e DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 50
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 911710
7A§ REGIONAL META Fecha Elaboracion Abril de 2021

CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

ENERO 2021 -1,21
18376-063273

Versioén
ID de Proceso

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 64890
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slecronicn contratsta: N eeelisr@sena oduto cc. | 18200794 | ipie de contacto 84173
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | SCOTIABANK COLPATRIA | Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 1002853228
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 superalos $ 119°806.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2302122/2021 | N° Compromiso SIIF | 21821|
Valor Total del Contrato $26.315.067] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $22.179.842 3 Del 01/04/2021 Al 30/04/2021 $ 3.759.295,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 18.420.547 Comisiones $ 0,00

Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la Formacion Profesional Integral presencial y/o virtual, que
programe el Centro Agroindustrial del Meta en sus diferentes niveles, modalidades, atendiendo las politicas institucionales y la
normatividad del programa TITULADA REGULAR, COMPLEMENTARIA y VIRTUAL en la especialidad requerida y/o de su perfil.

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.759.295 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.759.295 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.498.021 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente| 2.498.021,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4385944800 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.330.695,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1503.718 |$ 1.503.718 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 188.000 [$ 188.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 240.600 [$ 240.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 15.700 |$ 15.700 Reteica - 8299 13.323,00| 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 832.674 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.745.972,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realizaron las siguientes actividades:

Planeacion pedagogicca asistencia a Mesa Técnica HAM: Meliponicultura, Apicultura y Productos no Maderables del Bosque 24 horas
PROMOCION DE ESTRATEGIAS DE APROPIACION AMBIENTAL DEL TERRITORIO ficha: 2302252 48 horas

MANIPULACION DE RESIDUOS PELIGROSOS ficha: 2310020 40 horas

PROMOCION DE ESTRATEGIAS DE APROPIACION AMBIENTAL DEL TERRITORIO ficha: 48 horas

TOTAL DE HORAS 160

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte Jm— ( Ty
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC| [
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada|
uno de los campos aqui diligenciados.

EMIRARDO CELIS RIVERA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

EDNA SAMARA HERNANDEZ BEJARANO
INSTRUCTOR G13

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

MARKO ANDRES VARGAS ANGEL
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02



USUARIO
Sello


ENPRESA: EFECTIug
_ NIT.830,131.993E{DA'
Galle 96 o' 12-55 Bogota

ORDEN DE SERVIGID

Ho 0S: 9029378328 DY: 396207
bajero; HOISHAHA
Cliente beneficiario:

110263 PILA RECAUDD
Fecha: 13/04/2021 15:25:%6

PS Recaudador:
%90153 AV. PRINGIPAL HONTOVA CARRERA
Jd 2

Gantidad cupones: 1
Identificacion; 18201794
Honbre: EHTRARDO
fipellido 1: GELIS
ﬁ?ﬁllldo 2 _ RIVERA
T1P0 DOCUMENTO:  CEDULA DE CiUDADANIA
TELEFOND: b500039
bodigo Planilla: 4385944800
Periodg Pago: 2021703
Valor Gonision: 0
ga%nr [va Conision: Ualug
eferenci

18201794 §436. 100,00
Ualor recibido: $436. 100,00
Forna de pago: EFECTIVO

fplica condiciones particulares con el
cliente beneficiarip
Conserve_este recibo, es el upico
soporte valido para atender cualquier
_reclanacion.

Gon 1a solicitud v aceptacion de ni
parte, de la prestacion de este
seruicio, entiendase ue manifiesto
verbalnente ni autorizacion para el
trataniento de los datos personales que
yoluntarianente hie entregado a Efectivo
Ltda., Estos datos pueden ser utilizados
unica y exclusivanente para la
restacion del seruicio convenido,
Einea de servicio al cliente: (1)
6510101

sgryicioalclientecefecty. con.co
wuu. efecty.con.co



SO// o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES }//»\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 18201794
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EMIRARDO CELIS RIVERA
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META
DIRECCION: CRRA 46 # 18 B 30 SUR TELEFONO: 6831416
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4385944800 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/04/13 NUMERO AUTORIZACION: 9994730941
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 240.400
SUBTOTAL: 1 $ 240.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 187.800
SUBTOTAL: 1 $ 187.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 7.900
SUBTOTAL: 1 $ 7.900
TOTAL PAGADO: $ 436.100

2021/04/13 5:17 PM

USUARIO: SOI - CC18201794

PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 18201794 || \UMERO PLANILLA: 4385944800  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EMIRARDO CELIS RIVERA || pER|IODO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2021 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ARNO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRRA46#18 B 30 SUR  TELEFONO: 6831416 | | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/04/13  NUMERO AUTORIZACION: 9994730941
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicién.
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 240.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 240.400 $0 $ 240.400
[SUBTOTALES: $ 240.400 $0 $ 240.400

[ TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR

ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE COTIZANTES NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 187.800 $0 $0 $0 $ 187.800 $0 $0 $ 187.800
[SUBTOTALES: $ 187.800 $0 $0 $ 187.800

[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 7.900 $ 7.900 $0 $0 $7.900
[SUBTOTALES: $ 7.900 $0 $0 $7.900

[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 E g O | F|lUuooX a [ z = w < O || kK o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
° . : 2105 Wi a<g<o & | » < 1> 0 : VOLUNTARIOS .
N* I cion ™ |NOMBRES comzantecoTizanTe| BAsico [satario 32|23 2 & [FEEEG 21213 82 3 £ 35| | apmiN | IBC (coTIZACION TARIFA | TOTAL 1 ApmIN || 1BC  |coTizacion|vrupc| JTOTAL | apwin | 1BC pE | JOTAL g IBC ADMIN |, TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
2E W2 Z APORTE 2 APORTE 2, APORTES APORTE/APORTEAPORTE|APORTE APORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [cC CELIS ~ INDEPENDIE $1.502.000 NO 25-14 30 $ $240.400 $0 $0 $0 $0  Normal $240.400EPS002- 30 $§  $187.800 $0 $187.80014-23-  [30 $ 18201794 | $7.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
18201794 R ER o NOLUNTARIO COLPENSI| | 1.502.000 SALUD 1.502.000 POSITIVA | | 1.502.000
IAL SISTEMA ONES TOTAL COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.

2021/04/13 3:30 PM USUARIO: SOl YDEANTONIO PAGINA 1 DE 1



T
Galle 96 No. 12-55 Bogota
ORDEN DE SERVICIO
No 05: 9032626516 0V: 585221
Gajero: HOTSHAMA

Gliente heneficiarin:
110263 PILA RECAUDO

Fecha: 20/04/2021 08:29:22

PS Recaudador:
%g0153 AV. PRINGIPAL MONTOVA CARRERA

Gantidad cupones: . 1
[dentificacion: 18201794
Nonbre: EHIRARDO
Apellido 1 GELIS
MRS oaouta oE clbAA
ELEFOND: 5500003
Godigo Planilla: 4386828309
Periodg Pago: 2021/03
Valor Conision: 0
Yalor lva Conision: |
Referencia Yalor
18201794 $8.200,00
valor recibido: $8.200,00
Forma de pago: EFECTIVD

Aplica condiciones particulares con el
cliente heneficiarip
Gonserve_este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualquier
~reclanacion. .
Gon 1a solicitud v aceptacion de ni
parte, de 1a prestacion de este
seryicio, entiendsse que nanifiesto
verbalmente ni autorizacion para el
trataniento de los datos personales que
voluntarianente he entregado a Efectivo
Ltda., Estos datos pueden ser utilizados
Unica y exclusivanente para la
Erest301on del servicio convenido.
inea de servjcio a] cliente: (1)
6510101

servicioalcliente@efecty.con.co
wuw, efecty.con.co



SO// o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES }//»\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 18201794
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EMIRARDO CELIS RIVERA
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META
DIRECCION: CRRA 46 # 18 B 30 SUR TELEFONO: 6831416
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4386828359 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/04/20 NUMERO AUTORIZACION: 9994809816
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 4385944800 PLANILLA ASOCIADA: 2021/04/13
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 200
SUBTOTAL: 1 $ 200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 200
SUBTOTAL: 1 $ 200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 7.800
SUBTOTAL: 1 $ 7.800
TOTAL PAGADO: $ 8.200
2021/04/20 9:24 AM USUARIO: SOI - CC18201794 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 18201794 || NOMERO PLANILLA: 4386828359  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EMIRARDO CELIS RIVERA | | bER|ODO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: _ CRRA 46 # 18 B 30 SUR  TELEFONO: . 6831416 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2021/04/20  NUMERO AUTORIZACION: 9994809816
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4385944800 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2021/04/13
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $200
'SUBTOTALES: $ 200 $0 $200
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES|  NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 200 $0 $0 $0 $200 $0 $0 $200
SUBTOTALES: $200 $0 $0 $200
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA. 1 $0 $0 $0 $ 7.800 $ 7.800 $0 $0 $7.800
SUBTOTALES: $ 7.800 $0 $0 $7.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a [ pd = w < Q ol - o 6 FSP ORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
o A . Z/ohk Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
olE|ya @ APORTE @ APORTE 2 APORTES APORTEAPORTEAPORTEAPORTE/APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cc CELIS ~[NDEPENDIE $ 1.502.000 NO A 25-14 30 $ $240.400 $0 $0 $0 $0  Normal $240.400EPS002- (30 $ $187.800  $0 $187.80014-23- |30 $ 18201794 | $ 7.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
18201794 o RDO NOLUNTARIO COLPENSI| | 1.502.000 SALUD 1.502.000 POSITIVA | | 1.502.000
AL SISTEMA ONES TOTAL COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
SA.
> cc CELS —[NDEPENDIE $1.502.000 NO Cl01-30 25-14 30 $ $240.600 $0 $0 $0 $0  Normal $240.600EPS002- (30 $§ $188.000  $0 $188.00014-23- |30 $ 18201794 | $ 15.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
18201794 RWERA NS RO COLPENSI| | 1.503.718 SALUD 1.503.718 POSITIVA | | 1.503.718
AL SISTEMA ONES TOTAL ICOMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
SA.
3 [cc CELIS ~[NDEPENDIE $ 1.502.000 NO R|01-30 25-14 o] $1.718 $ 200 $0 $0 $0 $0  Normal $ 200EPS002- |0| $1.718 $200  $0 $ 20014-23- 0| $1.718 18201794 | $ 7.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
18201794 RIVERA NTE @ o) COLPENSI SALUD POSITIVA
AL SISTEMA ONES TOTAL COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
2021/04/20 9:22 AM  USUARIO: SOl CC18201794 PAGINA 1 DE 1



