPCION '

LY

' . .
e g ,

ERROR/GHBLE RYACTON

INFORMI\CION PRESTACIONES ISS/COLPENSIONES .
' - HUVERD ) FECHA IHGRESD

AP . . OFECHA o
VNI NOFBRE  aea B ORIGEN T EXCLUIDG oty
PENSIONANTE  PENSIORANTE mzr;tsmcrér\!_ (t‘i)t‘;}'t-%«‘t;‘;‘;\‘-m}a) INFORMAGION  SEGURG “”*—I‘étm.” 155/COLPERNSIONES  jea 0ot ;)é;\;«'g‘ (oNES

INDICIOS PRESTACIONES. LA lNFORMACION REGISTRADA COMO INDlClO NO ESTA CERT[FICADA POR LA ENTIDAD PENSIONANTE ESTA INFORMACION DEBE SER
CONFTRMADA Y VERIFICADA POR LAS ADMINISTRADORAS DE PENSIONES QUE CONSULTAN LA APLICACION DE BONOS PENSIONALES DEL MINISTERIO DE HACIENDA,
DIRECTAMENTE CON LA ENTIDAD PENSIONANTE OLA FUENTE DE INFORMACION

'
H:CH& P!iLﬁTA\,IéN (1)07 M/ BRES) ‘ 4JR,{GEN INFORMACIOR

S 1 RS -

ROCLMERTO ?(-'KT Pﬁﬂsiﬁi’ti\f‘é“}'ﬁ._ NOMBRS ¥‘EN~>X()<N4-\N¥:. FIP’G VY{L‘;{AC]QN
“§ A . !,
INFORMACION DE PRESTACION CERTIFICADA POR LA AFP g - .

tadct. NOMERE Pwmxto.\m."'{« ﬂ% ¥Rfs vACION FECHA PREGTACIGN (BD/MRM/ABAAS c'em*xf 3

¥ s - o __’
. * S, LIQUIDACION BONO :-

- Tipo Bono :;
e B - RIS Bt A = i . R - - . Taa é,u-
. - i = . : { 2,507(dias) , &

Fecha Base (DD/MM/AAAA) : 358(semanas) .

Y

.

,
:
o

Salario Base

" Fecha Corte (DD/MM/AAAA)

Fecha Snmestro(DD/MM/AAAA)

Valor Bruto A F.C.

\ée:ilor Cupones Emltjdos por 1a Naclon a }% i i $0 - . . 0”: . i
B i - ene e E o a ——— ..‘.-1‘..-.‘..-» P ,ng R ST [P o W......w,m..w..\......,.-..w..«u.-.«,,...,.v..,.......n__'..?.._..\--_,_k...‘._ \w\-—. .a
CUOTAS PARTES
X YALOR " : oR .
. 01rs  VALOR CUFON VALON ) VALOR VALOR VALC REINTESRQ
i HLi / WOMBAE ESTAD - A pRUIO  uEONy FECHA PORCENTAIE | pyd JALO WETO  AF '
P cuUrON i i1 RSION Bpettiod EMISION  REDENCION CADQ . FAGO
p CARGO  CUPON prion | CURTE . PAG
1 . ~\ A
Emisor 1 NACION AL 1:490 © $27,825,409 > 70 0 0 0 0 3
900336004 . ’ : ;
ADMINISTRADORA , , : - -
Contribuyente  COLOMBIANA DE ~ L/QUIDACION ; t . 0 . :
(ente E . . s
: i B provisiona, 1017 ‘ $11,?36,638 30 0 0 0
_ COLPENSIONES . ' i . g
TOTALES " e et D e iR S PTR——. e m—— -
| , [ T R ) T
- B = S T s s s -
- ., 5 .
. ) g
. ¥ ' . 5
' ; . B
HISTORIA LABORAL CUQTA PARTE : i ' ' '
L CLOTA PARIE HISTORIA LABORAL SIN TRASLAP . DETALLE CALCULO '





