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FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION
DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO

FECHA DE EXPEDICION

1. INFORMACION GENERAL Dia Mes _ Afo
[30] 4 ] 2021 ]
CONTRATANTE SUPERINTENDENCIA NOTARIADO Y REGISTRO
CONTRATISTA | ANTONIO LUIS VALLE MORA |4.
CEDULA DE CIUDADANIA No. | 72,147,666 | DE | BARRANQUILLA |¢-
TELEFONODECONTACTO [ 300-5220101L | Fwo| 3037792 | ext. |:|«
E-MAIL PERSONAL | antonioluisvallemora@hotmail.com |¢
E-MAIL INSTITUCIONAL | antonio.valle@supernotariado.gov.co |¢
BANCO |  CAJASOCIAL  |&  NoDECUENTA 24086824763 |¢ cA[ X J& cc[ e

o CONTRATO ACTUAL Ao VALOR TOTAL DEL CONTRATO || $ 11,085,000.00 |«
192 DE 2021 « HONORARIO MENSUAL $ 3,695,000.00 ||«

Elaborar los estudios de titulos que se requieran para efectos de identificar los predios a sanear y/o formalizar en el marco
de los diferentes procesos que se adelanten con las entidades territoriales u otras entidades publicas. 2.Realizar las visitas
OBJETO DEL CONTRATO |de campo que se requieran para la identificacion de los ocupantes de los predios fiscales en los diferentes| 4@
municipios.3.Recolectar o recepcionar documentos soportes y aplicar ficha técnica de caracterizacion de predios a
formalizar.

NOMBRE SUPERVISOR DEL CONTRATO | MARTHA LUCIA RESTREPO GUERRA |a
CARGO DEL SUPERVISOR | COORDINADORA GRUPO DE FORMALIZACION,SDPRFT |4«

CDP No. 62621 @ CRPNo. 131821 « Dia
FecHacor| 2/16/2021 | FECHACRA  2/26/2021 O o oN
LUGAR DE EJECUCION | 26 | 02 | 2021 |¢I
CIUDAD BARRANQUILLA
FECHA / FINALIZACION

DEPARTAMENTO ATLANTICO . CONTRATO | 31| 05| 2021 |e

Mes Afio

*

Dia Mes Afo

Di M A ] MESES  DIAS
FECHA DE SUSCRIPCION DEL = = =2 TOTAL DE EJECUCION DEL CONTRATO
ENCEEN, Bl

FECHA DE INICIO DE LA ADICION Dia  Mes  Afio ADICION Y/O PRORROGA
Y/O PRORROGA | | |

|4- CDP No. « CRP No. «

FECHA FINAL DE LA ADICION Y/O Dia Mes Afio MESES  DIAS VALOR
[ T T Je[ Je[ I+ | g

COBRA CON FACTURA
VALOR A COBRAR $ 3,695,000.00 |« Ny No de factura

VALOR TOTAL # DE DIAS e | |«| |¢.
$ 3,695,000.00 —] Dia  Mes Afio MES A COBRAR

DEL[ 01 [04| 2021 |a PAGONo. NoDiAs [ ABRIL |
AL | 30 04| 2021 |«| 02 |u[ 30 |100% ABRIL |

PERIODO DE PAGO
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION
DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO

2. OBLIGACION DE PAGOS SEGURIDAD SOCIAL DEL CONTRATISTA

Valor del Pago Razon Social Aporte
1. COMPANIA DE SALUD (EPS) $ 184,800 EPS-SURA « 125%
2. FONDO DE PENSION $ 236,500 COLPENSIONES « 16%
ASEGURADORA DE RIESGOS «
3. | ABORALES (ARL) $ 7,800 ARL-POSITIVA- RIESGOS LABORALES 0.522%
TOTAL A PAGAR $ 429,100.00 PLANILLA DE PAGO No. [4387302377-4387620166|«

2.1.1. RELACION DE PAGO

VALOR PAGO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 11,085,000.00 ACUMULADO SALDO POR PAGAR
PAGO 01 VALOR DEL PAGO || $ 3,695,000.00 |[« || $ 3,695,000.00 $ 7,390,000.00
PAGO 02 VALOR DEL PAGO || $ 3,695,000.00 |[« || $ 7,390,000.00 $ 3,695,000.00
PAGO 03 VALOR DEL PAGO «|$ - $ -
PAGO 04 VALOR DEL PAGO a«fs - $ -
PAGO 05 VALOR DEL PAGO «|$ - $ -
PAGO 06 VALOR DEL PAGO a«s - $ -
PAGO 07 VALOR DEL PAGO «|$ - $ -
PAGO 08 VALOR DEL PAGO «fs - $ -
PAGO 09 VALOR DEL PAGO «|$ - $ -
PAGO 10 VALOR DEL PAGO «
PAGO 11 VALOR DEL PAGO «|$ - -
PAGO 12 VALOR DEL PAGO a«s - $ -
PAGO 13 VALOR DEL PAGO «|$ - $ -
Dia Mes Afio
pEL| 01 | 04| 2021 | pacono. | ABRIL |
PERIODO DE PAGO
AL | 30 [04] 2021 | [o2]| | ABRIL |

3. INFORME DE SUPERVISION DE LAS OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
OBLIGACIONES EVIDENCIAS

4.Estudiar, clasificar y realizar los filtros y cruces en las diferentes bases de informacién frente a los|+ Me traslado a la ORI de Sabanalarga -Atlantico para organizar
predios solicitados para la expedicion de certificados de carencia de antecedente registral.5.Realizar|radicar y calificar 257 resoluciones del municipio de Santa Lucia
los filtros de las bases de datos remitidas por los entes territoriales, entidades publicas y Oficinas de|* Se realiza busqueda R1 y R2 y mejoras en la plataforma de
Registro de Instrumentos Publicos, ORIP en los aplicativos establecidos para tal fin.6.Apoyo en el|IGAC, dichas busquedas son de la ciudad de Pasto-Narifio(350
tramite y expedicion de certificados de carencia de antecedente registral que adelanta la|predios) y del municipio de Sitionuevo-Magdalena (3265
Superintendencia de Notariado y Registro, en virtud de los convenios suscritos con las diferentes|predios).

entidades.7.Diligenciar base de datos en la herramienta Ofhelia.
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OBLIGACIONES

8.Proyectar respuesta a derechos de peticion, tutelas y demas requerimientos que le sean
asignados.9.Conformar expedientes para cada caso o proceso.10.Conformar bases de datos de
beneficiarios por municipio.11.Asistir a las diferentes reuniones, mesas de trabajo, talleres,
seminarios, foros y demas donde tenga participacién o las que requiera la Superintendencia
Delegada para la Proteccién, Restitucion y Formalizacién de Tierras. 12.Elaborar y presentar
informes mensuales sobre los avances en el desarrollo de los procesos de formalizacion y
saneamiento o cuando estos se requieran por el supervisor del contrato o la coordinacion del
grupo.13.Prestar apoyo a la calificacion de turnos asignados por la Oficina de Registro de
Instrumentos Publicos a solicitud del supervisor del contrato en el marco de los procesos que
adelanta la Superintendencia Delegada para la Proteccion, Restituciéon y Formalizacion de
Tierras.14Las demas actividades que se requieran para el normal desarrollo del objeto del contrato
a solicitud del Supervisor. 1). Aportar y cargar en la Plataforma Transaccional del SECOP I, para|
conocimiento de la SUPERINTENDENCIA y en los plazos en los que se le determine, los
documentos requeridos para el inicio del contrato. 2). Aportar el examen médico de salud
ocupacional solicitado por la SNR con la presentacion de la primera cuenta de cobro. 3). Constituir
la Garantia Unica dentro de los 03 dias siguientes a la suscripcién del contrato y cargarla en la
Plataforma Transaccional del SECOP Il para su posterior aprobacion por la SUPERINTENDENCIA.
4). Acreditar su afiliacién a una Entidad Promotora de Salud (E.P.S.), a una Administradora de
Fondos de Pensiones (A.F.P.) y a una Administradora de Riesgos Laborales (A.R.L.) y, encontrarse
al dia en el pago de los respectivos aportes. 5). Suscribir conjuntamente con el supervisor el acta de
inicio correspondiente una vez cumplidos los requisitos de perfeccionamiento y legalizacion del
contrato. 6). Para efectos del pago mensual de honorarios el contratista debera presentar: Impresion
o fotocopia de la respectiva planilla con la que se realiza el pago discriminados E.P.S., A.F.P. y|
A.R.L., salvo las excepciones legalmente establecidas y el formato informe de supervision de
cumplimiento de contrato prestacion de servicios aprobado por el supervisor del contrato, formato
de retencién en la fuente y cargar las evidencias de la ejecucion del contrato en la plataforma
SECOP II. 7). Sin perjuicio de la autonomia técnica y administrativa, atender las instrucciones y
lineamientos que durante el desarrollo del contrato se le impartan por parte de quien sea designado
como supervisor del contrato. 8). Remitir el soporte de la afiliacion a al A.R.L a la Direcciéon de
Contratacion dentro de los 03 dias siguientes a la firma del contrato por la Plataforma SECOP II. 9).
Obrar con lealtad y buena fe en las distintas etapas contractuales, evitando dilaciones y trabas. 10).
Corregir de forma inmediata cualquier falla o error que se cometa en la ejecucién del objeto
contractual. 11). Disponer lo necesario para que el objeto del contrato se cumpla a cabalidad. 12).
No acceder a peticiones 0 amenazas de quienes actlen por fuera de la Ley, con el fin de obligarlo a
hacer u omitir algiin acto o hecho, informando inmediatamente a la Superintendencia de Notariado y|
Registro y demas autoridades competentes cuando se presenten tales circunstancias. 13). Cumplir
con los demas deberes a su cargo que se deriven de la naturaleza del contrato.14). Subir a la|
Plataforma Transaccional del SECOP II los informes mensuales dentro de los cinco (05) dias
siguientes a la aprobacién de los mismos. 14). Queda prohibido prestar el servicio en estado de
embriaguez y/o bajo el consumo de sustancias psicoactivas.

EVIDENCIAS
« Asistencia a reunién virtual del Programa Saneamiento y|
Formalizacion de la propiedad inmobiliaria
Superintendencia Delegada para la  Proteccion,

Restitucion y Formalizacion de Tierras- Regional Caribe,
para acordar funciones y las espe4ctativas con los
municipios cada uno tenemos a cargo, asi mismo
recordarles a estos como va el proceso y los requisitos
faltantes.

* Me traslado a las ORI de Soledad - Atlantico, para
continuar con el proceso de radicacion, calificar y
organizar las resoluciones de la alcaldia de Soledad —
Atlantico (1.200 titulos).

* En fecha 28/04/2021- Via telefénica me informa la
doctora Katty Brochero secretaria de vivienda del
municipio de Campo de la Cruz — Atlantico, que el
concejo de este municipio ya le entrego el acuerdo de
facultades, estamos a la espera que nos lo envie, lo
mismo que la base de datos, para continuar con el
proceso de titulacién de este municipio.

NOTA: Si se requiere ampliar mas las obligaciones con sus respectivas evidencias en los cuadros como texto o imagenes, favor colocarlas

COmo anexos.

ESTE DOC. DEBE GUARDARSE SIEMPRE COMO LIBRO DE

Y Sup.  l4cm Inferior 1.4cm Carta 21.59
el 1zq. 0.8cm Derecha 0.8cm
Gl
Enc. 0.8cm P. de pag. 0.8cm

tamafio a 79%

EXCEL HABILITADO PARA MACROS

Superintendencia de Notariado y Registro
Calle 26 Mo. 1349 Int. 201 / PBX (13282121
Bogota D.C. - Calombia

hittg-ffaw. supernotariado.gov.co

Pagina 3

cmx 27.94cm

FORMATO PARA AJUSTAR IMPRESION




s“n SUPERINTENDENCIA
Lu gunmu de \a le publlcu &

Cédigo: GF - GP - PR-07 - FR - 01
El futuro -
es de todos Version: 04

Fecha: 09 / 01 / 2019

FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION
DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO

4. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y AUTORIZACION PARA PAGO

Una vez verificado el desarrollo de las actividades asignadas para el presente periodo, se deja constancia que el
(la) contratista ANTONIO LUIS VALLE MORA identificado (@) con cedula de ciudadania
No 72,147,666 de BARRANQUILLA cumplié  sastifactoriamente con el objeto y obligaciones
del contrato de Prestacion de Servicios No 192 de 2021 conforme las normas, especificaciones, procedimientos,
y demas normas técnicas exigibles.

del CRP No. 131821 CDP No 62621

Se autoriza el pago por la suma de : |[$ 3,695,000.00 ||

Valoren letras: | TRES MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL, PESOS CON 00 CTVOS.

El (la) contratista AUTORIZA el descuento para PAGO de los aportes de Salud, Pension y ARL por valor
de: $ 429,100.00 de conformidad con la ley 828 de 2003 y ARP segin la ley 1562 de 2012

Dia Mes Afo

PERIODO DE PAGO DEL| 0l | 04 | 2021 | PAGO No. | ABRIL |
ALl 30 |o04] 2020 | [02] | ABRL |
Para constancia se firma en BARRANQUILLA 30 dias del mes de | ABRIL | de 2021

. SMPERVISOR

(R =

Firma Supervisofa
MARTHA LUCIA RESTREPO GUERRA
Coordinadora de Grupo Saneamiento Formalizacion,SDPRFT

CONTRATISTA

A

Firma Contratista
ANTONIO LUIS VALLE MORA
Cedula de Ciudadania No.

72,147,666 DE  BARRANQUILLA
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FORMATO PARA BASE DE RETENCION EN LA FUENTE ANO GRAVABLE 2021

FORMATO PARA BASE DE RETENCION EN LA FUENTE ANO GRAVABLE 2021.

De acuerdo con la Ley 1819 de 2016 Reforma Triburtaria. Articulo 340. Ingresos de las
rentas no laborales. “Los honorarios percibidos por las personas naturales que presten
servicios y que contraten o vinculen por al menos noventa (90) dias continuos o
discontinuos, dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a la actividad, seran
ingresos de la cédula de rentas no laborales. En este caso, ningan ingreso por honorario
podra ser incluido en la cédula de rentas de trabajo”, me permito certificar bajo la
gravedad de juramento, que:

1. Con Los honorarios que percibo, como contratista vinculado por lo menos noventa (90) dias
continuos o discontinuos, a dos (2) o méas trabajadores o contratistas asociados a la
actividad que realizo. SI___ NO_X__

2. OBLIGADO A DECLARAR IMPUESTO SOBRE LA RENTA. Durante el afio 2019 mis ingresos totales
(por todos los conceptos tanto labores como no laborales) fueron iguales o superiores a 1400. UVT.
S| NO_X_.

3. SOY RESPONSABLE DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA: SI___ NO_X__

4. Dependiente Economico: SI__X_NO__ (paragrafo 2 del art 387 del Estatuto Tributario, adjuntando
Certificado expedido por Contador Publico, con soportes (Decreto 099 de 2013 Art. 2 Numeral 3),
cuando es el caso de hijos menores de 18 afios, se debe adjuntar registro civil.

5. Realizo aportes voluntarios al Fondo de Pensiones y Cesantias S| NO_X__,

6. Realiza ahorro en Cuentas de Ahorro para el Fomento de la Construccion (AFC) SI__ NO__X_,
adjuntar pago mensual del ahorro realizado.

7. Credito de Vivienda SI___ NO _X_, adjuntarv estracto bancario del credito de vivienda.

En constancia de lo anterior, se firma a los 30 dias del Mes de Abril de 2021.
Atentamente,

ANTONIO LUIS VALLE MORA
CC. 72.147.666 de Barranquilla

Superintendencia de Notariado y Registro
Calle 26 No. 13-49 Int. 201 — PBX (1)328-21- 21
Bogota D.C. — Colombia
http://www.supernotariado.gov.co
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 72147666 || NUMERO PLANILLA: 4387620166  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANTONIO VALLE || bER|ODO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: _ CALLE 3333333 TELEFONO: . 3333333 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/04/27  NUMERO AUTORIZACION: 1042718036
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4387302377 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2021/04/23
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
'SUBTOTALES: $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD 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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZATIES 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 S A. $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 = L < Q ol - o 6 FSP FPORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 . y Z E w i al<al<|o] & | » < 1>l 0 ; VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID 3|22 Z | RERE8 212 13|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmin |5 iBC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |o  1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SIE w2 @ APORTE @ APORTE 2 APORTE|Z APORTE/APORTE/APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cc ALLE  INDEPEND $1.478.000 NO A 25-14 30 $ $236.500 $0 $0 $0 $0  Normal $236.500CIA 30 §  $184.800 $0 $184.80014-23- 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
72147666 JORM COLPENSI| | 1.478.000 SURAMERI| | 1.478.000 POSITIVA
LUIS ONES CANA DE CoMPARI
SERVICIO A DE
S DE SEGUROS
SALUD S.A.
2 cC VAL INDEPENDIE $1.478.000 NO c 2514 30 § $236.500 $0 $0 $0 $0  Normal $236.500CIA 30 §  $184.800 $0 $184.80014-23- |30 8§ 1 $7.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
72147666 NMORA - NTE o COLPENSI| | 1.478.000 SURAMERI| | 1.478.000 POSITIVA | | 1.478.000
LUIS PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
3 ccC VAL [NDEPENDIE $1.478.000 NO R 25-14 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0  Normal $ 0CIA 0 $0 $0 $0 $014-23- |30 § 1 $7.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
72147666 MORA o NTE COLPENSI SURAMERI POSITIVA | | 1.478.000
LUIS PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

/s

ancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 72147666 || NUMERO PLANILLA: 4387302377  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANTONIO VALLE || pER|ODO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 3333333  TELEFONO: 3333333 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/04/23  NUMERO AUTORIZACION: 1042312712
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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 $236.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 236.500 $0 $236.500
SUBTOTALES: $ 236.500 $0 $236.500
( 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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 184.800 $0 $0 $0 $ 184.800 $0 $0 $ 184.800
SUBTOTALES: $ 184.800 $0 $0 $ 184.800
( 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 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0 . VOLUNTARIOS i
N" " cion  |NOMBREScomizanTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO|3|Z 222 & RERE8 212 3|8 213 £ 32| % apMiN (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
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x . SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC ALLE  NDEPEND $ 1.478.000 NO 25-14 30 $ $236.500 $0 $0 $0 $0  Normal $236.500CIA 30 $ $184.800  $0 $184.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
72147666 JORM COLPENSI| | 1.478.000 SURAMERI| | 1.478.000
LUIS ONES CANA DE
SERVICIO
S DE
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