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Formulario del Registro Unico Tributario

g

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4, Nimearo de formulario

[ AR

14818272841

Il

B2y

k]

5. Niimero da ldentificacién Tributaria (NIT) 6, DV { 12. Direccidn seccional - }|4 uzoh electrdnico
10140286 5|1 Impuestos ¥ Adusnas t'e Perela /-\ /\ kﬁv

IDENTIFICACIGN AN/ (/‘\\
24, Tipo de contrbuyents 25. Tipo de decumento 28, Namero de [denlifica 27. Fecha expedicién
Parsona natural o sucaslon lliguida 2 |Cédula de Civdadania 13 10140 Q 19890626
Lugar de expadicion 28, Pais 29, Departamento aﬁrcluﬁ‘adlﬁun‘uplo
COLOMBIA i 6 9 |Risaralda 6 G\V Pe{elra 001
1. Primer apelido 32. Segundo epelida 33. Primer nombre ( (/)\} ( ( 3\4~Otms nombres
QSPINA LOAIZA JHON ~ , /SEDY
35. Razon sodia] V

% - Q\
36. Nombra comercial , w 3745@
/% N/\\

/ UBICACION //A\}
38, Pals 30. Departamento ‘\} 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Risaralda @\, 6 6 |Persira 001

41. Diraccion principal
CL 20 AP14 O1

42, Correo electrdnico

Jhoncart&i@gmail.com

/2\"//( ~

43, Cédigo postal

Jaa.Tetsrond 3 &N NG 0633848 1 8|45 Telsfono2

3216441164

S\ CLASIFICACION
Acﬂv}dad-&couémlca&‘t::../ Ocupacién
Actividad principal Ac vidat ecuy‘.l’ Otras zctividades 52, Nimero
46. Cadigo 47. Facha Iniclo actividad 48, Cddi Fecha"il cﬁ.\iE!ad 50. cadigo 1 2 . 51, Cédigo ectablecimientos
|6920|[2013,o1,01_||00f9 6\33\0\01[ [8 5 1 1] Il 241 1] | |

'\\\/[ £ - Respénsabilidades, Calldades y Atributos

1 2

53. Cédigolﬁ Mt& 9|

05- impto. renta ¥ compl. régimen ordlna

22- Obligado a cumplic deberes forr@
49 - No responsable de VA

Q)

7\7’" L

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
1NN T T T N A R N R A

Usuarjos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
I | l l I I | I I | | 55, Forma 58. Tpo Serviclo 4 2 3
54. Cidigo |57.Modo ]
by 12 13 14 15 16 17 18 bt 20
S I T T S O A I I s |
IMPORTANTE: Sin potjuleio do Jas |izaclones a que haya lugar, lainscripelén en el Reglstro Unico Tributario -RUT-, tendra viguncla indsfinida y en 1encla fo g0 exiglrd su ion
Para uiso exclusivo dela UENN . -
e e T . T
“5giAfexcs S D NO 60. No. da Folios: E' n 61. Facha ,X|2022 -03-15/11:37: 26 |

La Infarmacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcldn, actealizacisn, suspension
v cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
Inexactilug en alguno de los dales suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o do suspensidn, segun el caso, Pardgrafe dol artlcule 1.6.1.2.6 dal Decretp 1625
del 2016, Do guat manera a) formalizar ef rdmite ef vsuario lue informado y acepla la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que a (HAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre  ‘OSPINA LOAIZA JHON FREDY

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generackdn documento POF: 02-04-2024 02:29:10FM




DIAN

Formulario de} Registro nico Tributario

Establecimientos
. Pagina 2
Espacio reservado para la DIAN 4, Niimero de fermulario 14818272841
l]lﬁlm}(l.]?ll'[J]!lg 4802 Jt’lom“!mzna
r'\
5. Nimeto de [dentificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Dlreccidn secclonal yuzén electrénico
101402686 5|1 |tnspuestos y Aduanas da Porska /("\\\ ﬁ
AN NN
Estahl t q sades o negosio "snir‘qmi //r/-—\ ~
160. Tipo de establacimianto 161, Actividad econtmica \9/
Establecimiento de comercl ¢ 2 |Comercio al por menor de preductos farmaceuticos, medicinales, y'?mlonL\Q /g,-.3\

162. Nombre del establecimienio
JHON

AN

163. Departamanto

164. CludadMunicipio

N

1 Risaralda § 6 | Dosquebradas A
165. Diraccién N
e A
166. Nimaro de matricula mercanil 167. Fecha daffbmatrrcu amiercantd
13811 %G 1.0 5§

168, Teléfano 169. Fecha de c.sn)
63231016 06,081 4l
160, Tipo da establecimiento 161, Actividad econdmica
Establecimiento de comerc] g 2 [Peluqueriay otros tratamlentos (C\)w |9 302
162, Nombre del establecimiento
N (( /}\/J\\
163. Departamento 164, Ciudad/Municipio
Risaralda 6 6 IFeteira @ Q01
2 IRes. Dirocotn N 7
oL oL

166. Nimero de malricula mercantil

168, Taléfono

2712431802

167/ Fecha da la matrfcula mercantl

ANY “‘) [200201,1 4

]169. Fecha ds cleme

NN

l20110217]

160. Tipa de establecimlento

"

/"'\

>161x&gt;ykfa?ndmlca/

162, Nombre del establecimiento:

163. Departamento

L/~

e

164. CiudadMunicipio

=Y
N

165. Direceidn

V4

166. Numero de matréicula mercantd

167. Facha de [a matricula mercantd

168, Teléfono

168, Fecha de dlemre

Fecha gansraclén documento PDF; 02-04-2024 02:29;10PM




CONTRALORIA

GENERAL DE LAREPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

" Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR, hoy jueves 02 de

julio de 2026, a las 08:50:10, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 10140265 . .l
Cddigo de Verificacion -~ 10140265?6076208501 0
;,?‘é%g? . S L
Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacionala~~siémpre’ ?é%ando el tipi‘),,ihl’l}nero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los"aqui:registra; v

CEERT LT

A
EA
w W

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resrolyc;:i-é‘l'l' 220 de 5 e “
plasmada tiene plena validez para todos los efectos lewgaalé’s{ Ty

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ

Contralor Delegado
Generdé: WEB
CORm™
. Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. . .
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.




LR
‘ hall -
ROCURADURIA® CERTIFICADO DE ANTECEDENTES Ol
ENERAL DE CA NACION PIB
cotomMsIA T CERTIFICADO ORDINARIO 08:50:54
S No. 298771278 Foja 1 90 01

Bogota DC, 02 de julio del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacidn de Registro de Sancionss e Inhabilidades
(SIRI}, el(la) sefior(a) JHON FREDY OSPINA LOAIZA identificado{a) con Cédula de cludadania nimero 10140265;

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotationes de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro, Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del articulo 238 Lay 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anctaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisfones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeiien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamisnto en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector plblico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ey particular o demas disposiciones vigentes, El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autorldades nacionales colombianas. En caso de nombramlento o suscripclén de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
hips:fiwww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro Gonzdlez
Jefe Division de Relaclonamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD, VERIFIQUE QUE EL NUMEROQ DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisidn de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 [] Linea gratuita 018000910315
ext. 13170; Bogota D.C,




217126, 8:51 a.m. Policia Nacienal de Colombla

& POLICIA NACIONAL
# DE COLOMBIA i l

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:51:34 AM horas del 02/07/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 10140265
Apellidos y Nombres: OSPINA LOAIZA JHON FREDY

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Consiitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES® aplica para tfodas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacidon y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccidn: Avenida El
Dorado # 75 — 25 barrio
Modelia, Bogotsd D.C.
Atencidn administrativa;
Lunes a Viernes 8:00 ama
1200 pmy 2:.00 pma 5:00
priv

Lfnea de atencion al
ciudadano; 5159700 ext.
30562 (Bogota)

Resto del pals: 018000 910
112

hitps://anfecedentes.policla.gov.co.7005/\WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2




217126, 8:55 a.m. Consulta RNMC

Tj»i,%}' Policia Nacional de Colombia

Y (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

——— ——— [r—

A Consulta Ciudadano \\

L

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 02/07/2026 08:55:04 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 10140265 y Nombre:
JHON FREDY OSPINA LOAIZA.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con [a Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 143163381 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicidn del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q. Nueva Busqueda I[ B Imprimir J

S b L d | §15%000
RS N NIy L ot vk TR o 7

Palleia Nacional de Colombia
Direccién General - Cra. 89 N2 26 - 21
Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C.
Linea de atencion; 018000-910112

p

( COLOMBIA
POTENCIA DE LA
< VIDA

i

GOV, %%@ .

s S
kel

'fﬁ';,:\ﬁ; £

https:fisrvenpe. policia.gov.co/fPSCHrm_cnp_consulta.aspx 11




2/7/26, B:56 a.m. Cansulta da Inhabilidades

e L T —— e Ay Pra— ———

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO
CONDENADOS POR DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES
DE 18 ANOS

PPUGUUER

Lé Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 08:56:23 horas del 02/07/2026, el ciudadano identificado con cédula de
ciudadania No. 10140265,
Apellidos y Nombres OSPINA LOAIZA JHON FREDY

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracidn por la entidad o empresa INSTITUCION
EDUCATIVA HANS DREWS ARANGO, con NIT 816001501-3 y su utilizacidn es exclusivamente
dentro del proceso de seleccidn al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley 1918
del 12/07/2018 ‘por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro
! de inhabilidades y se dictan otras disposiciones” y su Decreto Reglamentario 753 del
* 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018’, con cbservancia de las
T

|

Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracion de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Porial web DIJIN
» Consulta Antecedentes Judiciales

» Proteccidon de Datos

hitps:Hfinhabilidades. policla.gov.co:80680/consulta;sesslonld=yGlHOCs RiGt7PCURRIWKgJ317wivKPGTQRSASvNypIXHWTLbIFI-208715708

12




MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con niimero de
identificacién CC 10140265 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aquf registrados.

Se expide en Bogota el 09/06/2026 12:38 PM

Cadigo Verlficacion: PXESWQ3BG1
Vélida hasta: 07/09/2026

Direccidon de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
PERSONA JURIDICA

(LEY 190 DE 1995 Y LEY 443 DE 1998)
RESOLUCION 580 DEL 19 DE AGOSTO DE 1999

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO

COBERTURA: Este Formato Unico de Hofa de Vida debe ser diligenciado por toda persona Jurldica, aspirante a celebrar im
contrato de prestacion de servicios con la administracién, Independientemente de su término de duracion.

INSTRUCCIONES GENERALES:

Antes de comenzar a dlligenclar este formato tenga en cuenta las siguientes Instrucclones :

- Escriba en letra Imprenta y en tinta Unicamente de cojor negro.

- Las fechas deben Ir en nimeros ardbigos.

- Stregulere ampliar la relacion de los contratos de prestacion de servicios, utilice una hoja en blanco.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

I, Identificacion:
En el caso de que la entidad o socledad sea publica, especifique:

ORDEN: Marque con X" sl es del orden nacional {NAL), departamental (DPTL), distrital {DIST), municipal (MPL) u otro
(OTROC). Simarca esta ultima, aclare a qué otro orden corresponde.

TIPO: Escriba el codigo de la entldad o socledad, de acuerdo con la sigulente tabla:

CcODIGO TIPO
O1 MINISTERIO O DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO
Q2 SUPERINTENDENCIA O UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
03 ESTABLECIMIENTO PUBLICO
04 ENTE UNIVERSITARIO AUTONOMO O EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
05 EMPRESA INDUSTRIAL Y COMERCIAL DEL ESTADO
06 SOCIEDAD DE ECONOMIA MIXTA
a8 OTRO

En el caso de que la entidad o sociedad sea privada, escriba 1a CLASE a que pertenece, de acuerdo con la siguiente tabla:

CODIGO CLASE
11 SOCIEDADES COMERCIALES E INSTITUCIONES FINANCIERAS
12 SOCIEDADES SIN ANIMO DE LUCRC
13 SOCIEDADES CIVILES )
14 ORGANISMOS NO GUBERNAMENTALES .
15 SOCIEDADES EXTRANJERAS (SUCURSALES Y FILIALES)
16 OTRA
Il Servicios:

Relaclone los princlpales servicios que ofrece su entidad o socledad, de acuerdo con el objeto social.

lil. Experiencia y Situacién Actual:

En orden cronoldgico establezca los contratos de prestacion de servicios que su entidad o socledad ha realizado, escriblendo
el nombre de la entidad contratante, sl es publica o no, indicando st nimero telefénico, la fecha de terminacidn o conclusién
del servicio y el valor del contrato, en pesos colombianos.

iV. Representante Legal o Apoderado:

Relacione el nombre y la Identificaclan del Representante Legal o Apoderado. Establezca su capacidad de contratacidn
aprobada por estatutos. Margue con X *si* o "no* esta Incurso, como representante legal 0 apederado, dentro de las causales
de Inhabllidad o Incompatibilldad existentes. Firme este formato para que la Informacidén declarada en & tenga validez. Re-
cuerde anexar los documentos gue respaldan su contenlde, Incluyendo el Certificado de Representacion Legal o de Apoderado.

LINEA GRATUITA NAGIONAL 01800917770 FORMA FUHVPJOO1



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

PERSONA JURIDICA

ENTIDAD RECEPTORA

(LEYES 199 DE 1995 Y 443 DE 1998)
RESOLUCIDN 580 DEL 19 DE AGOSTO DE 1899

GESTION DE PROCESOS EDUCATIVOS INTEGRALES-SAS

RAZON SQCIAL O DENOMINACION
SIBLA  GPEIS.AS

NITNo. 9018353931
PARA ENTIDAD O SOCIEDAD PUBLICA, DETERMINE ORDEN Y TIPO: PARAENTIDAD O SOCIEDAD PRIVADA, DETERMINE CLASE :
ORDEN TIFO
[nac]| [oen] [owsr. | [ L] [omo| cusLz I_'I'_I(VERAL RESPALEO) CLASE EE{VERAL RESPALDO)
DOMICILIO PARA CORRESPONDENCIA |PAIS  Colombia [PEPARTAMENTO  Caldas
MUNICIPIO - Manizales DIRECCION AV ALBERTO MENDOZA 89 -103 CONJUNTO MONTE VERDE - San Marce!
TELEFONOS 3447441576 - 3123275386 FAX ’ APARTABO AEREO

JRELACIONE LOS PRINCIPALES SERVICIOS QUE OFRECE SU ENTIDAD O SOCIEBAD
1 Actividades de Apoyo a la Educacién

3 Otras aclividades de tecnologlas de Informaclon y aclividades da servicios Informéaticos 4

IEELAC[ONE LOS CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS GUE HA CELEBRADO EMPEZANDO POR EL ACTUALOULTIMO

[ . &7 { ENTDADCONTRATANTEF i |zPUB | PRVS]  TELEFONO “™|  FECHAUERMINACION .|%: SVALOR I
Institucién Educativa Escuela Normal Superior de Medefiin X 3004124363 31122024 $5.800.000
Institucion Educativa Luis Lopez de Mesa X 312024 $5.800.000

IFRIMERAPELUDO Pacheco SEGONDO APELLIDO (0 DECASADA) Aalo INDMBRES Ellzabelt

|pocumenTo pe IDENTIFICACION NOMERO ACTUA EN CARACTER DE ; CAPACIDAD DE CONTRATACION

cCe. CE. D PASAPORTE D 30305748 Representanta Lagal Apcdecada I:l 3

AGTUANDO EN CALIDAD DE REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO, MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE ; sl D NO E ME ENCUENTRQ INCURSO DENTRO DE LAS

CAUSALES DE INHABILIDAD O INCOMPATIBILIDAD DEL. ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL PARA CELEBRAR UN CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS (ART. to.LEY 150 BE 1995).
OBSERVACIONES ;

[PARATODQS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS, EN EL PRESENTE FORMATO SON VERACES {ART. 50, LEY 190 DE 1695},
JFRma r 4 1 (] M ) IFECHA DE DILIGENCIAMIENTO 450912025

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUT SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE LA ENTIDAD O SOCIEDAD HA PRESENTADC COMO SOPORTE {ART. 40. LEY 190 DE 1935),
NOMBRE, CARGO Y FIRMA DEL RESFONSABLE _ Ejjzabeth Pacheco Alzate - Representante Legal JCIUDAD ¥ FECHA

Manizales, 16/09/2025

CONTRATANTE FORMA FUHVPJOO




&

Banco deOccidente
NIT. 890.200.2784

CERTIFICADO

Medianle 1a presente CERTIRICANOS que  JHON FREDY OSPINA LOAIZA
10.140.265 a5 cuenlahabients def BANCO DE QCCIDENTE

ideatficadocon  €.C nimero
desde gl dia 25deulflode 2011 conlacuenta deAhomos  0B2869308 ({acualse

encuentca acliva y vigente.
065569 209 .

Por lo anterior podemos afirmar que la major canla de presentacitn de:
JHON FREDY OSPINA LQAIZA es s&r un “cliente active de Banco de Qccidente”,

Expedimos esta cerdificacidn hoy 30 de mayo de 2025 dirigida a:

JHON FREDY OSPINA LOAIZA

G ':-,%?ipcvla .

ALEJANB%’ '_gagam PINEDA
Asesor de Servicios

Cficina Centso Pereira

Bbee_Decidante H Facehosk conBeabecidanie www bancodebrridanty bamtn
HodEny 2018

FIP-SpYpi




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

“ Bancoomeva

DATGS GENERALES DEL APORTANTE 3 DATOS GENERALES DE LA PLANILLA =
TIFQ msmmczcmuz CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE (DENTIFICACION, 10140265 | | yomero PLANILLA: 6022497561  TPO DE PLANILLA: INDEPENGIENES
NOMBRE O RAZON SOCIAL. JHON FRECY OSPINA LOAIZA T
M o ARO 2076 PERIODO COTIZACION : MES o ARO
CIUDADMUNICIPID: PEREIRA DEPARTAMENTO RISARALDA ;ﬁ“;%%"mgﬂmm 2AR0S Es = 5 GALD & ke il
DIRECCION: CL 20630 OF 14 01 ED BANCO GANADERD  TELEFONG: 3353655 : : . 47807
TIRO APORTANTE! 02-NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE ImpepenDENTE | | FECHA PAGG [aaaimmidc) AN ARG AUTORZAGION e
TIPO EMPRESA! PRIVADA  ACTWVIDAD ECONOMICA: Actrvdades regutadoras y fsalitaderas de la act
FORMA BE PRESENTACION, UNICO
APORTANTE EXONERADC PAGO APGRTES SALUD. SENA E (CAF [REFORMA TRIBUTARIAT NO
N I —— e —— FOTAL APORTES A PENSION = E " g - i
¥ T ADMINSTRADORA T AFORTES VOLUNTARIOS | 5P 7 VIORA T TOTALES
coDIGO_ _ NOMBRE, = N° OEANTES COLZACIoN. EMPLEADOR COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | __ COTZACION | FSb APCRIES MORA, | VALOR PAGADO
514 £5-14 COLPENSIONES _$e40.000 s 5o £ E| =" $9 3 640,000 sd $ 640000/
UBTOTALES: S 640,000 30 $ 640.000)
= N TE ReSaS T T e = TOTAL APORTES A SALUD e — N A 1
ADMINISTRADORA |— N et UIGENGH MATERNIDAD SALDG A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
B COTRANTES| NUMERG - T nomere = vALOR VALGR . T
coBiGo NOMBRE -y | vAoR |, MOMERO | vaiom PLANILLA vALOR COTIZAZION ABEER COTIZACION Tores RPORTES MORA DESCUENTO _vmoRPAGA0 |
=00 K17 SURAWERICANA DE SERVICIOS DE SALUD i I s 50 id $ 500.000 54 54 X % 5600 X 54 $ 5004
SUBFOTALES; - - $ 500,00 [y 50 $ 500,00

TGTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

ADWINISTRADORA i ey INCAPACIDADIPE 1 541,00 A FAVOR LIOUIBACION TOTALES,
o) HOMBRE =3 TMERG AUTORIZACION] . _WALOR {PAGD A DTROS RIESGOS| PLANILLA [ 7~ “valom COTIZACION APORTES__| WORA T " DESCUENTO VALGR PAGADO
4-11 - ARL SURA 1 ™y sq | sq $ 20,509 5 20500 50 84 § 20,504
EUBTOTALES: Saes $20.900 $0 X 52094
DATGS DEL COTIZANTE, NOVEDADES SEGURIDAD SOCHAL PARAFISCALES
EEP | PENSION SALUD. ARP CcCF SENA | ICBF_| ESAP [MINEDY|
FIENTIFICA TIPG | SUBTIFG | SALARIC | TIPO DE g i 35 olGludal=8 5| 53| 3| @ 2l 5ia 5 | F$p iz MDICADOR § 3 CENTRG E
@ L APQ
e R e o i st [ o7 51 2 E(BRBRH 2 812\ 8812 £ E 8] o | e bomesce _vouorinigs PYGE o | soun [ me foomzacosiS0t 20 | sown [ e | i |00 5 | own o lroeren bron Lrorn
g E 33 5 i SUBSISTENCHA| SOLIDARIDAD | EMPLEAD D EMPLEARG | ESPECLAL B ki TRABAID |
o 545005 B po-id r1 § & 640,000 $0 54 50 $0  Noma| S540.000CIA b5 §  $500000 3G 35000001411 - [30 10130265 1% 20,904 54 EE 54 50 B $
10146255 cOLPENSI T | 4.000.0000 BURAMERY | 4.000.004 ARL BURA] | 4.000.000
DNES 1 ICANA DE
l 4 kERVICIO |
i - I i ALUG _ J

202607703 A:38 AM. USUARIO: SO CC1082356186 PAGINA 1 DE 1



'.;.;2-._:‘-'- %O 1 / poe PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
e i COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
e DATOS GENERALES DEL APORTANTE I
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 10140265
NOMERE O RAZON SOCIAL: JHON FREDY OSPINA LOAIZA
CIUDAD/MUNICIFIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA
DIRECCION: CL 20 6 30 OF 14 01 ED BANCO TELEFONO: 3353655
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
B s . """DATOS GENERALES DE LA PLANILLA  _otie ofshuse.  suomaimtifin
NUMERO PLANILLA; 6022497561 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: julic PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ARO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/07/03 NUMERO AUTORIZACION: 445760786
[ e g o

e . ' NOVEDADES T
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSR V;S'E);»SLN" ‘COMI IGE | LMA [ VAC | AVP | VCT | IRP
o\ T L ME gy

% . (Y .
ey y  WEe L ownd . WEFT S LIQUIDACION GENERAL gy i . wet C e
' o ‘ TOTALES
. COTIZANTES | TOTAL PAGADO
Y s£ +°  "'PENSION R '
o CADMINISTRARGRA - S
NIT CcODIGO 7 * 00 U NOMBRE e ongem & ,
9003360047 | 25-14 T Y Y o5 4d'coLPENSIONES  BE . . 1 $ 640.000
SUBTOTAL: 1 $ 640.000
. e o p (y e e ‘
HEE S SALUD T
k] ADMINISTRADORA i
NIT CODIGO ‘ %, NOMBRE .
8000887022| EPS010 ©  ClA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE.SALUD 1 $ 500,000
‘ SUBTOTAL: 1 $ 500,000
_ 7 /e . TAae
e v " RIESGOS.PROFESIONALES W o e o
ADMINISTRADORA.
NIT CcODIGO ‘  NOMBRE
8909037905|  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 20,900
SUBTOTAL: 1 $20.900
VALOR SIN MORA: $ 1.160.900
VALOR MORA: $0
el Toe . o s .1
TOTAL PAGADO:.| . $1.160.900

2026/07/03 8:39 AM USUARIO: QI - CC1088356186 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

o>

- SO] g Bancoomeva
DATCS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENS\F!EAOMDN: CEOULA DE CILUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACIGN 10140265 || NUMERG PLANILLA |4NDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL SHON FREDY DSPINA LGAIZA || pepian, \ZACION SALLD: o ARO 2076
CIUDAD/MUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTQ: RISARALDA nﬁ\s DEGME?J”C'ON QIHDS) HEE PERPIRICOTIZACICRISALYD: MES on
DIRECCIGN: CL 70U § 30 OF 14 01 ED BANCO GANADERD  TELEFONOD" 3353655 || peeun PAGO (s . HOMERS AUTORIZACION: 357878071
TIFG APGRTANTE: C2NDEPENDIENTE  CLASE AFORTANTE: INDEPENDIENTE = B (Rasa/furicd] UMERD AUTORIZACI)
TIFO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMIGA! Actvdadaa regutadons y faciitaderas de la act
FORMA DE FRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF [REFORMA TRIBUTARIA} NG
= TOTAL APORTES A PENSION = - & =
[ ACMINISTRADORA o APCRTES VOLUNTARIOS 1 FSP - TOTALES  _ ]
| CODIGO HNOMBRE ho[COTZANTES CamZ/BicH EMPLEADGR. . || __COTIZANTE | souparipap | APORTES MORA VALOR PAGADO
514 514 COLPENSIGNES 1 $ 630.000. T 54 [X:) § 640.000 50 § 640,000
UBTCTALES: § 640,000 50 § 840.000
e A — TOTAL APORTES A SALUD = e 3 S
INCAPACIDAD POR
I S ADMINISTRADGRA . o ENFERMEDAD LICENC{A MATERNIDAD SALDO A FAVOR n TOTALES 3
COTIZANTES[  NOMERD NUMERQ :
! “l—:O_D\GD NOWBRE . AITORIZ RGN VALGR ATORIZACIOR VALOR PLANILLA VALGR COTIZACIGN APCRTES DESCUENTO VALOR PAGADD
P5010 1A SURAMERICANA DE SERVIGIOS DE SALUD 1 340 Y EX $.500.000 EX: 50 $ 500,000
URTCTALES: — s 500.000 40 sq s 500.000
i - S TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES. ; s = T
R ADMINISTRADORA NeNCCR EANTES INCAPACIDAD IRF TOTALES
CODIGO NOMBRE - _[NOMERD AUTORIZACION] VALOR TFAGE A OTROS RIESGOS PLANILLA T APORTES | [ DEscuenTo_| VALOR PAGADO ]
haty 4 1 54 s % 20.900 0 sd $.20.50d
EUBTOTALES: . | X § 20500
IDACION DETALLADA AFORTES
DATOS DEL GOTIZANTE. NOVEDADES GURIDAD SOGIAL PARAFISCALES
olol < FENSION ARP CCF SEMA [TICBF | ESAP [MINEDU!
ENTI A 58 5% dalg z | g 5 Fsp e CICABOR 5 CENTRO 8
L IFIC. TIPS SUBTIPQ | SALARIQ [TIPODE| S| 2 o5 |ewialal w af = =) INDY NTI
N e |NOMBRES e orzanTeeoTizaNTE BASICO [SALARIC] & g E g HEEEECERARA EA RN R A R AT R oM |3 1BC koTRACKH s ARIOS; 1 _TARISR A;GOT;& SERE ; 8e i 3 BE | mown “I'T'::- "I’?‘T:'L ;%%EAI;%T%‘EAL%?%E
é e A SUBSISTERCHA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR) EMPLEADO | ESPECIAL A 2 TRABAJC A
 — 1 e
= JoSFIRE  JNOEFERDIE 4 4.500.000 (&) P51t $ S 640,000 EL 54 54 0 Nomma| S 640.000CIA 4 10130265 sd X B 50 59 [
fo140268 LOAZA  NTE FoLpenst) | 4000000 LURAMER 4,000,909
MR MOLUNTARIOY | @A
FREDY bt SISTEMA PRES i1 ¥ i NACE
he REsEos 1 ! SERVICHD
ABORALES H S DE.
—L ] LUD -

2026/06002 1033 AM  USUAR|O: 501 CC1088356186
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R P PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
HE-E0] A

.t Segerid
o COMPROBANTE DE PAGO Bancocomeva
. " ... DATOS GENERALESIDEL:APORTANTES %= = e e
TIPO IDENTIFIGACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 10140265
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHON FREDY OSPINA LOAIZA
CIUDAD/MUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA
DIRECCION: CL 20 6 30 OF 14 01 ED BANCO TELEFONO: 3353655
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IHNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividadss reguiadoras v
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
v ow E . 3" DATOS,GENERALES DELAIPLANILLA P
NUMERO PLANILLA: 6018463121 TIFO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES; junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD; ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/06/02 NUMERC AUTORIZACION: 357878071
[ e Y S . NOVEBADES ARG Lt
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR VSF.?Eﬂ ¥STJ-SLN |[COMI IGE | LMA | VAG | AVP | VCT | IRP
ANV T MEC v
N L ey .
o “Bffe. , LIQUIDACION GENERAL .. TERRRe TR
) e T, ' TOTALES
J 5 . | coTizanTES | TOTAL PAGADO
sy A - PENSION Sev= .~ @ B '
; 2 CADMINISTRADQRA -
NIT CODIGO ; T ° 9 Y NOMBREmmm wmm s -
9003360047| 25-14 L “.ostideolPENSIONES  BE 1 $ 640.000
‘ SUBTOTAL: , 1  $640,000
Y endhiad ;
. " 2 o . SALUD . T il - & A
5, \ ADMINISTRADORA 7 u
NIT cODIGO ' N NOMBRE 7 3}
8000887022| EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE.SALUD 1 $ 500.000
SUBTOTAL: 1 '$ 500,000
- Nf‘\ -l - 7’3. q
‘ 'RIESGOS'PROFESIONALES L T ET
ADNINISTRADORA.
NIT cODIGO NOMBRE
8909037905| 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 20.900
‘ SUBTOTAL; 1 $ 20.900
VALOR SIN MORA: $ 1.160.900
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADOQ $:1:160.900

2026/06/02 10:33 AM USUARIO: SOI - CC1088356186 PAGINA 1 DE1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

>

ncoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE l DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEOLULA DE CIUDADANIA  MUMERQ DE IDENTIFICACION: 10140265 ] »
NUMERD FLANILLA, 5018460823  TIPO BE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
NOMBRE & RAZON SOCIAL: 1HON FREBY OSPINA LGAIZA || pepinns COTIZACION OTROS vES mayn ARQ 2025 PERIODO COTIZACION SALUDY: MES mayo ASO 2026
CGIUDADMUNISIPO: FEREIRA DEPARTAMENTOD' RISARALDA || plag DE MoRA ¢
DIRECCION: CL 206 30 OF 14 07 ED BANCO GANADERQ  TELEFONO. 3353659 || FecHA PAGE (anaa . b H i | T QR .
TIPO APORTANTE. DZNCEPENDIENTE  CLASE ARORTANTE. INGEPENDIENTE (aanimad; 20280305 ANOMERURITE i A
TIFO EMFRESA! PRIVADA ACTIVIGAD ECONOMICA Artividades regulagdoras y facllitadoras de la acl
FORMA DE PRESENTACION. LV [MTws]
APORTANTE EXQNERADQ PAGD APORTES SALLD, SENA E ICHF [REFORMA TRIBUTARIA] NG
H — = - TOTAL APORTES A PENSION = i e 2
FOMNETRADGR: T T APORTES YOLUNTARIOS HORA - TGTALES -
= NOMBIE ~ | [HelCOTIZANTES COTEZACION [ o FADOR COTIZANTE e | 5 RPORTES T VORE VALGRPAGRDD |
5-14 COLPENSIONES R | 1 $640.000 ] 5 5q 54 5 640,000 EE| $ 640,000
§ 840,004 X % gac.000
= ) — . _ e - . TOTALAPORTESASALUD  —  ~ 5 el - = i E
INCARACIDAD POR
_ - ADMINISTRADORA N No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNLDAD SALDO A FAVOR LlQ‘L-L\?A‘_Cl?N—— . MORA TOTALEE o
COTIZANTES NUMERD NUMERC VALDR VALOR
cOBIGO NOMBRE AUTQRIZA;léN VA\:OR AUTORIZAGION VALCR PU\NILI—A_ YALCR COTIZATION ADRES COTIZACION ADRES APQRTES MERA— DESCUENTO VALOR PAGADD
PS010 hﬂ\ SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD Plryy 1 5 | [ § $ 500,000 50 5 59 3 500.000 3d 30 3 500,004
UBTOTALES: $.500.000 50 $4 $ 500000
g r - - TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES. == i ——
- ADHINISTRADGRA, — P INCAPACIDAD IRE SALDO A FAVOR T LGUIDAGION TOTALES. E
[ T — NOMBRE - NUMERD AUTORIZAGION ] VALOR [PAGO A OTROS RIESGCS! PLANILLA ] VALCR i COTIZAGIAN __APORTES | MORA__ | DESCUENTG. VALOR PAGADG,
11 f14-11- ARL SURA — = 1 X} 3 - L) S 20, $ 26.500 50 $ 0 $ 20,900
EUBTOTALES: N 32050 s0 34 s.20.964
> i s 5 LIQUIDACKIN DETALEADA APORIE:
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
(o] [=] < PENSION SALVD ARP CCF SENA_| ICBF | ESAP [MINEDU|
LEn Tro | suBTIPO | saLario | TPo DE g i % £ = [aulalale & | = z g a5 o (21 APORTES | | | NDICADOR = CENTRO §
|2 el o 5 w -
NPy [NOMERESLamzanTeconaanTd Bhsico [saamicl 28| 921 2| BIBAAAS 2| 2 FLEIBIE] 2 (HE) 8| own & wme - VOLURTARIOS | rarifa | JOTAL | aomm comizacion) TALOR| TORAL | eomm N B et 1 Bl EPCTVTNR Ncd Bicint vl LAt R At
glz <& El ISTENCIA| SOLIDARIDAD EMPLEADOR! EMPLERDG | ESPECIAL TRABAID 2 o0
3 [SPINA [NOEPERDIE $.4.000.00 o | ps-14 3 5 640.000 54 SOF ey g $0  HNoma| S 640.000CA $s00000 T § 0 § 5000001411 - § 10140265 |$ 20,900 s sd sq 30 50 50
e fouzs e | COLPENS!| | +.000.000 kuRaMER AL suRA| | «.000.000
reme  bomietews ONES lcANA DE |
PE RESGOS: [SERVICIO 1
FABORALES B RE
il ] 7| ALUD L e | —_
[TOTAL PAGADO] $ 1.160.900)

PAGINA1DE1
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_.;..;2-._:'-'- I8 /ﬁi"é PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A

et i COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva

“ Rt DATOS GENERALES'DEL/APORTANTE _ * #1" " ™ )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 10140265
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHON FREDY OSPINA LOAIZA
CIUDAD/MUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA
DIRECCION: CL 20 6 30 OF 14 01 ED BANCO TELEFONO: 3353655
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTAGION: UNICO
APORTANTE EXONERADC PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
b, sease. . . DATOS GENERALES DE LA PLANILLA T —_—
NUMERO PLANILLA: 6018460823 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIOBO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2026 SALUD: ARO: 2026
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/05 NUMERO AUTORIZACION: 281427529

< — e B

- . NOVEDADES . .
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSPI ¥STJ|-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
NNV MGy
% - o

) -  ied
A . 2 LIQUIDACION GENERAL R .
5 N TOTALES
/ ™ | COTIZANTES | TOTAL PAGADO
T PENSION- = . - ' % N
5 * CADMINISTRARGRA -
NIT CODIGO ; * 0 U U ANOMBRE e < 8
9003360047 |  25-14 LT Y M IS4 cOLPENSIONES  BF ' 1 $ 640.000
SUBTOTAL: ) 1 $ 640,000
. 5 Y e H )
e K FEL . s swssewnSALUD e g ediiiiens R T HERETR Y
v ADMINISTRADORA i i
NIT CODIGO NOMBRE N
8000887022| EPS010 ClA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE:SALUD 1 $ 500.000
SUBTOTAL: 1 $ 500,000
it AR Ao
e s RIESGOS PROFESIONALES- i ol s .« .
. ADMiINISTRADORA.
NIT cODIGO "NOMBRE
8908037905  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 20.900
SUBTOTAL: 1 $ 20.900
VALOR SIN MORA: $ 1.160.900
VALOR MORA: $0
o EOREE e
_ TOTAL PAGADO; |. "~ “5$ 411605900}

2026/05/05 9:36 AM USUARIO: SOl - CC1088356188 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPCRTE DE PAGO GENERAL /A
- / Bancoomeva
DATGS GENERALES DEL APORTANTE. DATOS GENERALES OE LA PLARILLA
TIPO IDENTIFICACISN: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 10140265 || imERG PLANILLA 4649474394 TIPO DE FLANILLA
] [y HNDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHON FREDY OEPINALDAIZA || pepuono comzacion oTROS MES ab AR 2U%  PERIGDO COTIZACION SALUD: MES abrd ARD 2026
CIUDADMUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALOA. || pias DF MORA: A
DIRECCIN: L2706 30 OF 14 01 EO BANCO GANADERO  TELEFONG: 3353685 || Fecua ¢ .
TIPO APORTANTE: C2ANDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: JiNpEPENDIENTE || FECHA PAGC fasoaimeniddy oAz RRIMERD AUTORIZACHCH o
TIFO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA" Actividades requladoras y Fachitadorss 46 12 agl
FORMA DE PRESENTAGION® unIco
APORTANTE EXONERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA] NO
A - B ToTAL APORTES A PENSION T T E s T S =& _ L
. ADMINISTRADORA, S Bkl _ T APORTES VOLUNTARIOS 5P I WORa [ A ToTALS T
I CODICO ] _NOWERE e AT coTZAciay i EMPLEADOR | coTizAMIE SOLDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZAaCIoN_ | __ PSP APOATES I _ MORA AL OR PESADD.
= ¥5-14 COLPENSIONES, 1 1 § 640,000 5q sq $q 50 s 51 $ 640,000 3 $.640,000
UBTOTALES: 5 640,000 54 5 640.000
- il 4 TOTAL APORTES A SALUD = T = i o
INCAPACIDAD POR
o ADMINISTRADORA L e, EAERdEDAD || _ueencia maTeRNIDAD SALDO £ FAVGR LIQUIDACION wora TOTALES N
COTIZANTES]  WOMERG NUMERS ! VALOR VALOR
CoDIGo == NOWBRE ) puToRzAGION)  VAOR | aurcmgacion]  VAOR PLANLLA ¢ VALOR COTIZACKON o COTIZACIEN AnRES APORTES MORA BESCUENTO VALOR PAGADO
P5010 1A SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD T — 1 50 30 1 Td ¥ 500,000 549 X 50 3 500.000 3] £ 3500
UBTOTALES; = $ 500.900 X 59 3 soo.n%
3 - e o - TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES ~ N = = i
ADNANIE TRADORA P INCAPACIDAD [RP I SALDD A FAVOR o LIOUIGACION TOTALES
CODIGO I NOMBRE . HOMERO AUTCRIZACION] VALOR, TPAGC A OTROS RIESGOS] PLANILLA, I VALOR _COTRACION FPORIES__ | MOFA_ DESCUENTO VALOR PAGADD
411 [l449 - ARL SURA o | 1 | 54 30 | 50 § 20.501 § 20,904 $4 5 30,500
[SUBTOTALES: i 520900 Y] 34 § 20.900

LIGUIDACKIN DETALLADA APORTES ©

SEGURIDAD SOG i : . 1 PARAFISCALES

DATOS DEL COTIZANTE . : OYEDADES
ol2] . = PENSION SALUD ARE CGF SENA_| ICBE | ESAP |
E =
o [oermc reo | suaripo | sauamio [npoce[3| 3 gg oz |udalalisl s 5|z 2w 2| 2 |85 5 FsP A EAs | INDICADOR 5 5 CENTRG 5
by AR
e [ oot ST SHAEE |TESE(EIE 51 2| ZBRH 2 121331 85| 2 [RE| £ oun (3 mc bormaco T L | unsnis | PERN o | [ e [conmcenf 0N 12 | o (5 | The [1meld B | soun oo o Lo
Bl5 =& = SUBSISTERCIAYSOLIDARIDAD]EMPLEADOR! EMPLEADO | ESPECIAL = =z TRABAID a
i T Ee SFiNA  JNOCPERDIE| % 4.000.000 RGO T =1 g 5 640.00d ] s sq 50 Normal 5840.000CiA Y $o00000  §0 Sseouodiaar- [ o 10140265 5 20,900 5d sd sd  §d 4
0140288 LOMIA NTE ) FoLpenst] | 4.000.000 . EURAMER] | 4.600.00] pRL suRa; | 4.000.000
FREDY b sisTEMA PNES FanaoE
[ RIESGOS EERWC{O
RAORALES DE
. ) ] LUD N

Z026104/07 8:45 AM USUARICE 801 CC1083030587 PAGINA 1 DE1




XX SO’ / Fegoude PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES %

B ' o COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
T ' i DATOS GENERALESDEL APORTANTER . - e ]
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMEROC DE IDENTIFICACION: 10140265
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHON FREDY OSPINA LOAIZA
CIUDAD/MUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA
DIRECCION: CL 20 6 30 OF 14 01 ED BANCO TELEFONQ: 3353655
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXCNERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E |CBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

COTERRY HTTTYT R U o DATOS GENERALES.DE:LA-PLANILLA. .

NUMERO PLANILLA; 4649471394 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ARO: 2026
DiAS DE MORA: 0

FECHA PAGO {gaaa/mm/dd): 2026/04/07 NUMERO AUTORIZACGION: 9996330319

NOVEDADES, f ¢ "ad . 4o

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP COR"VSE’%! YSTO|-SLN |COM| IGE | EMA | VAC IRP
b\ “Sdv |
- ha T ~e T S\
A ... . #LIQUIDACION SENERAL _ E
e TOTALES
/ . COTIZANTES [ TOTAL PAGADO
T e » . o ¢ PENSION _ gl § 3 HEE
® CADMINISTRADGORA a
NIT CODIGO _ ; * 9@ W NOMBRErmm ammm
9003360047 |  25-14 , F . C.%8A%eolPENSIONES B : 1 $ 640,000
SUBTOTAL: 1 $ 640,000
B . ;'.  x v DO 4 W # :{ ‘
L . L., SRewSALUD ERATT R e
ADMINISTRADORA 2 '
NIT cODIGO B : NOMBRE S ,
8000887022 | EPS010 ~ CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE.SALUD 1 $ 500.000
SUBTOTAL: 1 $.500.000
fa A A .
3 vmenn Bk ’ Y RIESGOS’ PROFESIONALES st
) ADMIN’ISTRA‘DORA ’
NIT CcODIGO NOMBRE
8909037008 | 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 20.900
SUBTOTAL: 1 $ 20,900
VALOR SIN MORA: $1.160.900
VALOR MORA: $ 0

2026/04/07 8:46 AM USUARIO: SOl - CC1088038587 PAGINA 1 DE 1




— 50!

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

Bancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLARILLA
TIPG IDENTIFICACICN: CEQULA DE CUUDADANIA  NUMERD DE IDENTIFICACION: 10140285 || ppepe ey pLANILLA: 4646060850  TIPO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHON FREDY OSPINALOAIZA || pegiono cOTIZACION DTROS MES marzo ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALU: MES marze ARO 2026
CIUDADAMUNICIPIO. PEREIRA  DEPARTAMENTG: 5ARALDA || olas e MoRA b
BIRECCION: €L 20 6 30 OF 14 01 ED BANCO GANADERO  TELEFONO: 3352685 F A . NUMERQ AUTOR| h: 134z
TIPQ ARGRTANTE: Q2HNOEPENDIENTE  GLASE APORTANTE: LnoEPENDIENTE || FECTH PAGO (saaammidd) 2026/0306  NUMERQ AUTORIZAGIO! 959600
TIPG EMPRESA: FRIVADA  ACTWIDAD ECONOMICA' Actydades regutadoras y faditadoras de ba acl
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGS APORTES SALUD, SENA € ICEF (REFORMA TRIBLTARIAL: NO
TOTAL APORTES APENSION ) - g B, — = i
ADMINISTRAGORA _APORTES VOLUNTARIOS T” ) F5P | MGORA __TOTALES _ 1
CODIGO o = N NOMBRE N T | MoCOTIZANTES | COTEASION R FipoR COTIZANTE SOLIDARIDAC | SUBSISTENGIA__ | COTIZACION_ | FSE APORTES T VORR, VALORPAGADD
= CTPE14 COLFENSIONES e sq sq 58 $q 34 [ § 60004 sd 5640
BTOTALES: C A § 640.000 0 § 540.0
) . TOTAL APORVES ASALUG T e H - R T T I
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA e | ENFERMEDAD | LICENCIAMATERNIDAD SALDO A FAVOR LIGUIDAEION MoRA | ToTAES
COTIZANTES]  NUMERQ NGMER VALOR VALOR
ceoso NOMBRE autonanoon)  vaor | PR | vaoR FLANILLA unor | comzacin res COTIZACION e APORTES HORA BESGUENTO VALOR PAGADO
Epgnin 1A SURAMERICANA DE SERVICIOR DE SALUD 1 B 54 54 500,000 i 50 54 3 500,000 34 349 % 500,00
KUBTOTALES: = 3 500,009 T 34 $500.00g
- o TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES - - __ Sl R
— T ADNINISIRADORA <~ N L o INCAPACIDAD 1RP SALDO A FAVOR UIGUIDAGION. TOTALES
CODIGO, NOMBRE, e i L _|[NOMERG AUTORIZACION] VALOR. [PAGO A CTROS R\ESGD% PLANILLA | VALOR COTIZAGIGN MORA. | DESCUENTO. VALOR PAGADD.
14-11 [l4-11- ARL SURA - | q s | 54 5 20,900 __s8 54 $ 20.909
EUBTOTALES; -y R iy 54 $ 20,509

20263006 1:02 PM

USUARIO: SAI CC1088386186

EIOUDACION DETALLADA X
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
BE <§ : PENSIGN SALUD ARF N CCF SENA | ICBE | ESAP [MINEDL,
Hul 2 | APORTES o] m [
DEHTI I A SUBTIPC | SaLaRIC | TIPO O | &, ol g wesad 5 5 ulg| 2 |xnle H Fsp " MDICADOR] b CENTRG [
w755 eerpesduvet i I H e R LI R I R R Y - Ry S uiangs L PR ren | o [ e fcoracon 2807 10 | o (5] e | B0 [zt | o (1ol frena Lrome | ror
RS 5 SUBSISTENCIA SOLIDANIDAD | EMPLEADOR] EMPLEARG | ESPECIAL £ < TRABAIO G
i EE $4.000.0% NO TXTY S 5 640.000 X 54 0 Homal S 5#0.CO0CIA $500000 S0 §50000014-11- [ § 10140265 |8 20 904 30 LY 54 sd $0
Q14b25E ' FoLPens | | 4.000.000 URAMERS | 4.000.00] ARL SURA| | 4.000.000
y DNES [ NA DE
ERVICIO
| | oe
LUD. — e

PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

S ] FPages o
B :?"_SOI / S COMPROBANTE DE PAGO /Bancoomeva
- W ¥ i DATOS;GENERALES:DEL-APORTANTE csii e, e
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 10140265
NOMERE O RAZON SOCIAL: JHON FREDY OSPINA LOAIZA
CIUDAD/MUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA
DIRECCION: CL 20 6 30 OF 14 01 ED BANCO TELEFONO: 3353655
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
b o T . DATOS GENERALES DEIEAPLANILLA- 8
NUMERO PLANILLA: 4646060660 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: marze PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2028 SALUD; ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaafmm/dd): 2026/03/08 NUMERO AUTORIZAGION: 9996001342
T N . NOVEDADES .~ 4.« ¢ jiffge. ¥ N E N
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR'| VSR ¥STJ[-SLN [[cOM| IGE | LMA | VAC | AVP [ VCT | IRP
m\a‘ BT “8&».! 1.
L e~ A
&=, % "LIQUIDAGION GENERAL fow. Ao Lz B 10
P N TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
A s L il PENSION e - o Bt
. ‘ o fADMlNISTRAD,QRA -
NIT coDIGO TP v e ‘NOMBRE&M .
9003360047|  25-14 i Y M ETcoLPENSIONES B R 1 $ 640.000
° SUBTOTAL: 1 $ 640.000
‘I ‘1“ i2 6 B O AT woucet ¥ ﬁ
3 prEaElL -  SALUD g uid B R
ADMINISTRADORA I )
NIT CODIGO i NOMBRE i
8000887022| EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 500.000
SUBTOTAL: 1 $ 500,000
iy e e U
s - F %" RIESGOS'PROFESIONALES
. ADMINISTRADORA: ~ ~
NIT cODIGO NOMBRE
8909037905|  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 20.900
SUBTOTAL: 1 $ 20.900
VALOR SIN MORA: $1.160.900
VALOR MORA:
T B
TOTAL PAGADO: /-

2026/03/06 1:02 PM

USUARIQ: SO1- CC1088356186
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

Bancoomeva

CATOS BENERALES PEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA - B
TIPQ IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERG DE IDENTIFICACKIN 10140265 || pomero PLANLLA: 4641448423  TIPG DE PLANILLA- HNDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SACIAL: JHON FREDY OSPINA LOAIZA CTIZACLRIO TR f PERIODO COTIZA . 2098
CIIDADAUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA :fg%%%%n ,{.ZAC igioTA2S e REBeroTAND 202‘6 i SIS =3 EiED (0D
DIRECCIGN. CL 70630 OF 14 61 €0 BANCO GANADERG  TELEFOND: 5353665 A | s NOMER . So6
TIPO ABGRTANTE: D2-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE 1NOEPENDIENTE || TTCTA PABO feasaimica) 20260203 A RERHERC AUTCREAOION R
TIPO EMPRESA; PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA; Aciwidades requiadoras y laciitadoras de 1a acl
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADS PACO APORTES SALUD, SENA E (CBF {REFORMA TRIBUTARIA] NO
= = - = TOTAL APORTES A PENSIGN - - - . - — e — =
_ T ADMITISTRADGRA | APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA - TOTALES
EHBIGD. I NOWBRE | No COTIZANTES i CMPLEADOR | COTIZANTE _SOLOARIDAD. SUBSIEIENCA EoTEACION | = FPGRTES MORA _VALDP FAGADD, |
514 25-1¢ COLPENSIQNES | 1 § 620,000 50 L] $ 5 $ 540,01 34 640,000
UBTOTALES: 5 640.000 X § 540.006
= . — - - . - TOTAL APORTES A SALUD _ o - - - et I - = = =5
INCAPACIDAD POR
- ADMINISTRADORA _ o, L RMEDAD LICERCIA MATERNIDAD SALLO A FAVOR UIGUIDACIIN MORA _TOTALES
COTIZANTES|  NUMEROD NUMERC VALOR VALOR |
| CODIGE HOM2RE = AumFyg.«c1nN-|_ VALOR AUTORIZACION VALOR FLANILLA VALOR COTIZAGION ADRES C—OTIZAEIGN ADRES. APORTES MORA DESCUENTO VALOK, PAGADO
EPSOI0 i SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 | 34 50 | £ $ 500000 50 0 £q $§ 500.0 5 30 $ 500,000
SUBTOTALES: 3 500.00] $0 31 $ Soe.0dg
- i - - - TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES. — e e B - =
- ADMINISTRADORA e R INCAPACIDAD IRE - SALDO A FAVOR | UQUIDACISN TOTALES
COIGO, | . NCMERE 1 NUMERQ AUTORIZACION| VALOR, PAGO A OTROS RIESGOS! PLANILLA T wALOR | COTIZACIGN APORTES DESCUENTO VALOR PAGADO, -
[ET [14-11 - ARL SURA 1 | sd X 5q $ 20,900 $ 20,904 34 34 $ 20;
{SUBTGTALES: § 20.900 $q £ 209
QUIDAGIIN D DA AFGR
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALE
ofel = PENSIEN SALUD. ARP £CF SENA | _ICBE | ESAP [MINED
o IDERTIFICA  ~pnpps]  TIPQ SUBTIPO | SALARIO | TIFO DE: § ; S E ol g | YE |G é, 5 w| < g alsla = FsP mﬁﬁlinsos INDICADOR] § CENTROQ é B T,
N s | looTzAnTECOTIZANTE] BABICO [saariol £| 310 2] 2| ¥ [FRSEE £ 2 Fle|d| 3 (&3] aomn o mc koreacon TariEa | TR | aoui comizacion| ALOR| TOTRC | aowiv (3] 1ec R ectact | I R CITI Aet Rt bt Aot Aot
gl ee H suasrs‘rsucmlsmqmmnm EMPLEADOR, EMPLEABO | ESPECIAL E TRABAJD o)
i Ec GEFINA  INDEFERDIE ¥ 4.000.000 N0 T ge-1a [d ¥ 5 640.000 56 $q $q. $f  Nommal S 640.000CIA SEOOW S0 55000001411 - " 7¥ 10140265 13 20.90d sd 77 | 34 $0 30 59
IR el v coLPensi | 4.000.00d \ SLRAMER] larL sumal | 4.000.000
FREDY L SISTEMA ONES CANA DE
PE RIESGOS: b SERWVCIO
ABORALES ! 5 0E
— - - 1 Luo _ .

2026/02/04 8:21 AM

USUARIO! SO CC1088356126

TOTAL PAGADO]

~ $1.160.900]
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X '?-T'%OI / D PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A

R Socs COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva

e i = 7% DATOS GENERALES DEL APORTANTE ** s
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 10140265
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHON FREDY OSPINA LOAIZA
CIUDAR/MUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA
DIRECCION: CL 20 6 30 OF 14 01 ED BANCO TELEFONO: 3353655
TIPO APORTANTE: - 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO .

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

NO

o'

b o

"#85 DATOS GENERALES DE /A:PLANILLA

oy, :
St o

;|

NUMERO PLANILLA; 4641448423 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ARO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/02/04 NUMERO AUTORIZACION: 99955098098
B TR ~ - NOVEDADES o e HEE N
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR{ VSPHi ¥STJ|-SLN |[COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
£ enlgV M T MEg
v e < A
? 2 ) TRE LIQUIDACION GENERAL ot L A
‘ TOTALES
/ . | COTIZANTES | TOTAL PAGADO
% . el - PENSION s T N L
% CADMINISTRADGRA -
NIT CODIGO F "% O % WNOMBRE s e o
9003360047 |  25-14 v Y. .V.2514COLPENSIONES B 1 $ 640.000
SUBTOTAL: 1 +$ 640.000
“ ce 9 00O [ ;
LT EE SALUD .. ]
\ A’DMINISTRADORA ,
NIT CODIGO NOMBRE &
8000887022 EPS010 an SURAMERICANA DE SERVICIOS DE.SALUD 1 $ 500,000
SUBTOTAL: 1 $ 500.000
Nf_h “"w____h__‘ L T [ -
: o E NE- T “RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA-
NIT cODIGO 'NOMBRE
8909037905| 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 20,800
SUBTOTAL: 1 $20.900
VALOR SIN MORA: $1.160.900
VALOR MORA: $0
v ; N R
" TOTAL PAGADO: *[#. 4#$111160.900
2026/02/04 9:20 AM USUARIO: SOI - GC1088356186 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

Bancoomeva
DATOS GENERALES GEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILA |
TIPQ IDENTIFICACICH: CEDULA DE CIDADANIA - KUMERGS DE IDENTIFICACION: 10140265 | | uERQ PLANILLA 4637622949  TIPO DE PLANILLA IINDEPENOIENTES
NOMBAE 0 RAZON SOCIAL JHON FREDY OSPINALOMZA || PERIQDG COTIZACION OTROS W A :
P il it CEFARTAMENTO: AisRRALDA || FERIGDA SO ES enero AND zozg PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2026
DIRECCION: CL 206 30 OF 15 01 ED BANCO GANADERO  TELEFOND: A5I5S | | prons PAGO raasaimmidd ¥ .
R e OoANEEPEHEIRE  CIASE APORTANTE VINDEPCREEATE ! : i 0260105 NUMERO AUTORIZAGION: 2995310604
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Actividades requladoras y lacilitadoras ge fa al
FORMA DE PRESENTACION: unico
APORTANTE EXONERADD PAGD APORTES SALUD. SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIAT NO
o — - e TOTAL APORTES A PENSISN - e = i Bl - e
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS S MORA TOTALES, =
el g s . COTIZAN i =
CODIGO, | NOMBRE . e (SOTEANTES EQTIZACIGN EMPLEADOR | COTIZANTE __ | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA { COTIZACION | F5P APORTES | MORA 1 VALOR PAGAGD
f5-14 [25-12 COLPENSIONES 1 1 $.640.00¢] sq 54 3d 1e 50 50 3 640,006 39 ¥ 640,
EUBTOTALES: $ £40.000 [X:] $ 640,
e . B i R TOTAL APORTES A SALUD - ™ e e e — il Bl =]
INCAPACIGAT POR
e ADMINISTRADORA i Mo ENFERMECAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION ) MORA TQATALES
COTIZANTES NUMERD NUMERD VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE AUTCRIZACION VALOR AUTORIZAGKN VALOR PLANILLA VALOR |:crnrz.m:|ijriw AORES COTIZACION AoREs APORTES MORA | DESCUENTQ VALOR PAGADO
SO0 ICTA SURAMERICANA, DE SERVICIOS DE SALUD 1 50 B3 3 $°500,000 sd Y s $ 500,000} 50 5 5 500.001
AUBTOTALES; $ 500,000 50 30 5 500.000
r —— =] - g il I TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES ) - i o m = e =7
ADMINISTRADGRA, No. COTIZANTES — INCAPACICAD IRE = SALDO A FAVOR voubacdy [ __ TOTALES.
NOMERE . NUMERS AUTORIZACION | VALOR PACD A GTRGS RESGOS| PLANILLA | VALOR L _COTIZACION APQRTES MORA, DESCUENTO. VALOR FAGADO,
1 _ q 5 sd s 20,909 $.20.501 3 54 § 20.900
§.20.800 sd 54 $ 20.804

DATOS DEL COTIZANTE.

SEGURIDAD SOCIAL

PARAFISCALE!

2026101708 10:05 AM  USUARIO: SOI CO10LS356310

FRpe PENSION SALUD AP CCF SENA | ICBF_| ESAP MINEDU|
T - P APORTES ! = a
o [IDENTIFI SUBTIPC | SALARIG | PO DE] D g |yuseld & | & Elwl £ RS 2 F&P INDICADOR] o Ql CENTRO §
LV it (CEE ML i Roceminl KA1 é'g HRESEEERI RS ARSI N - A k-3 QN y 18c korzacon . YOUNTAREE 1Trarpa | JOTAL | aowm 3 me |comzacion YAOR| TOTAL 1 aowin [ mc | oe  |TOveclel BS | sy |TOTAL|TOTAL | ToTAL | TOTAL
glkizE = SUBSISTENCIA|SOLIDARIDAD | ENPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 2l EERES [ARORTE < rrssan [PORTER PORTEAPORTEAPORTEAPORTE
e W |NOEFERTIE 32.000.00d NO P13 7514 8 5 640,00 £ sd- 54 S8 Norma| S 640.000CIA = I I T, 3 10140265 {3 20.904 5d $4 s5d s L 5
ouczes foazs e | oLPENS!| | 400000 urameRl! | 4.000.001 InRL SuRal 1 4.00000
hi Si5rEmMA DNES CANA DE
be mie scos SERVICID
| ABORALES B DE
el o — o ALUD — -

TOTALPAGADO]  $1.160.900

PAGINA 1 DE1




e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
H5-800

COMPROBANTE DE PAGO /aa“m"“‘m
Pt et .+ 'DATOS GENERALES DEL-APORTANTE . 7~ Y. e
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 10140265
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHON FREDY OSPINA LOAIZA
CIUDAD/MUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA
DIRECCION: CL 20 6 30 OF 14 01 ED BANCO TELEFONO: 3353655
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
- " DATOS GENERAI'ES DE ILA PLANILLA e L
NUMERO PLANILLA: 4637822949 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODG COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO {aaaa/mm/dd): 2026/01/05 NUMERO AUTORIZACION: 9995310504

__ NOVEDADES' _ & 0 ™"

ING | RET | TDE | TAE [ T0P | TAP | COR] VeRl vSTI-SLN | CoMI 1GE TLNA

VAC | AVP | VCT | IRP

c\BX' 1T Sy

3 o~ T~
( Ty % - LIQUIDACION.GENERAL T . .
R TOTALES
£ S ', | cOTIZANTES | TOTAL
e '+ PENSION g0 w A T
TADMINISTRAQQRA -
NIT CcODIGO : * ¥ 9 Y NOMBREmmm amme s
9003360047 | 25-14 C T ¢ " sTicolPENsIoNES B S 1 $ 640,000
‘SUBTOTAL: 1 $ 640.000
‘,‘;& ‘ 2 . 0 ORI SR @2 .
i , e FHE e TUSALUD o &, i
- ; ADMINISTRADORA S ‘
NIT cODIGO " NOMBRE Vi
8000887022 EPS010 ' CIASURAMERICANA DE SERVICIOS DE, SALUD 1 $ 500.000
SUBTOTAL: 1 . $ 500.000
iy S Y
PR ' g WR[ESGOS BROFESIONALES R
ADMINISTRADGRA
NIT CODIGO NOMBRE .
8909037905 |  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 20.900
SUBTOTAL: 1 $'20.900°
VALOR SIN MORA: $1.160.900
VALOR MORA $0
TE T R
‘2 $1:460:000

2026/01/05 10:05 AM USUARIO: SOI - CC1088356310
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