: (4 fdobrh

f PROCESO GESTION FINANCIERA Cédigo: FOGF52 //
Versi6n: 3
FORMATO CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO - CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION (PERSONA
< NATURAL O PERSONA JURIDICA) Fecha:27/01/2025
[ Institute Nacional para Sordos
Total de pagos "W
: Pr Pago No: L
Dependencia / Grupo: Subdireccién de Promocién y Desarrolio ag LPago Finai? NO
ORMACION BASICA DEL CONTRATISTA/ E OR
Cludad Bogotd Fecha de presentacion{dd-mm-afo) 1802020
|Nombres & Razén Social: JORGE ANDRES MARTINEZ CASTIBLANCO |identificacion: Cédula de Cludadania J 80904513
Teléfono t 324 6446038 Correo electrénico andres.marcastisEamall.com
IFORMACION DEL CONTRATO
Mes Mayo
Mes a pagar o
No Contrato 099 Iracciondemesa | L accion a
A nGmero de dias a pagar
No CDP 6026 NoRP 9126 Valor del RP; s 46.002.000 | Valor ““m“";"’ porl g 29.692.200
Fecha de acta de Fecha de terminacién
Fecha del contrato 141172028 Inicio: 222026 (84 debe tener en e sl hay a000) 30/12/2026
: e 0. e TR Desde (D/M/A) Hasta (DIMIA)
e’ ‘esponsal = No les
Rasponsabilidad del Contribuyente DIAN responsable de IVA paiiodo’s pagar Sin novedades
OBJETO DEL CONTRATO
Prestacion de servicios parala , revision y i6n de del grupo DECO, iIncorporando 1a perspectiva linguistica y cultural de la comunidad sorda y apoyando la divuigacion de productos durante 1a vigencia 2026 /
FOR ON 1A DEL CONTRATO O 6O 0
Valor antes IVA s 4.182.000
ALOR A PAGAR VA s >
Valor total s 4,182.000
i3 . ey ores pagatio o or ob ponsable de VA, 3¢ deb o
Adicio o p H - Pago No Pago No Pago No Pago Ne Pago No. § Pago No. 6
Savrgns v % $ - s 3.763.800 | $ 4.182.000 | $ 4,182,000
o s 46.002.000 Pago No Pago No. 8 Fago No. § Pago No. 10 Pago NG Pago No
ecutad s 16.309.800
> s 29.692.200 Paga No Pago No Paga No Pago No. 16 Pago No Pago No. 18
Po d POy 36% /
Nota: Los porcentajes de ejecucion incluyen el mes que se esti
cobrando en este formato
ON D O Y DEMAS OBLIGACIO
O PARA CONTR AS DEL APORTES DBLIGATORIOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD 80 OR G5! (SALUD. PENSION, ARL) MININMOS SDBRI AGO A
1BC 40% VALOR PAGO TARIFA DE RIESGOS LABORALES SALUD PENSION ARL FSP TOTAL
s 1.750.905 m ” $218.883 $280145 / $ 42852 5 NA $ 54165997
VALORES PAGADOS (Registrar manuaimente) s218%00 s200200/ $ 42700 s0 $ 541.800,00
Nombre de la entidad a la que 5= le hace el aporte (registrar manuaimente) | EPS Sura Coipensianes [ Positiva Seguro NA
|Periooo o€ PaGo | Abril | CUMPLE  ~ CcuMPLE { CUMPLE NA
|CERTIFICACIONES DEL SUPERVISOR: 7
1. En calidad de supervisor del contratolorden de compra y otros anotado, que el cumplié a sus de acuerdo con lo establecido en el contrato, mediante el de las ¢l soporte para el
pago. Asi mismo, se ha verificado que el contratista ha cumplido con las condiciones establecidas en la clsusula de forma de pago para tramitar el pago se autofiza mediante este El fue en ejercicio de la wpcmm con bau n las evidencias o soportes

|respectivos que hacen parte integral de este informe, lo anterior, de conformidad con lo establecido en el articulo 83 y 84 de la Ley 147472011 y el inciso final del numeral 6, del Manual de Interventoria y Supervisién. SI____

2. En calidad de supervisor del contrato/orden de compra y/o otros, certifico que se verifico la entrega de los soportes de cumplimiento de aportes al sistema de seguridad social por parte del contratista (1os soportes acreditan afillacién y pago), y que se observa que ef Contratista dio cumplimiento a
1o establecido en las disposiciones legales vigentes sobre el régimen do anvddnd social, conforme a o seflalado en el articulo 59 de la Ley 789 de 2002, la Ley 1562 de 2012, decreto 723 de 2013 y demds normas que regulen la materia. Como medida adicional y complementaria de prevencion, en
armonia con el Gltimo inciso del numeral § del Manual de que como super . de forma y aleatoria, realizo validaciones para corroborar 1a afifiacion y los aportes, esto sin perjuicio de la directa y que el tene
por la veracidad, completitud y consistencia de los sopories que Apom como wwon:u de cumplimiento de sus obligaciones con el sisterna de seguridad social integral. SI____

3. En caso de tratarse de un contrato que incluya equipo de trabajo, se ha procedids a verificar el i de las con el Sistema de Seguridad Integral, en o que respecta especificamente a dicho equipo de trabajo. SI___ NO APLICA___
.

3/6/26 12:35 p.m. Siicker web

STION BOC

#202626( )()()05‘)9’

JS?

1NS“.‘R No. 20 2v

Fatha Radizaue L
Norbre Redicador LARY 3|El.-‘ AGAR
Anaxus 1




En mi calidad de Contratista, identificado como aparece ai pie de mi firma, declaro bajo la gravedad de juramento que se entiende
Social Integral, de las demis obligaciones y aquella que me permilte obtener deducciones y fentas exentas para aplicar en el contra

> .
Declaro también bajo la gravedad de juramento que ante cualquier novedad relacionada con los soportes de las deducciones, uli/(n’omudll en el mes en que ocurra, /

Dectaro bajo a gravedad de juramento que el soporte de pago de Seguridad Social Integral que aporto segin planila No. 84630641, corresponde al pago del mes de a

pesonas naturales),

a dicho sistema. (Esto solo aplica para personas juridicas).

7 DECLARACION JURAMENTADA ANEXOS Y DEDUCCIONES DEL CONTRATISETA

prestado con la del presente

que la

to de prestacién de servicios suscrita con el Instituto Nacional para SordosNSOR, es veraz, cierta y fidedigna.

Declaro bajo la gravedad de juramento estar al dia en los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y que 10do el personal que participa en la ejecucion del contrato No. NO APLICA, Inclusive aquellos vinculados mediante contratos de prestacion de

como soporte de cumplimiento de las obligaciones con el Sistema de Seguridad|

bril, del contrato de prestacion de servicios No.089 suscrito con el Instituto Nacional para SordosNSOR. (Esto solo aplica para)

servicios cumplen con las obligaciones|

Para efectos de disminuir mi base de retencion en la fuente a titulo de renta (Art. 387 E.T) sobre los valores cobrados, se adjuntan los siguientes documentos:

O @ns

QBLIGACION CONTRAGTUAL

1. Pamicipar en ia 2

AVARCE 65 LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO

ACTIVIDADES INICIADAS ¥/0 REALIZADAS EN ESTE:

{Indicar fechas de roalizacion)

ttuada ‘introduccion a la

Vallodupar, en modalicad virtual

. Mcnicos y
garantizando su zoherencia con la parspectva cultural y IingUistica de la comunidad|
sorda Colombiana.

Dichs presentackn incluyd oche  contenidos  especificos:
definicion de wntre

longuaje. lengua y habla: dalos de la poblacion sorda en|
Colombla; sdquisicién del lenguaje en per<onas sordas,
variablos sociales, variaciones kngUisticas en la Lengua de

Sehas Colombiana (LSC), y ampos semantcos.

SOPORTES O EVIDENCIAS DE CADA
ACTVIDAD

ICTOS_EVIDENCIA:-#1

SENALAR CON UNA X EL MES EN QUE EL

CONTRATISTA BJECUTO LA OBUIGACION

ERE

-4
s el

7 Certificado de cuentas de ahorro y pago
/
Planilla Estado PAGADO (A) Aportes Salud Pensién ARL s/ Certificado de dependientes con anexos NO fie mporty "“"“_‘:"2""/';""“"" dals NO
Voluntari

Certificado de afiliacion seguridad social (Aplica unicamente para ¢ o ifh N duivt (afe Entidad a consignar los valores

primer pago, solo acjuntar los certificacos en caso de no adjuntar la NO P :ntenor) NO correspondientes a Pensiones NO

planita) voluntarias o AFC
Indique la modalidad de la presentacion de la planilla de
seguridad Social durante la ejecucion del contrato (Se sugiere dici - NO Valor a descontar por AFC o Pensiones
NO cambiar la modalidad durante el plazo de ejecucion del presente Vencida Comprobanta de pago mensual de Medicina Prepagada Voluntarias (Indique el vaior en numeros) NO
contrato)
Facturacién Electrénica NO Es pensionado NO o de;pago ca No Aplica
(personas juridicas)

Como contratista persona natural, he vinculado dos (2) o mas trabajacores o contratistas asociados a la actividad Os
Mis ingresos come contratista del Estado superan las 4.000 UVT ($209,496,000) Os
Soy responsable de Facturacién Electrénica Os
Manifiesto bajo la gravedad de juramento, Gue no se tomaran costos o deducciones asaciados a las rentas de trabao s [Owe
que N0 provengan de una relacidn laboral o legal y regiamentaria, a fin de que e apiique 1o orevisto en el numeral
10 gel articuio 206 det Estallto Tributario, 2610 &s lomar COMo renta exenta ei vewnticinco por ciento (25%) de! valor
1otal de los pagos laborales, imtada anualmente 3 setecientas noventa (790) UVT. (41,375 480)
Como persons natural seiicta 1a aplicacion de una larifa de relencion en la fuenle superior Ge acuerdo al pardgrafo 3, A 383 del Estatuto tributano, la cual se SolcHa sea apiicada & partir del mes siguiente 3 la presentacion e ia esta cuenta de cobro Tarita Adicional

VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DEL SUPERVISOR

2. Revisar y

Se reaitzo 1a lectura y analrars del documents Hulado “Guia para
do

3 Y
Lewico en la Langus de Sefias Colombiana (LSC). Un Camine
hacia la Geston el Lbxico de 13 LSC”. con ei fin de anticipar los|

apustar y enfoques de
Subdireccion y of grupo DECO

generados por la)

¥ akcances de Ja azesorla programada con base en!
dicho decumento, a cual se llovard & cabo en la ciudad de
Medellin duranta (a uima semana de mayo

PRODUCTOS EVIDENCIA-#2

3 Apoyar la sociaizacion y difuson de documentos en espacios presenciales.
virtuales y digitales.

S sostuvieron cuato reuniones con Hugo Lopaz para avanzar
en taroas def Stat

Se elabord una presentacion para propaner el seguimionto y
acompafamientc & estudiantes en el encuentro de
Fortalecimwento del Staff de Estudiantes Serdos (virtual)

Se realizaron tres videos en WhatsApp. uno para invitar 3l
589uUNGO encuentro del St otro para confiymar su fecha, y otro
para consultar disponiilidad do dia y hora para ef seguimiento

Se elaboraron tes encuestas en WhatsApp una para elegh
horario del segundo encuentro (Viernes por la tarde). y dos para)
consutar disponibiad de dia y hora del seguiniento.

Se participd, coording y expuso conclusiones sobre la|
inseripcion al Staff y propuestas para el inicio del seguimiento a
estudiantes sordos universitarios Actvidad con 14 participantes,
¥ duracion da 1 hora y 20 minutos.

Se contacts a Felipe Torres (gestén educativa) via comeo para
acordar 3 exposicion dol concepto de educacion bikngue
bicultural 3 estudiantes, enviando la solichud y aclaracion
comespondsents.

PROQUCTOS EVIRENCIA:-£3

4. Apoyar 133 acciones de produccion y divulgacion de productos del conacimiento

Me comunqué Nuavaments con los agentes de ASANSO y|
ACEDUS via WhatsAop para confirmar su invitacidn & laj
reunion sobre 1a vista en Medellin (3lma semana de mayo) y
para coordinar a loglstica en esa ciudad

Elabort y ajuste, en Excel, fa agenda do fa visia en fa
Asociacitn AnticqueAs de Sordos junto con 13 Asociacion
de Sordos labord

ce
1a agenda para a vists en el colegio

Sostuve una reunién con ks profesionales que realizaran ta
asesoria en Modellin la Utima semana de mayo. con el fin do
asignar 123 tareas de preparacion

Coordine con Joseph para imiclar 1a elaboracion de 1a peza de
|comunicacion de la jormada de socialzacion en ASANSO junto
con ACEOUS.

RODUCTOS_EVIDENGIA-#4

5. Apoyat 13 revisidn, produccion y dvulgacion de documentos ingQisticos. analitcos |
asaclados ol Informe Tecnico de Parspoctivas y Saberes (ITPS)

No requerido en este penodo

N reauerido en este periodo

No requerdo en este perodo




¥ O

Se a3is%0 al taller de Lengua de Sefas Colombana con los|

profesionaies del grupe de (DECOQ). el
miarcoles en la mafiana, en modalidad vitual, con el proposito
de ensefaries

Se sostuvo una reunion de seguimwento del grupo DECO en|
modalidad virtual.

Se asistid 3 una rounion de la Mesa Técnica Consultiva de.

. Desarrotier actidades complementariss dentr del marco del Plan Oparativo de | COlADOradores Sordos — MTCCS!

Subdireccion de Promocidn y Desarrolio, slempre que esén alineadas con el objeto| PRODUCTOS EVIDENCIA-25 Sl xp x| x| x
Se participd y expuso en el espacio de la Universidad de

oY conlralc Y SPovibayen 8 3 UmpRmleTin Santander, Campus Vaiedupar, en modalidad virtual, para
abordar ta  la dwersidad e la
poblacion.

Se participd on 1a reunion de comision y legalizacion.

Se parcipd en dos capaciaciones: “Capacitacion Guia de
Indagacion, Recoleccidn, Sestematizacién y Owulgacion de
Léxico en LSC™ y "Paso a paso para la gestion de PQRSD -
ORFEO"

OBSERVACIONES ADICIONALES: Durante la de las no se i ninguno de los riesgos relacionados en el estudio previo que hace parte integral del presente contrato

Por lo anterior, autorizo el pago por valor de: CUATRO MILLONES CIENTO OCHENTA Y DOS MIL PESOS M/CTE ($4.182.000)

ALOR CO A DO 4.182.000

FIRMA DEL SUPERVISOR <=
FIRMA DEL CONTR
S e
| DEL oA efez Leguzamon

CARGO: Profesional Universit; Codigo 2044 Grado 08

C.C: 79.720.141 Correo electrénico: hugo.lopez@insor.gov.co



mailto:hugo.lopaz@intor.gov.co

@8 _compensar | 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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
/ ASOCIADA (DIAMES/ARO) PLANILLA (DIAMESIANO) EMPLEADOS uPc
EXONERADO PAGO
cc 80004513 JORGE ANDRES MARTINEZ | CARRERA18B 6A10 | 3746446038 | andres marcastaS@gmaitcom | - PARAFISCALES Y B4630B41 A" 21/05/2026 ? e
CASTIBLANCO PISO 2 SALUD ~
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA I - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA, D.C NO 2026-04 2026-04 | $0 $547.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [ Obl i UPC Adicional ! Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 218.900 ] 0 0 15 2.400 0 221.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Aporte Vol i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
it po pol pol P a
e g Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistoncia | DS Mora | ¢oiacion FSP Totala Pagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 15 3.100 0 283.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT (o] I 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 Cotizacién Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011163-6 42.706 42,700 15 500 43.200 427 43.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre l NIT ‘ Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administrad Val tes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora 2 Rn,;::n:;:soras g5, "l‘RnP’y :ﬂom Total a Pagar
l v
SENA Salud 1 218900 /_ 221300
0 | 15 [ 0 | ) T o Pansion 1 280.200 283.300
ICBF Riesgos Laborales 1 42700 7 43.200
0 [ 15 [ 0 [ 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ T | | IcBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
] I l ] SENA 0 0 e
TOTALES 3 541.800 547.800

Este documento estad clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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.s:compens(]f | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
o NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIOAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO) PLANRLA (DIAMES/ANO) EMPLEADOS uPc
E RES MARTINI CARRERA 18 8 1 EXONERADO PAGO
ce 80904513 I A G e Blog s OA 10 | 5246446038 | andres.marcastas@gmail.com |  PARAFISCALES Y HENARES 1310372026 85902776 200512026 ! g
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL cO0IG0 DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 N $0 $35.500
JETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Fondo
Nionn do lidos y Nomb H ;i HEHEBREEHBEEBEE g c6d: | 1acarp | 3 [cotacion | Vointario | Vokntaro | penslonal |, SN0 o | oy cog | mcgps | § oteacion| Coa | oo ey | ! ion | 0090 | jpccor | 3 | Aporte | BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
= Apeliidos y ros i g ! HHEHEHEHEBHBEHHEEE AFP 3 Afillado | Aportante de s ? 3 |valorupc | ARL A 3 | & |Cotizac ccF CF | S | ccF |parafiscales | SENA | ‘icBF | ESAP | MEN
HHE 3 solidaridad | SUbsistencia H
H
©C 80004513 | MARTINEZ CASTIRLANCO JORGE 167 b0 N x 26-1¢ | 1.7%0.905 | 30| 280.200 0 0 o 0 epsoto | 1750908 a0 28900 | 1423 | 1750905 | 30|80 fe-s2700 o | N o ) o )

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



miplanilla.com

@& _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
neo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NOMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO} PLANILLA (DIAMES/ANO) EMPLEADOS uec
. EXONERADO PAGO
cc 80904513 JORGE ANDRES MARTINEZ | CARRERA 188 6A10 | 3546446038 | andres.marcastBs@gmailcom |  PARAFISCALES Y 09297213 13042020 85903897 2910512026 1 0
CASTIBLANCO PISO 2 SALUD
FORMA O CLASE 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 2026-03 2026-03 N 50 $34.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Obll UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afillados
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacion
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo “‘”—I fNceatie NIT Obligatoria Afiliado A DiasMora | ¢ otizacién FSP Tormarage: Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombro NIT C Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111536 33.500 - 33.500 52 1.300 34.800 335 34.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF I Nombre | NIT Valor Aporte Dias MouJ Valor Mora Aporte l Total a Pagar No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES i TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte l Dias Mora J Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. ‘::‘p':'"‘;;':s‘" s |Valor ".‘;},’y";':f- LMA. | Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 [ 52 [ 0 | 0 | 0 Pension ; 0 0 0
ICBF Riesgos Laborales 1 33.500 34.800
0 | 52 [ [) [ 0 | 0 CCF 0 ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
] T | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 33.500 34.800
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
o NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO) PLANILLA {DIAMES/ARO) EMPLEADOS upc
q EXONERADO PAGO
ce 80904513 JORGE ANDRES MARTINEZ | CARRERA 188 6A 10 | 3546446038 | andres.marcast85@gmail.com |  PARAFISCALES Y BIZRT213 azoz6 85903897 29/05/2026 v 0
CASTIBLANCO PISO 2 SR
FORMA 101 CLASE NOMBRE cooIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 N 50 $34.800
JETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy i olelylsls elelels g céd. Voluntario | Voluntario ,.'.?.'ﬁ?... Fondo 2 1| coa 3 5* Codigo 2 | Aporte | BCotros | Aports | Aporte | Aporte | Aporte
» u;“ Apellidos y Nombres i ! i ’ i HEEHEBEHEHEEHBEE E Arp | 1BCAFP g Cottzacion | LR | Aponante oy :mo; ced.eps | mceps | 2 [OURCUR] ARL | !Beart | £ i Cotizackon | “C0H° [ B CCF | 2 CCF | paraiscates | SENA | ICBF | ESAP | MaEN
H i ¢
CC 80904513 MAR'INtICAAiLI:lEQNCOJOﬂGk‘ 9 01 - N 2618 1.750.90% | 30 | 280200 L o 2 » L. o EPS010 |v7504905‘ 904 218 900 14.23 1.750.905 | 30 48 42,700 0 o 0 o o 0 o
- - - — & - - - - - T
¥ i
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