
VERSION: 001
CUENTA DE COBRO VIGENIA 03/02/2026

GESTlON FINANCIERA

NOMBRE: SANDRA MARCELA BUSTOS ESTRADA 

CC s NIT | [nUMEROIDENTIFICAClON: DV|1.124.492.125~~| DE URIBIA

LA SUMA DE:

(LETRAS) DOS MILLONES DE PESOS

(NUMEROS) $ $ 2.000.000

POR CONCERTO DE:

5CONTRATO No.
 

C-038-2026 DESEMBOLSO No. DE 5

OBJETO:

PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: 23 de mayo 22 de junlo

FECHA: 2 de julio

DIRECCION: CARRERA 4 # 13 # 13 # 34 BARRIO LA GUAJIRA

CIUDAD/MUNICIPIO DONDE SE PRESTA El SERVICIO: VALLEDUPAR

0010

3103960237

 NQ I—X ISoy declaranfe de renla S!

SJ X NQ

(Marque uno solo opcidn)

NO

Aporfes a fondos de pensiones volunlarias (APV) o cuentas de ahorro para el fomento de la consfruccidn (AFC)
NO

Intereses o correccidn monetaria en virtud de prdstamos para adquisicidn de viviendo
NO

Aportes obligatorios al sislema de seguridod social integral. SI

Decloracidn juramentada de dependencia econdmica SI

TIPO DE DOCUMENTO
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS PARENTESCO

CC RC Tl CE

SAMUEL DAVID VALEGA BUSTOS 1067617242 HIJOX

Tomard cosfos o deducciones asociados 
a los ingresos.

 
De conformidad con Io establecido en el arliculo I de Decrelo 1808 de 2019. para la aplicacibn de Io sehalado en el numeral 10 del articulo 
206 del Estatulo Tribulario y el segundo pardgrafo del articulo 383. declare baja la gravedad de juramento que:

De conformidad con Io establecido en el articulo 9 del Decrelo 2231 de 2023. para la aplicacibn de Io sefialado en el numeral 10 del articulo 
206 del Eslatuto Tribulario, manifesto baio la gravedod del juramento que:

SI el contratlsta desea obtener los beneflclos tributaries, Indlque cual de estas condlclones cumple y adjunte los soportes correspondlentes segun 
la selecclon:

Pagos por salud a empresas de medicine prepagada o pagos por seguros de salud

Manifesto llbre y voluntarlamente que: La(s) persona(s) relaclonadas(s) a contlnuaclon se encuentran bajo ml responsabllldad y dependencia 
economica y mensualmente mis gastos asclenden a la suma de $.2,500,000

PRESTAClbN DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE APOYO A LA GESTlON ADMINISTRATIVA DE LA ASAMBLEA 
DEPARTAMENTAL DEL CESAR "

NilMERO DE DOCUMENTO DE 
IDENTIFICAClbN

I
CbDIGO DE LA ACTIVIDAD ECONbMICA CIIU- DE ESTE COBRO (en caso de no sehalarla se aolicard 
la relencibn mdxima vigenfe):

JEL^FONO

ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR

DEBE A
■Ml

Declare bajo la gravedod del juramento que foda la informacibn aqui suminisfrada es VERIDICA. asl como los soportes adjuntos a este 
documenta. Autorizo que por cualquier medio se verifiquen los datos aqui contenidos y en caso de falsedad.que se apliquen las sanciones 
contempladas en la Ley.| 

FIRMA
' Ver aviso de privacidad para recoleccibn de dales al respaldo de este documento

■ Ver instrucciones para el diligenciamiento al respaldo de este documento

-------

y [
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DATOS GENERALES

C-038-2026 C-038-2026 Cuenta 5 de 5

Tipo de Contratacion Justificacidn de la modalidad

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO ALA GESTION

Supervisor

Tipo Fecha Rubra Valor

$1,973,939,465CDP

.RP 072 $10,000,000

NO.CO1.WRT. 19097736 de 23/01/2026

Valor aporte FECHA DE PAGO

Am ■ d C? 4+ dO d on Dmo+mi- onnnn-i

Numero del 
Proceso

Numero del 
Contrato

MES AL QUE CORRESPONDE EL 
APORTE

I

INFORME DE SUPERVISION
INFORME 05

O 
z

OBLIGACIONES DEL SISTEMA DE SEGURIAD SOCIAL______________________________________________
CION DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES A LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL Y 
FISCALES_______

Tipo de aporte

Plazo Inicial del 
contrato__________
Fecha de Inicio 
Fecha Terminacidn 
Valor Inicial del 
Contrato_________
Valor Mensual 
Forma de Pago

4654877528
4654877528
4654877528

23/01/2026
22/06/2026 
$10,000,000.00

$2.000.000,oo_________________________ _________
CINCO ( 5 ) pagos de mensualidades vencidas par el manto de DOS MILLONES
DE PESOS ($2.000.000.oo)___________________ ___________________________
LEMIR ALFONSO BECERRA GOMEZ - SECRETARIO GENERAL ASAMBLEA 
DEPARTAMENTAL.

2.1.2.02.02.008. Prestacidn de Servicios Protesionales y 
tecnicos ___________________________
2.1.2.02.02.008. Prestacidn de Servicios como auxiliar 
de. Apoyo a la gestidn.

222.300
284.600

9.400

2026/06/26
2026/06/26
2026/06/26

V. Asegurado 
$l,000.000.oo

Mayo
Mayo
Mayo

06/01/202 
6 

23/01/2026

NO. De Pdliza 
47-46-101030892

_______ Vigencia_______
13/01/2026 A 13/10//2620

Modalidad de 
_____ Contratacion 
CONTRATACION DIRECTA 
Contratista__________
CC a NIT____________
Contratante________
Representante Legal 
Fecha de Suscripcidn 
Objeto del Contrato

Salud 
PENSION 

ARL

Aseguradora
SEGUROS DEL 
ESTADO 860009578-
6________________
Aprobacidn de las Garantias

Amparo 
CUMPLIMIENTO 
DEL CONTRATO

Version Doc.: 02
Fecha: 03/02/2026

Paginas: 
Pagina 1 de 2

PRESTACION DE SERVICIOS 
SANDRA MACELA BUSTOS ESTRADA_____________________________________
1.124,492.125 DE URIBIA______________________________________________
ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR_________________________________
MIGUEL ANGEL GUTIERREZ RAMIREZ_____________________________________
13/01/2026________________________________________________________
“PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE APOYO A LA GESTION 
ADMINISTRATIVA DE LA ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR "________
CINCO ( 5 ) MESES

Planilla N°

DATOS FINANCIEROS
Certificado de disponibilidad presupuestal y Registro Presupuestal 

cadi 
go 
001

ASAMBLEA DEL CESAR
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Valor aporte FECHA DE PAGO

Si No

Si No

Cumple con las obligaciones del pago de seguridad social integralNo
(

de DOS MILLONES DE PESOS

No

$ 2.000.000

Observaciones:

Se firma en la ciudad de Valledupar a los dos (2) dias del julio de 2026

Plirnrr'iAn1 A G. 44- d O -f nn C rl ifiz'iz'. A I Anm h /I i r'Kole*» r> C* A<~l i

El suscrito supervisor en el cumplimiento de las obligaciones del contratista manifiesta que:

CERTIFICO que en cumplimiento de mis obligaciones como Supervisor, recibi, revise y aprobe personalmente 
los documentos que aportb el contratista y que fueron la base de los datos que suministro en este Informe por 
medio del cual autorizo realizar el pago del valor antes expresado; asi mismo dejo constancia que el 
contratista realize los pagos por los valores correspondientes a los impuestos y publicaciones requeridos para 
la legalizacion del contrato y que he verificado que el contratista ha cumplido con el pago de los aportes a 
Seguridad Social y que existe una correcta relacidn entre las sumas canceladas con las que fueron cotizadas 
por el contratista, ademds que el valor cotizado corresponda al porcentaje y sobre la base sehalada por las 
normas vigentes sobre la materia.

Presento el informe correspondiente al periodo comprendido 23 de mayo al 22 de 
junio de 2026, relacionado en todas las actividades adelantadas bajo la direccibn de 
la supervision y verificada su veracidad segun el objeto contractual.

Cumple con el objeto del contrato de prestacibn de servicio de apoyo a la gestibn t 
en los terminos establecidos

Mes al que corresponde el 
APORTE

LEMIJt ALFONS
SECRETAR,

INFORME DE SUPERVISION
INFORME 05

junio 
junio 
junio

N° RP 
072-23- 
01-2026

4658422754
4658422754
4658422754

Rubro______________________________
2.1.2.02.02.008.03 Prestacibn de Servicios 
como auxiliar de. Apoyo a la gestibn.

218.900
280.200

9.200

2026/06/26
2026/06/26
2026/06/26

OBLIGACIONES DEL SISTEMA DE SEGURIAD SOCIAL____________________________________________
CION DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES A LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD 
AL Y PARAFISCALES

TlPO DE APORTE

Salud 
PENSION

ARL

Valor
$ 2.000.000

Soporte
C-037- 

2026 
_____ Total

Por concepto de las actividades adelantadas en el 23 de mayo al 22 de junio de 2026 
correspondiente al Informe de actividades N° 05 de acuerdo al contrato C-038-2026.

Version Doc.: 02
Fecha: 03/02/2026

Paginas: 
Pagina 2 de 2

Planilla N°

Se da visto bueno para realizar el pago 
($ 2.000.000.oo)MCTE de Io siguiente manera:

i n z-> D/->oto|. OnHHH'l

v
ASAMBLEA DEL CESAR

BECERRA GOMEZ
GENERAlVDEPARTAMENTAL DBL CESAR



JUSTIFICACION DE LA MODALIDAD

PRESTACION DE SERVICIOS

del Fecho 13/01/2026

Supervisor

2

3

4

Direccion: Calle 16 # 12 - 120 - Edificio Alfonso Lopez Michelsen - Codigo Postal: 200001
- asambleacesar.gov.co • secreasambleacesar@gmail.com - 

Lineas de Atencion a la Ciudadania: 5743370
Valledupar - Cesar - Colombia

Numero 
Controto

C-038- 
2026

Valor Inicial del
Controto_____
Plazo_________
Valor Mensual 
Fecha de Inicio

Nombre 
Cargo

_____________Obligacidn_____________
Brindar apoyo en las actividades de 
mensajeria que requiera la Corporacidn. 
(envios de documentos).

TIPO DE
CONTRATACION

PRESTACION DE
SERVICIOS 
CD-038- 
2026
SANDRA MARCELA BUSTOS ESTRADA________________________________
1.124.492,125 DE URIBIA___________________________________________
PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE APOYO A LA GESTION 
ADMINISTRATIVA DE LA ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR_________
$ DIEZ MILLONES DE PESOS ( 10.000.000)

Periodo a Cobrar 
23 de mayo a 22 de junio de 

2026
INFORMACION DEL CONTRATO

MODALIDAD DE
CONTRATACION

CONTRATACION
DIRECTA__________
Numero del Proceso

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
N.

1

Contratista
CC o NIT 
Objeto

CINCO ( 5 ) MESES__________________________________________
$ 2.000.000.OO______________________________________________
23/01/2026________________________________________________

LEMIR ALFONSO BECERRA GOMEZ____________________
Secretario General Asamblea Departamental del Cesar

Version Doc.: 02
Fecha: 03/02/2026

Paginas:
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ASAMBLEA DEL CESAR

las 
de 

requerimientos

INFORMACION DEL COBRO
______ Fecha del informe

2 de Julio de 2026

____________ Actividades Reolizadas____________  
Apoye las actividades de correspondencia 
direccionadas por la secretaria general en el 
periodo del 23 de mayo al 22 de junio.
El dia 26 de mayo fue radicado en la secretaria 
general “cumplimiento de Io ordenado por el 
numeral 51 del articulo 119 de la ley 2206 de 2022'’ 
del cual hice seguimiento.______________________
Brinde apoyo en la entrega de correspondencia 
para los diputados: el dia 2 de junio hice entrega 
en la oficina de cada diputado de la invitacibn a 
la consagracibn al corazbn de Jesus invitacibn que 
hizo la parroquia inmaculada concepcibn._______
Apoye el desarrollo de las sesiones los 
dias ,23 ,25 ,26 ,27 ,28 ,29 de mayo y 1,2, 3 ,4, 5, 6, 7, 
8, 9, 10 de junio._______________________________
Prepare expedientes para consulta segun 
requerimientos del supervisor, (secretario general) 
Identifique y rotule carpetas y cajas de archivo para 
facilitarsu localizacibn.
Apoyo en la busqueda y suministro de documentos 
solicitados por la secretaria general.

INFORME DE ACTIVIDADES
_______________ INFORME 05____________ 

0 3 8 00 5 “- u

Apoyar en las diligencias administrativas 
que requiera la Corporacibn.

Apoyar en 
complementarias 
acuerdo a los 
supervisor.

Apoyar con la distribucibn de la 
correspondencia en las diferentes 
oficinas de los diputados.

actividades
archivo de

del

mailto:secreasambleacesar@gmail.com
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APORTE FECHA DE PAGO

Valor aporte FECHA DE PAGO

Los demos que seon propios del objeto 
contractual y las fijados par la ley, las 
estatutos, reglamentos y supervisor.

Direccion: Calle 16 # 12 - 120 - Edificio Alfonso Lopez Michelsen - Codigo Postal: 200001
- asambleacesar.gov.co ■ secreasambleacesar@gmail.com - 

Lineas de Atencion a la Ciudadania: 5743370
Valledupar - Cesar - Colombia

MES AL QUE CORRESPONDE 
ELAPORTE

MES AL QUE CORRESPONDE 
ELAPORTE

INFORME DE ACTIVIDADES
INFORME 05

Publicar a traves de la plataforma del 
SECOP II las impuestos y estampillos de 
ley que se deben cancelar par el 
contrato.
Publicar mensualmente a traves de la 
plataforma del SECOP1 II, las informes 
de ejecucidn generados de las 
actividades ejecutadas, copia de los 
comprobantes de pago de los aportes 
al sistema de seguridad social en salud, 
pensiones y riesgos laborales, que serdn 
verificados por el Supervisor del 
contrato.

4658422754
4658422754
4658422754

4654877528
4654877528
4654877528

218.900
280.200
9.200

222.300
284.600
9.400

Apoye la gestidn administrativa de la asamblea del 
cesar mediante tramite de documentos 
seguimiento a procesos internes y las actividades 
propias del funcionamiento de la entidad.________
Publique a traves de la plataforma del SECOP II los 

impuestos y estampillos de ley del contrato C-038 - 
2026 correspondientes al actual contrato.

2026/06/26
2026/06/26
2026/06/26

2026/06/26
2026/06/26
2026/06/26

junio
junio 
junio

Mayo
Mayo
Mayo

OBLIGACIONES DEL SISTEMA DE SEGURIAD SOCIAL__________________________________
CION DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES A LOS SISTEMAS DE 
JRIDAD SOCIAL Y

TlPO DE APORTE

OBLIGACIONES DEL SISTEMA DE SEGURIAD SOCIAL__________________________________
OION DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES A LOS SISTEMAS DE 
JRIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES

TlPO DE APORTE

OBLIGACIONES DEL SISTEMA DE SEGURIAD SOCIAL_____________________________________
Certiflco, bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago de Aportes 
Obligatorios al Sistema de Seguridad Social En Salud y Pension, corresponden a los ingresos 
provenientes del contrato materia del pago

Salud 
PENSION 

ARL

Salud 
PENSION 

ARL

Version Doc.: 02
Fecha: 03/02/2026

Paginas:
Pagina 2 de 3

ASAMBLEA DEL CESAR

Planilla N°

Publique a traves de la plataforma del SECOP II, los 
informes de ejecucibn generados de las 
actividades ejecutadas en la cuenta 4 del contrato 
C 038 del 23 de enero de 2026, copia de los 
comprobantes de pago de los aportes al sistema de 
seguridad social en salud, pensiones y riesgos 
laborales, que serdn verificados por el Supervisor del 
contrato.

?ARAFISCALES
Planilla N°

mailto:secreasambleacesar@gmail.com
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Para las efectos legales manifiesto Io siguiente:

Documentos anexos

Cumpli con el objeto del contrato de prestacidn de servicio de apoyo a la gestidn 
en los terminos establecidos.
Cumpli con las obligaciones del pago de seguridad social integral
Cumpli con las Tareas y atendi sugerencias propuestas por la supervision 
Toda la informacion aqui suministrada es veridica.

• Cuenta de Cobro
• Seguridad Social (Planillas pagodas)
• Informe de supervision
• Informe de actividades
• Certificacidn bancaria

Direccion: Calle 16 # 12 - 120 - Edificio Alfonso Lopez Michelsen - Codigo Postal: 200001 
asambleacesar.gov.co ■ secreasambleacesar@gmail.com - 

Lineas de Atencidn a la Ciudadania: 5743370
Valledupar - Cesar - Colombia

SANDRA MARCELA BUSTOS ESTRADA 
Contratista

INFORME DE ACTIVIDADES 
INFORME 05

0 3 8 00 5 --

Version Doc.: 02 
Pecha: 03/02/2026

Paginas:
Pagina 3 de 3v

ASAMBLEA DEL CESAR
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERALSOI Bancoomeva

DATOS GENERALES OE LA PLANILLA

NUMERO DE IDENTIFICAClON

MES MES

NUMERO AUTORIZACI0N 9997246776

NO        FSP MORA^
COTIZAClONNo. COTIZANTES

$6 
 

S280.20C

 
TOTAL APORTES A SALOP

UQUIDAClON TOTALESLICENCIA MATERNIDAO SAL DO A FAVOR MORAADMINISTRADORA

COTIZAClONCOTIZAClONVALOR APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADOCODIGO VALOR VALOR PLANILLANOMBRE

SO S 218.900 SC S3.40C SO SO£0EPS002-SALUD TOTAL

No. COTIZANTES _ NUMERO AUTORIZAClON j
 

CODIGO
j4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A ______ ______fOTALES: 

SEGURIOAD SOCIALNOVEOADES
ICBF ' ESAPSALUD CCF

FSPI ! I §1 s < 5 2 IBCNOMBRES COIlZACldN ADMIN IBC ADMIN IBC ADMINADMIN IBC
SUBSISTENCIA

S 1.750.9051 SO so so so so3C S 280 200

1
TOTAL PAGADO:; $ 516.300

CO

PAGINA 1 DE 1'06/30 9 52 AM USUARIO SOI CC1124492125

UQUIDAClON DETALLADA APORTES

j
1.750.905

i 

TOTAL | TOTAL

No.
COTIZANTES

SUBSISTENCIA .
SO

ADMINISTRADORA  
NOMBRE COTIZAClON fsp ■;

SO

EMPLEADOR I COTTZANTE 

SO s

TOTAL
! APORTE APORTE APORTEAPORTEiI

UQUIDAClON 
COTIZAClON

ADMINISTRADORA 
NOMBRE

UJJ

TIPODE 
SALARIO

1124492125
SANDRA MARCELA BUSTOS ESTRADA 

CESAR 
9999999 

I-INDEPENDIENTE 
Comemo al por mayor de compuladores, equipo per

NUMERO 
AUTORIZAClON

NUMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZAClON OTROS
DlAS DE MORA
FECHA PAGO (aaaa/mnVdd)

TOTAL
APORTE

$ 280.20CEPS002-
SALUD 
TOTAL

TOTAL 
APORTE

TIPO DE PLANILLA
PERIODO COTIZAClON SALUD

VALOR
ADRES

VALOR PAGADO
___________________ S9.40C

S9^<xi

NOEPENCHE * 
4TE

CONI HA TO

231001- 
COLFOND 
OS

4654877528
mayo ANO 2026

21
2026/06/26

■8

‘30

l-INDEPENDIENTES
2026

IDENTIFICA 
CION

> IDENTIFICAClON;
4BRE 0 RAZON SOCIAL 
9ADZMUNICIPIO VALLEDUPAR
zCClON: CALLE O
> APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE
> EMPRESA PRIVADA
IMA DE PRESENTACION: UNICO
iRTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

TOTAL APORTES A PENSION
APORTES VOl UNTARIOS

SOLIDARIDAD

DEPARTAMENTO:
TELEFONO:
CLASS APORTANTE
ACTIVIDAD ECONOMICA

INCAPACIDAD POR 
ENFERMEDAD

NUMERO
AUTORIZAClON

J

o

S
i
O X
o «u

NO ' ‘5c Bustos
1124492125

MARCF.1A pRESTAQON

SERVCIOS

...

PARAFISCALES 
j sena’

TOTAL TOT7U
APORTE)

I
SO

102_______
TOTALES:

S 218.900
S 218.900

S 222.300
S 222.300

PENSION

. .  
_______ SOLIDARIDAD EMPLEADOR

SO sc "

 
'231001-COLFONDOS

CODIGO
31_________
TOTALES: 

VALOR PAGADO
S 284.600

_ ____ DATOS GENERALES DEL APORTANTE
CfiDULA DE CIUOADANlA

ARP

CENTRO 
: DE

TRABAJO

S112449212? S 9 200
1.7S0.90S

|APORTEj§

1

3

I
QI

TOTALES
APORTES I   MORA

S 280.200'

S Moaixf

TOTALES  
MORA ' DESCUENTO

S 200___ __________ SO
S200 s a

S 218.90014-23- 
POSITIVA 
COMPANI 
ADE 
SEGUROS 

____ sXZ__ LL

APORTES
S 9.200
S 93200

DATOS DEL COTIZANTE_____

TIPO | SUBT1PO | SALARIO 
' COTIZANTECOTIZANTE BASICO

TOTAL APORTES A RESGOS PROFESIOWALES ___________________________________________
INCAPACIDADIRP I SALDO A FAVOR

VALOR ‘PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA I VALOR
SO_______________________________ _________SO

.~"i_ "‘ST 
EMPLEADO ESPECIAL 

«Sa Norma
I

I 1.750.905

mayo ANO

COT-cj^

$2185)60

-



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL:^SOI

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

junio ANOMESMES 

 

NUMERO AUTORIZAClON 9997253280

NO

    JZZZcotizaciOn SOLIDARIDAD fSP
$280 so

TOTAL APORTES A SALUD

LIOUIDACldN MORA TOTALESLICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVORADMINISTRADORA

cotizaciOncotizaciOn MORA VALOR PAGADOCODIGO APORTESVALOR VALOR PLANILLA VALORNOMBRE

SO $218 900 SO$0 A?EPS002-SALUD TOTAL

I MORA VALOR PAGADO
14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA S9.20C

SEGURIDAD SOCIALNOVEDADES
IC8F ESAP MINEDUSALUD ARP§

8 FSP3 I § I IBC TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
ADMIN IBCADMIN IBCADMIN IBC

SJ8SISTENCIA SOLIDARIDAD

s d$ 218 900* SOsTos $9,200 SO $03030 S 280.200 $0 Normal
1.750.905

1 JJ_LL  

$ 508.300;
 

TOTAL PAGADO:

1

PAGINA 1 DE 106/30 10 11 AM USUARIO SOI CC1124492125

—

cotizaciOn'

ADMINISTRADORA
NOMBRE

ADMINISTRADORA
NOMBRE z: 

sq

LIQUIDAClON 
cotizaciOn

APORTES J

____ $280,200
$ 280.200

1_ I I

i

No.
COTIZANTES

231001- 
COLFOND 
OS

NUMERO 
AUTORIZAClON

NUMERO PLANILLA: 
periodo cotizaciOn otros 
DlAS DE MORA.
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

NDICADOR 
TARIFA 

ESPECIAL

TOTAL
APORTE

$ 280.200EPS002-
SALUD
TOTAL

VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

T1PO DE PLANILLA: 
periodo cotizaciOn salud.

CENTRO 
DE 

TRABAJO

TOTAL
APORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE

l-INDEPENDIENTES
2026

E
231001-COLFQNDOS

DEPARTAMENTO:
TEL6FONO:
CLASE APORTANTE
ACTMDAD ECONOMICA

1124492125
SANDRA MARCELA BUSTOS ESTRADA 

CESAR 
9999999 

l-INDEPENDIENTE 
Comerdo al por mayor de computadores. equipo per

VALOR
ADRES

TOTAL 
APORTE

) IDENTIFICACION:
«BRE 0 RAZON SOCIAL:
5AD/MUNICIPIO VALLEDUPAR
ECClON: CALLE O
> APORTANTE 02-INOEPENDIENTE
5 EMPRESA: PRIVADA
IMA DE PRESENTAClON: UNICO
iRTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): 

i
$0 $ 218.90014-23- 

POSITIVA

SEGUROS

TOTAL APORTES A PENSION
APORTES VOLUNTARIOS  

EMPLEADOR COTIZANTE

4658422754
junto ANO 2026 

0 
2026/06/26

ADMIN

102_______
rOT ALES'

INCAPACIDAD POR 
ENFERMEDAD

NUMERO
AUTORIZAClON

 
INCAPACIDAD IRP 

VALOR

Yzimoc
521«.80< ;

S 218 90C 
t21UM

S 9.200
9 9.200

. DESCUENTO

SO SO
sq »<

VALOR PAGADO 2 _ ’

S 280200
■ _ __________ *

CODIGO

rOTALES: ~

-

’ NUMERO AUTORIZAClON 7PAGO A OTROS RIESGOsi

CODIGO
JI
TOTALES:  

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
CEDULA DE CIUDADANiA

_____PARAFISCALES 
CCF "J SENA

I
1.750.905

Bancoomeva

 TOTALES
MORA

APORTES

S920<i

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

DATOS DEL COTIZANTE

' l | l IDENTIFJCA. ^^ TIPO | SUBTIPO I SALAR1O T IPO DE
OON B COTIZANTBCOTIZANTE BASlCO SALARIO 

__ L_ I_ 4- -4—J— zc BUSTOS INDCPtNOE $ 1.750 905
1124492125PSTHAOA NTE

SANDRA CONTRATO
---------- PRESTAC1OH

DE
SCRVKJIOS I

Issf ’ TTT 

_
^voS^sJ 
EMPLEADOR EMPLEADO 

$q ~ _$a

VALOR
ADRES 

SO

MORA 
cotizaciOn i__

sq

j No. COTIZANTES i SUBSISTENCIA 

sg so

J” No. COTIZANTES ^descMto J

io -

$112449212
1.750.905


