CUENTA DE COBRO No. 1
PAGO 1DE6
INSTITUTO MUNICIPAL DE EDUCACION FISICA, DEPORTE Y RECREACION
IMER
NIT: 890985523-6
DEBE A:

Nombres y Apeliidos: Juliana Giraldo Jaramillo

Documento de identidad: 1036948477

Direccion: Transversal 42C #41-61
Teléfono: 3102903862
Ciudad y Fecha: Rionegro 1 de agosto/2026
CONCEPTO VALOR TOTAL

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A
LA GESTION COMO APOYO ADMINISTRATIVO EN EL PROCESO
DE DEPORTE DEL INSTITUTO MUNICIPAL DE EDUCACION
FISICA, DEPORTE Y RECREACION — IMER $2.929,317

DEL PERIODO 14 AL 31 DE JULIO DE 2026

VALOR TOTAL

EN LETRAS: DOS MILLONES NOVECIENTOS VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS
DIECISIETE PESOS M/L

CONSIGNAR EN LA CUENTA BANCARIA No: 02477457927 ENTIDAD Bancolombia

AHORROS:_____ X = CORRIENTE:

Certifico que mis rentas clasifican en la categoria de renta laborales acorde al art 335 del
estatuto tributario; ademas no he vinculado trabajadores con relacion a los servicios prestados
(paragrafo 2 Art 383 y Art 341 del Estatuto Tributario).

S|, NO X_, autorizo que se me practique una retencion stuperior conforme al paragrafo 3,
del Art 383 del Estatuto Tributario, siendo esta equivalente a 0%

Do Gl

FIRMA
C.C 1036948477
Anexo: Planifia pago aportes EPS, Fondo de pensiones y ARP
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EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que JULIANA GIRALDO JARAMILLO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1036948477 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1036948477

NOMBRES Y APELLIDOS JULIANA GIRALDO JARAMILLO

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/02/2021

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 01/08/2026

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JULIANA GIRALDO JARAMILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.036.948.477, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Agosto del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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Medellin, 1 de agosto de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que JULIANA GIRALDO JARAMILLO con documento de identidad C1036948477, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de INSTITUTO MUNICIPAL DE EDUCACION FISICA DEPORTE Y RECREACION DE RIONEGRO -
IMER con NIT N890985523.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

Fgcha Fecha fin Tipo cotizante Centr.o de Cédigo C.T Qlase de Tas.a .. Estado
inicio trabajo riesgo cotizacién cobertura
2026-07 2026-12 INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE | ADMINISTRA | 0000000 1 0.522 EN
-14 -15 SERVICIOS SUPERIOR A UN MES TIVO 001 : COBERTURA
<
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
* Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 « Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938

Paginaldel



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1036948477 | | NUMERO PLANILLA: 6023314584  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JULIANA GIRALDO JARAMILLO || peR|IODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: RIONEGRO DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: TVA42C N 41-61  TELEFONO: 111111 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/07/14  NUMERO AUTORIZACION: 471253410
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Ensefianza deportiva y recreativa.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 678.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 678.900 $0 $ 678.900
SUBTOTALES: $678.900 $0 $678.900
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 530.400 $0 $0 $0 $ 530.400 $0 $0 $ 530.400
SUBTOTALES: $530.400 $0 $0 $530.400
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $ 44.300 $ 44.300 $0 $0 $ 44.300
SUBTOTALES: $ 44.300 $0 $0 $ 44.300
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF04 CCF04-CCF DE ANTIOQUIA 1 $ 84.900 $0 $84.900
SUBTOTALES: $84.900 $0 $84.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g % 5 EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 '5 CENTRO 8
N° : NOMBRES i S Zlo5z/wgo<gg<go o v | d|o0|o|=| T 39| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . IVALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc GIRALDO  |NDEPENDIE $4.243.000 NO 230301- |30 $ $678.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 678.900CIA 30 $  $530.400 $0 $530.40014-11- |30 $103694847| $ 44.30030 $CCF04- | $84.900 $0 $0 $0 $0
1036948477 jﬁmmw gg‘i‘m ATO PORVENIR| | 4.243.000 SURAMERI| | 4.243.000 IARL SURA | | 4.243.000 4.243.000CCF DE
PRESTACION CANA DE ANTIOQUI
DE SERVICIO A
SERVICIOS S DE
SALUD

TOTAL PAGADQO: $ 1.338.500
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= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 471253410

Comercio
SOl ACH

Fecha
10 Jul 2026 20:29

NUumero de factura
6023314584

Descripcion del pago
Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

Numero de comprobante
TR260710202918v351j4

Producto origen

Cuenta de ahorros
*kxx 7927

Referencia 1
10.80.25.153

Referencia 2
CC

Referencia 3
1036948477

Valor del Pago
$1.338.500

Costo de la transaccion
$0

/

10 Jul 2026 20:29

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA



DEPURACION PARA EFECTOS DE RETENCION EN LA FUENTE PERIODO GRAVABLE 2026

IDENTIFICACION -
NOMBRES Y APELLIDOS JULIANA GIRALDO SARAMILLO
Na. IDENTIFICACION 1036948477
SERVICIO PRESTADO APOYC ADMINISTRATIVO
DECLARANTE DE RENTA r _] _NO DECLARANTE DE RENTA [x ]
1. CREDITODEVIVIENDA =" o SR
a. {¢Pagaintereses por cred|tos de Vlv:enda? N | NO
b. ¢Adjunta certificacidn? Sl NO
c. éCredito Compartido? Sl NO
Fn caso de contestar afirmativamente el punto 1c:
% que le corresponde Valor que Ie corresponde
EAGOSDE SALUB. O At kR S v

dREBlIZB Aportes a Salud (Medicina prepagada) ‘ Sl ! NO X

3. REALIZG O REALIZA APORTES A CUENTAS AFC (Cuenta de Ahorroy
Fomento a |la Construccidn) St NO | X

: EPENDIENT :
Tlene usted alguno de los siguientes DEPENDIENTES.

a) Hijos menores de 18 afios, Copia Registro civil de nacimiento.

b} Hijos con edad entre 18 y 23 afios, el cual usted se encuentre financlando su educacién en
instituciones formales de educacidn superior certificadas por el ICFES o {a autoridad oficial
correspondiente; o en fos programas técnicos de educacidn no formal debidamente
acreditados por la autoridad competente. Copia Registro civil de nacimiento vy certificado
de estudio o papo respectivo,

c) Hijos mayores de 23 afios que se encuentren en situacion de dependencia originada en

factores fisicos o psicoldgicos, certificado por Medicina Legal.

d}  Cényuge o compafiero permanente del que se encuentre en situacién de dependencia por
ausencia de ingresos o ingresos menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por
contador piihlieo, o por dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos que sean
certificados por Medicina Legal.

&) Padresy hermanos del contribuyente que se encuentren en situacion de dependencia, sea
por ausencia de ingresos, o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260} UVT,
certificada por contador piiblico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoidgicos gue sean certificados por Medicina Legal,

Documento ; T T

5. Art 17 Par 2 ley 1819-2016, La retencion en la fuenle establecida en el presente articulo sera
aplicable a los pagos o ahonos en cuenta por concepte de ingresos por honorarios y por
compensacion por servicios personales obtenidos por las personas gue informen que no han
contratado o vinculado dos (2) o més {rabajadores asociados a la actividad.

la anterforsefirmaeldia 1 del mesde agosto del afio ___2026____

La informacidn dectarada en este formato se firma bajo la gravedad de juramento.

%&Wu (fﬂf’/dfo /7 fo

Firma Fecha Actualizacion: 06/01/2026




