ANEXO
N° 41
VIANEY PASTRANA
CHAPARRO

PERIODO 2002/01
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ANTES DE PRESENTAR ESTA CONSIGNACION At CAJERO, SIRVASE ANOTAR AL RESPALDO DEL CHEOUE EL N"»DCEDULA DE CIUDADANIA, NOMBRE Y TELEFONO DEL DEPOSITAMTE Y EL NURMERQ DE LA CUENTA DEL FONDO OE PENSIONES HORIZONTE
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01 2000

NOTA: SI EL NUMERQ DE TRABAJADOHES ES NAYOR A 10. ANEXE LOS FORMULARIOS NECESARIOS.
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ANEXO
N° 42
DIANA ROCIO
BARRANTES MORENO

PERIODO 1995/09 AL
1995/12



€& > C & porvenir.com.co/group/zte/depuracion-individual * = ° :

\/ Buscar empleado ] Descargar en li, xdsx
Identificacion Nombre Deuda Meses en deuda
CC17.307.287 Justiniano Ortiz Nieto $116.505 1 Ver detalle (3)
CC 47.431.318 Nidia Rojas Cardenas $106.469 1 Ver detalle (3)
CC17.583.487 Angel Miro Hurtado Diaz $106.452 2 Ver detalle (3)
CC 23.467.285 Adacelia Cardenas Silva $104.088 2 Ver detalle (3)
CC 71.682.758 Juan Carlos Garzon Alba $102.735 1 Ver detalle (3)
CC 7.230.210 Enrique Alirio Rodriguez Avila $101.385 1 Ver detalle (3)
€C12.985.276 Carlos Hernan Ortega Melendez $101.385 1 Ver detalle (3)
€C 51.976.409 Diana Rocio Barrantes Moreno $99.169 1 Ver detalle (3)
CC 63.311.650 Doris Pedroza $90.129 1 Ver detalle (3)
CC 24.230.906 Maria Margarita Bohorquez Sanchez $89.104 1 Ver detalle (3)
CC 40.396.503 Flor Angela Torres Garcia $81.000 1 Ver detalle ()
CC 23.415.536 Gleisis Mayerly Ibafez Espejo $80.585 1 Ver detalle (3)
CC 46.669.228 Lucy Esperanza Tristancho Guevara $80.595 1 Ver detalle (3)
€« - C @& porvenir.com.co/group/zte/depuracion-individual# ¥ = °
Zona Transaccional para Empresas ﬁ E}b
MUNICIPIO DE TAURAMENA NIT: 800012873 Cambiar de salir
Diana Paola Godoy Galeano cc: 33625418 empresa
porvenlr IP actual: 132.255.23 210 - Ultimo ingreso: 05/10/2021 07:56 @ ®
ﬁ Pensiones Obligatorias ‘ Cesantias ‘ Planes Empresariales | Configuraciones @

< Solucionar su Deuda Solucionar la deuda a un empleado

Solucionar la deuda a un empleado

A través de esta opcién usted podra reportar novedades en linea por empleado, sin embargo, estos cambios sélo se veran reflejados en su
deuda 48 horas después de hacer el registro. Tenga en cuenta que no en todos los casos el reporte de novedades medifica el valor adeudado.

r 2

Detalle del empleado con deuda

& Diana Rocio Barrantes Moreno Meses en deuda para 1996 - 1 Fecha de corte: 06/10/2021

CC 51.976.409

Deuda sin intereses: Intereses: Total de la deuda

5 ¢ R o




c

@ porvenir.com.co/group/zte/depuracion-individual#

-

Detalle del empleado con deuda

% . e

$99.169 $632.400

Resumen de deuda por meses

8 g‘cagfg?ﬂ%ga"a"t“ L Meses en deuda para 1996 : 1 Fecha de corte: 06/10/2021

Deuda sin intereses: Intereses: Total de la deuda

B8

$731.569

@ Volver a todos los afios
Enero Febrero Marzo

1 9 9 6 Mayo Junio Julio

Septiembre Octubre Noviembre

Agosto

Diciembre







ANEXO
N° 44
EMMA CRUZ SUAREZ
PERIODO 1996/05
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FORMULARIO DE AUTOLIQUIDACION MENSUAL DE APORTES AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

USO INTERNO

LEBEC

——

- EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE -

15 COMPROBANTE DE L * A ol
) CONSIGNACION I'M (b a ¥ i ‘ FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS. 4«:
CIUDAD ) - . :
TN ; — A
,‘FECH;DE_PA‘G“O_ i T T PENSIONES Y CESANT].AS SA NIT. 800.231.967-1 (1) PERIODO DE COTIZACION: MESI__._,,_] hrmLJ_] / N2 22 ~p)
NOMBRE O RAZON socr:.No i | 0 DATOS GENERALES - - B - - J W K 4
- [ OPERACION O CLASE DE PAGO R TIPO DE APORTANTE ((7) FORMA DE REPORTE (8) N°RADICACION
L 2) oecLAracion (5) TRABAJADOR I | (6) TRABAJADOR | | L | noamaL
] DEPENDIENTE L. INDEPENDIENTE —
L | @ correccion {4) N° RADICACION — MEDIO MAGNETICL {9) PAGINA___ . DE .
NIT: SIC B FERRRERE | [ 610 NOMBRE O RAZON SOCIAL (11) DOCUMENTO IDENTIDAD N ov [0 POTEREMACIOON | (13) TELEFONO  N'FAX  F S
Sl W SCALITA ™ AL | & - jl‘ | NF | cc | CE A7l -
TITULAR CUENTA: , (14) DIRECCION CORRESPONDENCIA CIUDAD O MUNICIPIO DEPARTAMENTO ]
F NSIONE C ST - AN ALE AT SELLO FECHA RECEPCION
| FONDO DE PE SHORIZONTE | | T A J | THRAERY ] ANARE, B
bl giéfgﬂgﬂ 1326-977-00018-4 @ AUTOLIQUIDACION (COLOQUE [0S VALORES SIN CENTAVOS) i
I T 2 % = Fr— e I~ .
— : (16) 17RO e (19) COTZACION | () | (21)VALORESNO 22). (3) COTIZACION VOLUNTARIA (26) o7y
CUENTA DE AHORRO {19 NUMERO DE W GG, 18)  NOVEDAD | PORALTO | NDAS l RETENIDOS INGRESO BASE COTIZAGION  —— — TOTAL 0
CORP. GRANAHORRAR _ 1855-17188-0 | ' IDENTIFICACION CETL APELLIDOS Y NOMBRES RESGO | COTZ | PORAPORTES COTIZACION OBLIGATORIA - |~ (24)EMPLEADOR | (25) TRABAJADOR COTIZACION Shati
CUENTA DE AHORRO s ‘ i ) T
| BANCO SUPERIOR 101-002085-2 g ;8 [ (N | EPt e e Ao v P il o
CUENTA DE AHORRO ; z F — L -
BANCO GANADERO 693-12190-7 U |, 5 l
=CAUDO NACIONAL & ] e L R o (5> S S = e Rt '
0 - t - T b — it
ELACION DE CHEQUES A CONSIGNAR g 3 = ]f SECRETAR,A
Ne CHEQUE VALOR 5 _—4 B - = ———— i 1 p Miston l‘uLbU UES ]
r B ' B esferva Presy tes |
2 . E
== 5| | e gemmmes e
S [ L - RACAGIN IF, AFILIAIB BN LISTAPO AIGUNTA
e 0 > | . | - ”
2
[ . i g [
TOTAL CHEQUES $ 0. === = = — —=——
BANCOS LOCALES( ) : 2l 8 T
S e Sei N e AN = ) |
TOTAL CHEQUES ESTA ¥ — — — . B
OFICINA () $ gl 0000 e a dem I
[ LA S — | = = | 1 _ 1
EFECTIVO $ g ' -
F lO_J _____________________________________ \ :
— — 8" _ ;
TOTAL CONSIGNADO NOTA: S1 EL NUMERO DE TRABAJADORES ES MAYOR A 10 ANEXE LOS - p ' ;
$ FORMULARIOS NECESARIOS. (28) TOTAL PAGINA 21 4. | 1,970, 5% Hoh, 855 < 527 421 £, :
A &
OFICINA © SUCURSAL o (29) TOTAL AUTOLIQUIDACION | &
| pei— e 1 - LogJ\LLAULT)MAPA 627, 70,56 Ho0, % Zle
ojjes A suiny fleavarry MERASEY 854 \ 7
——t Zﬂ (30) NUMERO TOTAL DE AFILIADOS L .{ ’ R;-:SFONSABLE} - —
’ \ COTIZACIONE -S.P.
— — (%) V“~; r
| s e - NOMBRE === 4| L LI 4 A (32) VALOR A PAGAR
i (31) CONCEPTO DE INGRESO PORCENTAJE DE PARTICIPACION ARGG Al < Sou— —
10 ey | R - (33 MORA | | MESES ]
o I - (34) TOTAL & [ .
i - : 4] d J
\ P6UE UnavanyL CLIRgE] S - - a7) FIRMA DEL TRA 3 FIRMA
XA\ e === ——— — - e oRizAnA DEL EMP) : ERS’EPI\JEISOL 35 E{g;mﬁg,“gs&'&aﬁ&%? [ J
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3 ~ RORIZONTE i "62
2 SISTEMA GENERAL DE PRHSIONES
"{3 | AGTOLIQUIDACIOR MEMSUAL DE APQRTES
4 .
5| Operaci "n: Declaraci‘n Periodo: 1998 5
6
7| Fecha: 84.07.07 Pg.l de
8
9|  Bas'n Social: ALCALDIA MUNICIPAL DE TAURAMENA Tipo Id.: Nl
10 DPirscei™ : PALACIO MUNICIPAL TAURAMEWA Talefono: 24-
11 Cluded : TAURAMENA Fax L 2
12{ Departamento: CASANARE
13
}1 5\ Io. Ho. Id. ipo Apellidos y Nombres Hov. Dm Vr Ho Ret.
’ 7E 1 23,467,071  CC_ ALFONSO MONTAZA FLOR AMGELA
18 2 47,430,419 (%Y GONEZ ANGEL MARISOL
19 3 74,845,158  CC  MORA AREVALO VICTOR MANUEL
20 4 40,400,348 00 REINA CIPRIAN LINDA CRISTINA
21) 5 23,467,273 CC  AMAYA AGUIRRE MARTHA
22| 6 23 467 137 {C &LVARADO CARDEIIAS HERMELINDA
23 7 GURREIX R1GUB
¢ 4’ 8 24, 230 81" e SMNCA H !ARIA KUGEHIA
29 9 i " ) i

28 10 23 467 175 o0 SA!ABRIATO@ES GMQIELA

Pl 11 2,
26 12 23,487,216  CC  PERILLA VALLEJO ZORAIDA

29 13 35,931,073 CC  AVILA VACA MARTHA CRISTINA
3 14 68,266,798  CC  SILVA MECHE JENEIDA

31 15 23,467,285 ee CARDENAS SILVA ADACRLIA

£e 16 23,467,301 VARGAS MENDOZA MARBE

4 18 23,486,907 RUIZ AMAYA LUCY CONSTARZA

Ss 18 47,439,989  CC  VRGA LEGUIZAMO NORIA MIYERIAN

46 20 88,215,093  CC  DUQUE WILIMER HUMBERTO

37] 21 74,866,202  CC  ALVAREZ PARLO ALBERTO
38 7 7 GC  HURTADG ANGEL MIRO

9 23 23,423,538  (C  FERMAWDRZ LINA DEL PILAR

2 4 23,487,442  CC  BERNAL MENDOZA YALILE

o1 95 47,421,208  CC  BLANCA INES ALFONSO

iz 28 14,845,373  CC  OLARTE DEYVIS JAVIER

43 91 11,584,385  CC _ ALVARRS JINENRZ JOSE MIGUEL

W
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" Bo.: 800,012,873 ]

115 :

116 |

|

2g. Base  Cot. Oblig. Cot. Vol. Emp. Cot. Wol, Trab.  Total Cot.  Cot. F.S.P e

132,180 98,925 0 0 98,925 1.327 =il
337,000 45,498 0 9 45,495 0

_196.500 107,521 0 0 107, 1,965 |
574,417 11,548 0 0 17,548 5,744

__ 132,780 88,926 0 0 96,825 1,37 |
0 0 0 0 0 0

_ 16,812 50,802 0 0 50,802 0 |
331,600 45,495 0 0 45,495 0

_ 270,000 36,450 0 0 36,450 0 I
0 0 . 0 0 0 0

_ 20,000 38450 0 0 36,450 0 e
_ 430,110 58,084 0 0 58,064 0

198,500 107,521 0 [ 107,521 7,966 a3
557,660 16,289 ) 0 15,269 0

0 0 0 0 0 0 |

_ 486,822 85,720 0 )] 85,720 0 '

_ 337,000 45,495 0 0 45,495 0 |

389,289 52,556 0 0 52,565 ) -

__ 485,868 88,956 0 ) 86,955 0 B
337,000 45,495 0 0 45.495 0

_ 347,000 45,498 0. il 45,405 0 ]

1 0 0 48,387 0 N

413,121 83,871 0 0 63,871 0 ¥
0 0 9 0 0 0
_ 430,110 58084 0 0 58,084 0
_ 430,110 58,064 0 9 _ 58,064 0

430,110 58,064 9 0 58,084 0 I
_ 430,110 58,084 0 ) 58,084 0

80,887 12,132 0 9 12,132 9 iiY

_ 625,880 70,868 0 0 70,968 0 .

382,320 51413 a 0 51,813 0 g
_ 382,320 51,613 9 0 51,813 0

_ 337,000 45,495 0 0 45,49 g

_ 837,000 45495 0 0 £5, AN I 1

$1,782,020 80 308 AT AT :
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A : _ HORTZONTE

2‘ SISTENA GEMERAL DR PEMSIONES

3 AITOLIGUIDACION MENSUAL DE APORTES

4 <

5 Qperaci’ " 5

6

7] Fecha: 94.07.07 Pg.2 4
8

9| mmmmmmmma Tipo Id.: AI
fo  Direcei'm : PALACIO MUNICIPAL TAURAMENA , Telefono: 24
' Cludad : TAURAMEMA Pax .2
’21 Departmnto: CASANARE
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2
_ Ho.: 800,012,873
115
116
pg. Base (ot Oblig. Cot, Vol. Emp. Cot. Vol. Trab. Total Cot. (ot P.S.P
87,000 45,495 0 0 15,495 0
606,120 81.826 0 0 81,826 8,061 _
_ST,000 45495 0 0 45,495 0
_ 362,820 51,613 0 0 51,813 0
32,320 51,619 I 0 51,813 0
429,750 58,018 0 0 58,018 0 o
2820 8,91 0 0 38,911 D
288,034 3} 0 6 Bmal 0
288,24 38,911 0 0 38,811 0
337,000 45,495 0 0 45,495 0
36,450 0 0 36,450 0
45,495 9 0 15,495 0
_ 210,000 36,450 i) 0 36,450 0
270,000 36,450 0 0 36450 0
L124,518 151,808 0 0 151,809 11,245
34,538 44 0 0 12,461 2 _ l
o and501 80 80 gmdbd01 817,308 |
(2

-y - e 5 0 i e 0
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ANEXO
N° 46
MARTHA LEONOR

SANABRIA
SALAMANCA

PERIODO 2000/01



"

v )

PENSIONES Y CESANTIAS s

NIT. 800.231.967-1

A. DATOS GENER;\LES DEL EMPLEADOR -

Kl

FORMULARIO DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

FONDO DE P'ENSIONES OBLIGATORIAS HORIZONTE

99-0160669 .

(PAGINA A pgl % q

LAV T
{1 NOMBRES O RAZON socmLAL @) TIPO DE IDENTIFICACION DOCUMENTO DE IDENTgICACION 7 {3) CLASE D& APORTANTE A POR FAVOR & DILIGENGIE
MUNICIP, 3 BOo0C 1,2, 8731— 5 COMPLETAMENTE ESTE FORMATO. , »
X NIT. co] ee[J] B2PE 121873 7] | craoe[E] peovero[ ] LOS  CAMPOS — RESALTADOS =~
(4) DIRECCION C?HHESPDNUENCIA CIUDAD O MUNICIPIO DEPARTAMENTO TELEFONO FAX GARANTIZAN QUE suU
Y S AUTOLIQUIDACICN SE  PROCESE
No. 14-34 CASANARE 18 6247113 6247115 oo
[(5) PERIODC DE COTIZACION {7) CORRECCION PERIODO [:I PLANILLA No. b (8) FORMA DE PRESENTACION ) r(Q) Ne TOTAL DE TRABAJADORES ) 1
. - . emmoncomzan |0 1) M8 I I B B B I unca [ X] consounsoa [ ] sucursa [} L] 142 | | )
112000 [ 011 I_I—Imo eS om N RADICAGION CODIGO O NOMBRE DE SUCURSAL (10) N* TOTAL DE A%LIADOS
L ANO MES FECHA DE PAGO’ Llapt | U O I A | T Y Y O O | [ T B SELLO FECHA DE RECEPCION HORIZONTE |
B. AUTOLIQUIDACION DE APORTES 4
IDENTIFICACION DEL AFILIADO ~—t - {13) NOVEDADES 4 (15) (17) (19) (20) COTIZACION VOLUNTARIA 1) (22} VA |.(r21?1) No ]
e oAt glel N WS\ SALARIO INGRESQ {8 | coTizacion TOTAL 4| _FONDODE RETENIOO
A ACICH {12} dEslgialw|sz|ulslele| cm BASE DE TASIFA SOLIDARIDAD
o NOMERD APELLIDOS Y NOMBRES &g HEEERE Sl%luos|  BASICO COTIZACION OBLIGATORIA | AFILIADO | EMPLEADOR COTIZACION PENSIONAL | b0
o s
. ) i . . . : AEwUsk AR APHOXIMA(R
&2 - , - B} ‘
o ) i
&
T|3 ' . F -- - -- CAE MLTRL AL JULTIPIO
@ %. 25 1y
LLl . o LY FR
9 4 ¥ 4/7 ) .
= . I . [
T _ . ~NV 3
s , G DN LISTAPOoees | ADJUNTOD|Z CIEN at 5/00 i
T N\ : == p 8
ol - 1) | N g
=z j hal }L,!Un ] ;
o —
5|, #_ AL - 'MiiSj: A ’ "5@\”? 3
{ ~f 1 1 o0
[F UTl A
| | e s ;
3 73 : 8
b i=J
8 N S— - - CERGANG CH RCﬁsﬂp \ SS QG %, s
= Z
1 - -- -- . ' % / : &
L i 7 )&
¢ P N N l, ,/ ' ,/
i 20,
RESPONSABLE [ TOTAL PAGINA 7 o7
d J— wdo € ndino feu & ]
Nomere., <I 4 ' AL LTOTAL AUTOLIQUIDACION 180,084 / 180.084 2
NOTA: T e LAV OO . s .
| $1 £ NUMERO SARGO Rlutr vy f ol
‘ a | UMERQ DE L,\ !
‘ RO £ | TELEFONO . ) (31) TOTAL APORTES PERIODO DECLARADO 180,084
| ! .
MAYOR A 10 ANEXE ) N C. AUTOLIQUIDACION | (36) INTERESES DE MORA MESES
|
LOS FORMULARIGS APORTES DEL )
NECESARIOS. ) PERIODO . (38) TOTAL ‘ X
) Y @ }J’DLU ’ (SOLO EN LA ULTIMA LINEA) o
l . TOTAL GENERAL PAGADO 084
L { FIRRA. ) - N 180. v

B

- EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE -

=

N —
PROCOFOAMAS 5.4, 370 49 5 80GOTA - NIT. 00.068.2470




Wl
XL

DIAS INGRESO COTIZACION| COT.VOL COT.VOL TOTAL D.C.F.S.P
C.C. TIPO NOMBRE Y APELLIDO TRAB| NOVEDAD BASE DBLIGATORIA EMPL. TRAB. COTIZACION
234676271 CC |MARIA ARECELY MOLINA 30} - 444 651 60,028 - . - 60,028
21,180,227 CC |LUCIA VELASQUEZ FERNANDEZ 30 444 651 60,028 60,028
39,849,715] CC {NANCY EDITH PEREZ - ‘ 30 R 0, 0 0 0
60,313,073} CC jMARTHA LEONCR SANABRIA 30 R 0 . 0 0
88304532 CC |RUDY ESPERANZA GUERRERC 444 651 60,028 60,028
7061136] CC |JAIRO PINEROS 30 "R 0 0 0
#HREFL CC | FRENCY MARGOT FIGUEROA 30 R 0 0 0
24099733| CC |FLOR MARIA BENITEZ 30 R 0 0 0
7231382 CC |JOSE ANDRADE BERNAL - 30 R 0 0 0
TOTALES . 1,333,953 180,084 180,084 0
\
R¥ COTIZACIONES F.S.P
. VALOR A PAGAR 180,084 0
INTERESES POR MORA § , .
TOTAL. - o T ey gy (g g e
N - TOTAI"GENERALAPAGAR. ™ ™ 7~ ~*qg0/084 ¢ ¢

=
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ANEXO
N° 46
MARTHA LEONOR

SANABRIA
SALAMANCA

PERIODO 2000/10



_ . - ™~ L L. . _. . ) 4 - .' . e e

BANTEDE ~ ¢ Lnagan T EONDO T
2 . . B \_ ~
NACION S FrOMImnarfE FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS HORIZONTE 99-0301827
. e ) T : : . FORMULARIO DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
OUVEA TN PENSIONES Y CESANTIAS 1 "7 gng.201 .96_7-1 - A [ pagiNall 0 pgl | ]
) ‘QO i (X{ A. DATOS GENERALES DEL EMPLEADOR ’
MES DiA <. [()NOMBRES GRAZONSOCIAL o~ ; ¢ wo wr .- | (2 TIPO DEIDENTIFICACION .| DOCUMENTO DBE IDENTIFICACION (3) CLASE DE APORTANTE POR FAVOR DILIGENCIE
: ’ L Nt — N COMPLETAMENTE EST!
, " ALCALDIA MUNICL’ AL SR | cc ] ce |:| [Blolal ol 1218178 | =% || emanoe [ ] peouefo[ ] L0S — CAMPOS | REGRLIADOS
@) DIRECCION CORRESPONDENCIA CIUDAD O MUNICIPIO DEPARTAMENTO TELEFONO FAX GARANTIZAN QUE su
i AUTOLIQUIDACION SE  PROCESE
PALACIO MUNICIPAL TanavesL U [easansre L (6047115 4247115 CORRECTAMENTE.
) ((5) PERIODO DE COTIZACION - (7) CORRECCION PERIODO [_] PLANILLA No. (8) FORMA DE PRESENTACION ((9) N° TOTAL DE TRABAJADORES '
E REPORTE ' ANO  MES L et umca[] consouaoa [ sucumsaL [ L1 1]
w | ugtA00 PERIODO A CORREGIR [ N F ,
: 2 lq—‘u : 0| 0 . o wes om N RADICAC-ION CODIGO O NOMBRE DE SUCURSAL {10) N? TOTAL DE AFILIADOS
..... <—ANO . | |FecraoePaco || I L VL4 L b ISl L] T T O T | I O I ... [0 FecHA Ok ReCePCION HORIZONTE |
ONES HORIZONTE 8. AUTOLIQUIDACION DE APORTES -5 . g
- IDENTIFICACION DEL AFILIADO (13) NOVEDADES -3 | g (15) (a7 o) {20) COTIZACION VOLUNTARIA i @2 | va Ltég) o'
311-05850-7 - ¥ ¢ |4 {11) DOCUMENTO DE ST ol T ] ous INGRESO (18) 1ZACION ﬂ_ FONDO DE
- IDENTIFICACION {12) g€ |<|g|afuwls z|w|s 5| con SALARIO BASE DE TARIFA COTIZAC TOTALS SOLIDARIDAD | RETENIDO
: TIPO NUMERO APELLIDOS Y NOMBRES g k(7 al2|8(2)38|5|5 (2| 500s|  BASICO COTIZACION OBLIGATORIA | AFILIADO | EMPLEADOR COTIZACION NN AP;%$E .
1855-17188-0 * ::| T = i = N
=, | DR T SRS RER——— APV An |
328-01591-2° h| < o[ o e e e ey - - -
4 « e abialel R N h 1= - = .. - - -
- - .3.",-, S . 2 '_ S S 1 e
2263 FC L § <. iN k=
— ] & o ) _ BERE ; o
el E N X - - L ULHPLDY _ -
s - T . 3P y .
— , o
QUES ACONSIGNAR ] S|4 et e i
“Z . ~
VALOR o« . 2
= s T = 0= T z
—— s . o — —
CSG. 8O "§ — = g
: e o1t * e e . <
. - ol = - _O - AN e .- [
(34.600 -| o : _ - SR &
st ol : Son. . . 15 R L &
> a SEG JN LIBTADO ADJUKNTOC ; § ©
$ (™ L ST R = NRA ] §
_ s €5 din wo AR L - - T = -1 - - —-—- = o
L (‘)
R A - S - SEEE SIS EEEEEE S ] - CERCA'\’O R B AT T 5
CRAFPM e loeme 00 : = : - <
: i 7 _ :
e el | L - i | e _— . - N NN P [ . [
N -al> e
( . - N (19 + 20)
' RESPONSABLE S 1 TOTAL PAGINA 291. 400
T _ - . 791,400
. NOMBRE _ a A,- - Cois &'\—w- o [ TOTAL AUTOLIQUIDACION ' J
NOTA: - CARGO v Ccu(&c" : - ) : ‘
S§ EL NUMERO DE. - - -
) e el @A DAANTA - 1) TOTAL APORTES PERIODO DECLARAD!
 TRABAJADORES ES, . lELEFONO —= A ) ®1n 0 791,400 . 3
.MAYOF‘“°,‘.\NEXE I o) \ T — - - "C. AUTOLIQUIDACION | (36) INTERESES DE MORA | | MESES |- - T ST Ce-
LOS FORMULARIOS J APORTES DEL - _ -
> @38 | - . . 1. .-
NECESARIOS. PERIODO (39) TOTAL . . . B s I R
T - . . E (SOLO EN LA ULTIMA LINEA) _ o I
et + - . ] . . Zda k. o = J
—_— - TOTAL GENERAL PAGADO 791 400
) O S - . P : .
"5?;:! -Qt. , INDEPENDIENTE ~ - . . PO -~ ' .- PRWB.A.SW“SQDOOOYA m 000852474 - _
e e x:!w.mz:_z;.g_.;a. = : . ' . ) . , . -~ .. . RN

- ﬁgt&,w A J&vﬂ#‘¢%«h
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Fechar B2/11/3060 doras 0B:i0s50

UCURIAL  RAZDH SOCIAL
ALCALDTA NUNICIPAL EDUCACION

FER. COTIZ.{AN/A4;

4
iy

/ 200k

5,836,000

TR
IRV,

TOT&L REHBLONES DILISENCIABOS £X LA ANTRLIGUTDACION 12

' = TRTAL AURILAS: 3838, 73 3
\.

.. CUENTAS SESURDS
COTIZACION -
MAS: INTERES POR HORA
TOTAL COTIZACIONES*INTERESES
143: NOTA DEITO e, R, i i

COMENDS: NOTA CREDITD BOL. Ho. § A . L o

CREHDS: INCAPACIDADES 2L, o, 9 -

NENDS: LICENCTA WATERNTDAD 10 K. 3
SALDD A FAVOR ES ANTERIOR © i, RAD. 0
TOTAL & FAVER ’

. FONDD SOLIDARIDAD PENSIONAL PAGES

- . VALOR FONDD Lo ¢ FONDD DE RIESEOS FROFESIONALES
. MRy INTERESES POR MORM ... - § FINDG DE SBLIDARIDAD PENSIGNAL : b

L UALTR 4 TRASLADR. - . T 2 ¢ FONDO DE SOLIDARIDAD Y GARAKTIA N SALUB 0

T ; PAGE . 791,480
- 791,400 0

SIGLAS UTILIZADAS PARA LAS NOVEDADES:

[405: Cashio 2 Otra Suc. “INGR: Ingrese

C203: Casbio de Otra Sue. ‘ IRPR: Inc. Riesqos Profes.

1664 Inc.End.Gralohstulat, . | UNAT: Lic, de Maternidad
- IEBH: Inc.Enf.Gral Mospith, | | EMRE: Lic, do Resunerata

KSAL:
RETL:

S8

: Trasl.s dai.Persidn

fod. Salarie Afiliado
etiro

Suspensidn

TAOR:.

TADS:

rn

ThiF:

Th08:

Trasl.a Adsi. Riesgos
Trasi.a hged, Selud

Trasl.de Adal. Pessidn !

Tragl.de Adei, &

i

H

Lok v | VIS Aparie Soluad. Salud
t

YhE3s Wariar,
| Y0LF: Aporte Yolunt. b

s

&
13
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ANEXO
N° 46
MARTHA LEONOR

SANABRIA
SALAMANCA

PERIODO 2001/06



|TIPO|

NUMERO

FI

FONDO DE PENSIONES

OBLIGATORIAS

FORMULARIO DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

NERALES DEL EMPLEADOR

CIUDAD-MUNICIPIO

TAURAMENA

CODIGO

W

ES MAYC
. FORMUL

WUE EL NIT. O CEDULA DE Cl
WA HORIZONTE PENSIONES

R O TRABA!

i |

(415)7705947000016(8020)999999999!

JOCUMENTO NUNEROESEE" -~ Bt . 0 DV, (3) ¢
cc. B ck B |¢ I‘.,' 190 11 |4 18 [/ 3 i !
\TO CODIGO TELEFONO FAX
ARE [ DY 6247114 6247115
RESENTACION TIPO EMPLEADOR

(9) NUMERO TOTAL
SUSHEAL D D DEPENDIENTE DE TRABAJADORES

RESUCURSAL D INDEPENDIENTE

(10) NUMERO TOTAL

DE AFILIADOS

1,205,100 [ J

C. AUTOLIQUIDACION DE

(31) TOTAL APORTES DEL PERIODO |

(32) INTERESES DE MORA

(39) TOTAL A PAGAR

TOTAL GENERAL PA(

1BRE Y TELEFONO DEL DEPOSITANTE Y EL NUMERO DE LA CUENTA DEL FONDO DE F
IR LO TANTO, NO-ASUME NINGUNA OBLIGACION FRENTE AL CLIENTE, RELACIONAL

NDEPENDIENTE -

A ORIGEN A ESTA TRANSACCIC



4% T
ARIO DE AUTOLIQUIDACION MENSUAL DE APORTES AL SISTE TSI S Cea e

1 de escribir 0 a letra imprenta o envienos la
>cciones de periodos ya reportados y realizar
ladoras.

«cion a presentar.

) DE LOS APORTES

rdo con el altimo digito de su NIT. o C.C,, sin tener en

/ 06 DE 1999

IRTANTES
NTO VENCIMIENTO
ISOLIDADAS EMPRESAS CONSOLIDADAS
ABIL 60. DIA HABIL
ABIL 70. DIA HABIL
ABIL 8o. DIA HABIL
JRTANTES

VENCIMIENTO

40. DIA HABIL

50. DIA HABIL

60. DIA HABIL

70. DIA HABIL

80. DIA HABIL

| fecha de vencimiento, se causara interés de mora.
S DEL EMPLEADOR
3s y nombres o la razon social del aportante.

| tipo de documento de identidad, segun corresponda
C.C. para Cédula de Ciudadania, C.E. para Cédula de

el tipo de aportante al cual pertenece su empresa, asi:

0 mas trabajadores, segun el Decreto 1406 del 28 de

ero de trabajadores previsto anteriormente.

!IPI0 (CODIGO) Y DEPARTAMENTO (CODIGO): Registre

1 se envie la correspondencia, reportando el respectivo

el aportante.

portante.

nes al cual corresponde la autoliquidacién que esta

esta reportando es una correccion de un periodo cuya

riodo a corregir (afio, mes), la fecha de pago (afo, mes,
encias judiciales no generan interés de mora.
orma como realiza el pago segln corresponda

0 NO cuente con sucursales en mas de cinco
en el cual los plazos para el pago son iguales

a los establecidos para la presentacion por sucursal.

CONSOLIDADO: Cuando el aportante tenga mas de veinte (20) sucursales o cuente con sucursales en mas de
cinco (5) ciudades y decida presentar una sola autoliquidacion de aportes en donde incluye la totalidad de
los afiliados de todas sus sucursales y la empresa realiza un sélo pago a nivel nacional.

SUCURSAL: Cuando el aportante decida presentar la autoliquidacion por cada sucursal. Si selecciona esta opcion
escriba el codigo o el nombre de la sucursal por la cual esta presentando la autoliquidacion.

9. NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES: Escriba el nimero total de trabajadores que laboran en su empresa.

10. NUMERO TOTAL DE AFILIADOS: Escriba el nimero total de trabajadores afiliados a la administradora.

B. LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES (SIN CENTAVOS)
IDENTIFICACION DEL AFILIADO
11. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: Escriba el tipo de documento segin corresponda asi: C si es Cédula de
Ciudadania, T si es Tarjeta de Identidad, P si es Pasaporte y E si es Cédula de Extranjeria, indicando el numero
del documento de identidad.
NUMERO: Escriba el documento de identificacion que corresponda a cada afiliado.
12. PRIMER Y SEGUNDO APELLIDO Y NOMBRE: En la columna correspondiente escriba los apellidos y nombres
de los afiliados que se relacionan en la autoliquidacion de aportes, tal y como aparecen en el respectivo
documento de identidad.
13. NOVEDADES: Marque con una equis (X) la columna sobre la cual va a informar las novedades por cada
afiliado en el periodo cotizado de acuerdo con la siguiente clasificacion:

Novedades Permanentes

® Ingreso (ING): Cuando se trata de la vinculacion de un trabajador a la empresa. Si el trabajador ya estaba
afiliado al sistema y desea continuar efectuando los aportes a la misma administradora, no requiere diligenciar
un nuevo formulario de afiliacion. Si por el contrario, el trabajador desea trasladarse de administradora, se debe
cumplir con el procedimiento de traslado de acuerdo con las normas vigentes.

® Retiro (RET): Cuando el trabajador se retira de la empresa donde labora.

® Traslado de Otra Administradora (TDA): Cuando el trabajador por voluntad propia decide cotizar en la
administradora donde se esta reportando esta novedad, siempre que éste haya sido aprobado e informado.

® Traslado a otra administradora (TAA): Cuando el trabajador por voluntad propia decide trasladarse a la
entidad administradora donde se esta reportando esta novedad para ingresar a otra, siempre que éste haya sido
aprobado e informado.
e Variacion de Salario (VSP): Cuando se modifica el salario basico del trabajador.
® Variacion Tarifa Especial (VTE): Cuando exista una nueva tarifa por cambio de centro de puesto de trabajo
que implique actividades de alto riesgo, tales como mineria, rayos X, periodismo, seguridad (DAS), cancerigenas
y altas temperaturas o por convencion laboral, entre otras.

Novedades Transitorias
® Variaciones Transitorias de Salario (VTS): Cuando existe una variacion temporal del ingreso base de cotizacion
frente al salario basico, por conceptos tales como: horas extras, recargos nocturnos y todos aquellos otros
ingresos que de acuerdo con las normas vigentes constituyen salario.
e Suspension Temporal del Contrato de Trabajo y Licencia no Remunerada (SLN): Cuando se presenta
variacion en el monto de la cotizacion, por concepto de licencia no remunerada y/o suspension del contrato
de trabajo.
e Incapacidad General(IGE): Cuando se presenta una incapacidad por riesgo comun.

e Licencia de Maternidad (LMA): Cuando se presenta una licencia de maternidad.

® Vacaciones (VAC): Cuando el afiliado haya disfrutado durante el periodo reportado de un descanso remunerado
por vacaciones.

e Aportes Voluntarios (AVP): Cuando el afiliado o el empleador realizan aportes voluntarios.

14. DIAS COTIZADOS: Registre el numero de dias efectivamente remunerados durante el periodo, los cuales
no pueden ser superiores a treinta (30). Incluyen dias de incapacidad, licencia de maternidad y vacaciones.
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Fagina: i
LIGUIGACION DE APORTES
Pensidn F.5.F.
54,700 0 -
80,500 0 RN
80,500 0 e ,
74,500 o L :
so:s-e@ 0 o ~\,\\'
8,500 g o ,
b6, 100 0 4\‘\ . ‘
54,700 0 SN AL
34,700 b S
80,500 ¢ M\ - \
80,300 0 o S
80,500 0 v - ‘
80,500 0 Sy
bb, 100 0 <'v '
54,700 0
80,500 0 N~
54,700 0
"
1,205,100 0
PENSION
1,705,100
]
1,205,100
0
0
0
1,205,100
1,205,100 0

b TDLS: Trasl,de Adei.Salud

{ YHLH: Yacdleoues V0LS: Aporte Yolunt, Salud
} JDZ3s Variac. IBC ¥ desc rea.

| VILF: Aporte Volunt. Pensién !



ANEXO
N° 47
DORIS PEDROZA
PERIODO 1997/09



s

. ¥ 'COMPROBANTE DE

AVA]

%mwﬁﬁ

FORMULARIO DE AUTOLIQUIDACION MENSUAL DE APORTES AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

CQNSIGNACION mﬂ FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS POR FAVOR DILIGENCIE
N COMPLETAMENTE ESTE
) AL M ~ FORMATO. LOS CAMPOS
. Cey FASA . RESALTADOS GARANTIZAN
AR . PENSIONES Y CESANTIAS sa iy 671 o 1y peRioDo D corizacion: Mes| 1 1 1 luiol 917 | QUE SU . AUTOLIGUIDA:
FECHA DE PAGO- f‘g M be 26 800.231.9 CION se PROCESE
o T MES o © DATOS GENERALES ) ph sl . CORRECTAMENTE.
NOMBRE O R SOC'ALI \ v A “OPERACION O CLASE DEYAGO ' 1 .\ - TIPO DEAPORTANTE (7) FORMA BE REPORTE (8) N® RADICACION
2 & o )
> |.X_ | 2 DECLARAGION ' Py L_x_| normaAL
L {5) TRABAJADOR . (6) TRABAJADOR
— | i £ e LX INDEPENDIENTE .| mEDIO MAGNETICO ) 1
(3) CORRECCION (4) N¢ RADICACION | L. (9) PAGINA DE .2
NiT,, CC., C.E., (REFERENCIA) , .(10) NOMBRE O RAZON SOCIAL (11)V?OCUMENTO IDENTIDAD N® ] ov {12) TIPO DE IDENTIFICACION | (13) TELEFONO . N2 FAX
e | L N ES Alcaldia Mmnicipal wlalolo 3 21171310 | | WX]eo |,°'E' 247113 1
TITULAR CUENTA: (1) DIRECGION GORRESPONDENCIA L GIUDAD O MUNICIPIO) DEBARTAMENTO T SELLO FEGHA RECEPCION
FONDO DE PENSIONES HORIZONTE Calle 5 N.14~3%" Ly | Teurerem Casanare b HORIZONTE
CUENTA CTE, 1326-970916-6 © AUTOLIGUIDACION (COLOQUE LOS VALORES SIN CENTAVOS)
BANCO DE COLOMBIA Y . ) (mTP0 (18) EB 0(1 ) comcugn (20) (2I)VALORE: NO NGR E(?O)BASE con(zzgs): o COTIZACION VOLUNTARIA Tg&l‘ @n
GG, POR ALT RDIAS RETENDO H
o CRANAK R 1855-17188-0 | , W IDENTFICACION e APELLIDOS Y NOMBRES v RESGO | OO |  PORAPORTES COTIZACION OBLIGATORIA | (24) EMPLEADOR | (25) TRABAJADOR CONIZACION FSP
u
CUENTA CTE.
BANCO SUPERIOR 101002085-2 g 1
CUENTA CTE. u N TTEON BRENG
BANCO GANADERO 073-05850-5 (n:. 0 ii!‘kgn"" ;‘u.,J‘.I h
RECAUDO NACIONAL H 4;::""’\ :
w / X
RELACION DE CHEQUES A CONSIGNAR | 0| 3 i 2
- AR L, !‘,,,"" ﬂ
BCO.| N°CHEQUE VALOR z - e Tk P ) )
" 4 N W !a, ot - i .
- o SRR iy
' LT B Y T Vi )
13Q ket 11 Yoo E 5 ‘ «1}» - ,/ .
“ 0L SN TASHW | D A e\0 ANUTO
~ ' AS ~ ¥ B TRee &
0 6 N LA e ' .
o ~ \
R4 FryT 8] @
" N COTIGRTS
. 0 ¥ 4 - é
TOTAL CHEQUES $ ) S PO . :
BANCOSLOCALES{ )|® | o33 11} o0 K - :
—_ §
TOTAL CHEQUES ESTA G i i
OFICINA ) Y L AP t / VO UNFA A i
- - ol { - . i A f»«!‘l : S
i B 1;:{% d}} 5 j,c,/&/ : = g
EFECTIVO 2 I I AR N A a2 _ é
TOT, —
COOB?SL;GN ADO 1My 30 oo NOTA: SI EL NUMERO DE TRABAJADORES ES MAYOR A 10 ANE *’ : (28) TOTAL PAGINA ‘ :
OFIGHIA O SUGURSAL FORMULARICS NEGESARIOS. M ! (29) TOTAL AUTOLIQUIDACION _ ;
o~ ) ’ ‘ ; " SOLO EN LA ULTIMA PAGINA 1,014,208 1,044,203 11.835
{30) NUMERQ TOTAL DE AFILIADOS \ RESPONSABLE ' N
{ REPORTADOS L 16 | J / Cinde ot . g P COTIZACIONES FS.P.
» T . | Nowere I e = ! - ! j : {32) VALOR A PAGAR 1,014,253 11.839
y Sur:T wurasena 1326 (31) CONCEPTODE éqsaego ¢ i 11 pGReeEnTAId DE PARTICTBACION cargo Ty mice ' = - G | 23 MORA | MESES 31..42 68
11:y7403 DEPML 00130 UGN AN T0eTUs ) ATTITY IO g ! | ¢ ‘./(J ) (’{; oA \ O | 39 TOTAL <> | 1,045,750 12,207
03-1326- ,7(~9;6 £ MR T Chevd oy 14 ’ (37) FIRMA DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE O FIRMA .
AL e e g g A T . AUTORIZADA DEL EMPLEADOR O AGENTE BETENEDOR (35) TOTAL GENERAL PAGADO . }h
o] SE&GWC&JI&Y%(‘BQD et SR oA oo 3 et 4 {3254A DF LOS VALORES TOZALIZADOS EN EC RENGEON{34]) [1.3_’,; T N
TlMBRE 3 T e
; TEVE, Ja 1+ 31400 fi. Y ko FORMA AUT 003-RED, 075 ()
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10.

1.

12.

13.

14,

15.

16.

17,

18,

19.

FORMULARIO DE AUTOLIQUIDACION MENSUAL DE APORTES AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES ¢ g s '

I. DATOS GENERALES

. PERIODO DE COTIZACION

Escriba el mes y afic del periodo que se va a declarar o corragir y/o cuyo pago se va a efectuar.
OPERACION O CLASE DE PAGO

. DECLARACION:

Marque una equis (X} cuando el formulario corresponda a la presentacién de una autoliquidacién.

. CORRECCION

Marque una equis (X) cuando la autoliquidacion que se estd presentando corresponda a una
correceidn de un perfodo cuya autoliquidacion ya ha sido presentada.

. NUMERO DE RADICACION

Escriba el nimero de radicacion de la declaracién que se estd dorrigiendo.

TRABAJADOR DEPENDIENTE

Marque una equis (X} cuando la autoliquidacién corresponda a un trabajador dependiente,
TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Marque una equis (X) cuando la autoliquidacién corresponda a un trabajador independiente.

. FORMA DE REPORTE

Marque con una equis {x) la opcién que corresponda asi:

- NORMAL: Cuando se esta diligenciando por escrito 1a relacién de trabajadores bien sea en ¢l
formulario preimpreso o en listados.

- MEDIO MAGNETICO: Cuando la autoliquidacién se presenta en medio magnético. En este caso
debe presentar una planilla de autoliquidacién diligenciando los datos del smpleador y el total
general pagado, un listado de cotizacion en original y copia y un diskette con un sticker en el que se
indique nombre del empleador, Nit. o C.C., periodo de cotizacion, valor total y nombre y teléfono de
la persona a contactar.

. SELLO Y FECHA DE RECEPCION EN HORIZONTE

Espacio exclusivo para que la entidad receptora del formulario estampe el sello y coloque la fecha
de recibo del formulario.

PAGINA DE
Escriba et mimero consecutivo de las paginas a reportar y el total de paginas.

NOMBRE O RAZON SOCIAL

Escriba el nombre completo o la razén social del empleador, trabajador independiente o agente
retenedor, segun corresponda,

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

Escriba el numero del documento de identidad del empleador, del agente retenedor o del trabajador
independiente, segun comresponda.

TIPQ DE IDENTIFICACION

Escriba el tipo de documento de identidad segun corresponda asi:

C.C. sl es cédula de ciudadania, T.. si es tarjela de identidad, NIT. incluyendo el digito de
verificacion, si es nimero de identificacidn tributaria y C.E. si se trata de cédula de extranjerfa.
TELEFONO - FAX

Escriba fos numeros de teléforio y fax del empleador, del agente retensdor o del trabajador
independiente.

DIRECCION CORRESPONDENCIA, CIUDAD O MUNiCIPﬁO Y DEPARTAMENTO

Escriba la direccion del empleador, del agente retenedor o del trabajador independiente, ciudad o
municipio y el departamento.

. AUTOLIQUIDACION

N2 SECUENCIAL

Nidmero consecutivo de orden de los trabajadores dependientes o del trabajador independiente,
segiin se trate, de los cuales se va a reportar la liquidacién.
NUMEROQO DE IDENTIFICACION

Escriba el numero del documento de identidad de los trabajadores dependientes, o del trabajador
independiente.

TIPO )

Escriba el tipo de documento de identidad segun corresponda asi:

C.C. si es cédula de ciudadania, T.l. si es tarjeta de identidad, NIT. si es numero de identificacion
tributaria, en este caso debe incluirse el nimero de verificacion, y C.E. si es cédula de extranjeria.
APELLIDOS Y NOMBRES DEL AFILIADO

Datos de los trabajadores dependientes, o del trabajador independiente que se va a reportar.
NOVEDAD-ALTO RIESGO

Para trabajadores dependientes, escribir la clase de novedad, asi:

1 si se trata de ingreso del trabajador a la empresa, R si se trata de refirc del trabajador de la
empresa, L si se trata de una licencia no remunerada, T si se trata de un trabajador que se va a
trasladar a ofra administradora y 5 si es suspensidn del trabajador.

En el evento en que se efectie una cotizaclén especial por desarrollar una actividad de alto riesgo
debera escribir:

1

20,

21

22,

23.

24,

25,

26.

27,

28.

1. Para trabajadores de mineria; 2. Para trabajadores expuestos a altas temperaturas; 3. Para
trabajadores expueslos a radiaciones ionizantes; 4. Para trabajadores expuestos a sustancias
comprobadamente cancerigenas.

En caso de no haber novedad se debe dejar el espacio én blanco,

NUMERQ DE DIAS COTIZADOS

Escriba gl nGmero de dias efacti dos del trabajador durante el periodo, los cuales
no pueden ser superiores a 30. Incluye dias de incapacidad. Tratdndose de trabajadores
independientes es preciso advertir que las cotizaciones que se efectlien se entenderan hechas por
cada peri¢do de manera anticipada.

VALORES NO RETENIDOS POR APORTES.

Corresponde a la diferencia entre la suma que se hubiere relenido en caso de no haber destinado de
los ingresos de! trabajador suma alguna a aportes al Sistema General de Pensiones y el valor
efectivamente descontado al trabajador.

De conformidad con lo previsto en el Decreto 903 de 1994 del Ministerio de Hacienda, traténdose de
trabajadores vinculados por relacién laboral o legal y reglamentana, esta columna deberd ser
diligenciada por el respective empleador.

Para los trabajadores independientes que efectien directamente los aperies, corresponderd a la
sociedad administradora realizar el calculo, de acuerdo al concepto que dio origen al ingreso.
Respecto a los trabajadores independientes cuya auloliquidacion sea presentada por el agente
retenedor, la columna en mencién deberd ser diligenciada por este dltimo.

INGRESQ BASE DE COTIZACION

En esta columna debe escribirse el Ingreso que sirvié de base para fa cotizacién prescindiendo de
los centavos. Para calcular el ingreso base de cotizacién se procederd de la siguiente forma:

a) Determine el valor de los ingresos devengados por cada aliliado segun las normas vigentes.

b} Sien &l mes por el cual se presenta la autoliquidacidn el empleado estuvo incapacitado, liquide el
valor causado por los dias de la incapacidad que correspondan al periodo, y g

c) Sume los dos conceptos anteriores y regfstrelo en esta columna. L

IMPORTANTE: A partir del numeral (23} se podrén aproximar fracciones m\‘enores a CIen posos
($100.00) a! mdltiplo de cien mas cercano. Cuando el monto de ta ootlzac:on "mensial sea supertcr
a cincuenta mil pesos ($50.000.00) se podran aproximar las fracciones’ mferxores a.mi, pesos

{$1.000.00} al valor mas cercano. A \ _:l .
EJEMPLO e D
VALOR ($) APROXIMACION ($) l;“‘ R L e,
1) 2.549 2.500 ~— '-., e,

2) 3.551 3.600 el L, T .
3) 2.550 2.600 ~~
4)50.500 51.000 - A~ ~.

5) 58.500 60.000 ' 2 ~e

6) 62.499 62.000 ¢ e -
COTIZACION OBLIGATORIA

En esta columna debe escribirse ef valor total de la cofi zacnon obhgatona sin centavos Para 1996
el empleador debe cotizar el 10.125% del ingreso base de cotizacion def’ lrabajador ¥ dste a8t vez
el 3.375%. Por su parte el trabajador independiente 'co’uzara el 13.5%. Cuando 1a cohzacnén 8s por
alto riesgo el empleador debe aportar un 6% adicional a Ja cotizacién obligatoria, b acuerdo con lo
establecido en el decreto 1281/94. N

-Afio 1994 -Afio 1985 ™~ *r »»«Aﬁo 1996 en adelante
Empleador: 8.625% Empleador: 0.375% my { Empleador 10.125%
Trabajador Depend.: 2.875% Trabajador Depend.: 3.125% - Trabajador Depend.: 3.375%
Trabajador Independ.: 11.5% Trabajador lndepand 125% 7T rabajatior Independ.: 13.5%
COTIZACION VOLUNTARIA EMPLEADOR " - | -
En esta columna debe escribirse el valor de la cotizacion volumana del empleador.

COTIZACION VOLUNTARIA TRABAJADOR ) P '
En esta columna debe escribirse el valor de la cotizacién voluntaria del traba;ador
TOTAL COTIZACIONES L)

Escriba el total del aporte liquidado por afiliado. Sumatoria de los numerales (23) + (24) + (25},
FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL (F.S.P.)

Escriba el valor del aporte al Fondo de Solidaridad Pensional, de los trabajadores dependientes e
independientes cuyo ingreso base de cotizacién sea igual o mayor a cuatro (4) salarios minimos, La
cotizacidn para este Fondo es def 1% de la base de cofizacién.

TOTAL PAGINA '

Los valores registrados en cada columna deberan tolalizarse por pagina en el espacio disefiado para
el efecto, al final de cada columna.

. TOTAL AUTOLIQUIDACION v

En este espacio debe registrarse el valor total de la autoliquidacién de todas las péginas que se
presentan; sélo debe utilizarse una vez, en la Gltima pagina def reporte.

30.

31,

32,

33

NUMERO TOTAL DE AFILIADOS

Escriba el nimero total de afiliados que se estén reportando. Este espacio sdle debe diligenciarse

en la Gltima hoja.

CONCEPTO DEL INGRESO . ’
Tratdndose de trabajadores independientes, en este espacio debera indicarse el concepto de cada
uno de los ingresos declarados, y e porcentaje ue parficipactin dentro del total del ingreso base de
cotizacién. Sihay mas de tres conceptos, adicione las lineas necesarias.

n. PAGO B

El médulo correspondiente a "PAGO" se diligenciard unica y exclusivamente cuando se trate de
una autoliquidacion cuyo pago se va a efectuar.

VALOR A PAGAR

Debe registrarse el valor a pagar por concepto de cotizaciones y F.8.P. Los valores tolales de las
columnas {26} y {27) deberdn comesponder a los valores registrados en esta casifla.

Cuando se va a presentar la autoliquidacién o correccién de un perfodo y se va a pagar
parcialmente, es necesario diligenciar de manera anexa a la declaracidn otro formulario en el cual
se indique por cada afiliado el valor efectivamente pagado. " En este formulario deberd sefialarse
expresamente que se trata de un pago parcial de una declaracion o correccién, y podré omitirse la
informacién correspondiente a los numerales (19}, (20), (21) vy (22).

INTERESES POR MORA

Debe registrarse el tiempo en mora de! periodo, y el valor total y/o a pagar por este conceplo

respecto de las cotizaciones y del F.8.P.

Los intereses de mora corresponden a la lasa que se encuentre vigente por mora en el pago del
impuesto a la renta y complementarios. La tasa de interés moratorio entre el 12 de marzo de 1996 y
el 28 de tebrero de 1997 es de 3.77% mensual.

TOTAL

Debe registrarse el vaior total a pagar por concepto de cotizaciones y del F.. S P,

. TOTAL GENERAL PAGADO

Registre e! valor correspondiente a la sumatoria de los valores del renglén 34

. COMPROBANTE DE CONSIGNACION

Debe ser diligenciado para realizar la consignacion en las entidades recaudadoras

FIRMA DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE O FIRMA AUTORIZADA DEL EMPLEADOR O
AGENTE RETENEDOR,

Debe registrarse la firma del trabajador independiente, la del empleador o la del agente retenedor, o
de la persona autorizada por éstos, segun corresponda. En este caso es necesario indicar el
nombre.

NOTAS:

EL FORMULARIO DE AUTOLIQUIDACION MENSUAL DE APORTES AL SISTEMA GENERAL DE
PENSIONES debera diligenciarse atendiendo las instrucciones contenidas en el presente
documento.

El formutario de autoliquidacion deber4 diligenciarse por el empleador, el irabajador independiente o
agente retenedor en original y una copia como minimo, cuya distribucidn serd: original para fa
administradora y una copia para o empleador, ol agente retenedor o el trabajador independiente.

En el evento en que el numero de trabajadores que Se va a reportar en ¢l periodo sea superior a
diez (10), deberan diligenciarse las hojas que sean necesarias. En este caso, en la seccion I
DATOS GENERALES, de las paginas subsiguientes se diligenciard Unicamente la informacion
correspondiente a los numerales 1 a 13 que resulte pertinente.

Asi mismo, los empleadores podran remitir a Ja entidad administradora listados con la
autoliquidacion de sus trabajadores los cuales deberdn cefiirse estrictamente, en Jo que a este
aspecto se refiers, al formulario adoptado por la Superintendencia Bancaria. En tal situacién debera
acompanarse al listado un formulario en el cual se diligencie atendiendo e orden establegido, la
informacién de que tratan tos numerales (1) a (15) y (29) a (37) que resulle pertinente, como primera
pagina del comprobants de consignacién y a manera de resumen de la autoliquidacion. De otro
lado, cada hoja del listado deberd contener, adicionalmente, la informacion a que aluden los
numerales (1) a (13} que correspondan, .
No debe dilig se simultd un formulario para autoliquidacion de un periodo con
repories de correccién. En este caso ulilice un formulario independiente, en el cual deberd
relacionarse el valor de las correcciones de las columnas correspondientes.

Cuando se vaya a pagar total o parcialmente una autoliquidacion o correccion de un periodo anterior
cuya declaracién ya se hubiere presentado a fa administradora, deberd diligenciarse nuevamente al
momente del page otro formularic, en el cual no serd necesaric incluir la informacién
correspondiente a los numerales (19}, (20), (21} y (22). En el evento en que se proceda a pagar
exclusivamente los intereses de mora en el formulario también podra omitirse la informacion
correspondiente a los numerales (23), (24}, (25), (26) y (27).
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SISTEMA GENERAL DE P?ﬁéIONES
HORIZONTE
AUTOLIQUIDACION MENSUAL DE APORTES
PERIODO NOVIEMBRE DE 1997
ALCALDIA MUNICIPAL DE TAURAMENA
PALACIO MUNICIPAL

NO.| NO. IDENTIDAD {TIP APELLIDOS Y NOMBRES NO. NOVEDAD INGRESO COTIZACION |COT,VOL.[COTLVOL]  TOTAL DC.F.S.P.
_ DIAS BASE OBLIGATORIA| EMPL. TRAB. | COTIZACION
1 17583487 |CC [HURTADO ANGELMIRO 30 394'268 53226 53226
21 . 51935355|CC [ERIS VIVIAN PERILLA 30 1'183'867 159'822 159'822 11'839
3 23467612|CC |MARTHA LUCIA RAMIREZ 30 D 578259 78'065 78'065
4 47431567|CC |AMAYA ELBY YANETH 30 “@ 377'440 50'954 5(0'954
5 63311650|CC |PEDROZA DORIS 30 '“*‘L, 659'187 88'990 88'990
8 39948738|CC IMENDOZA CARDOZO AMELIA 30 2"’ 377440 50'954 50'954
7 40018365|CC |REMIREZ DEISY 30 25 473'270 63'891 63'891
8 39256078|CC |VACA JACOME ROSA JULIA 30 - 420'552 56'775 58775
9 40385412|CC ITOVAR YANETH 30 420'552 56'775 56'775
10 23414920|CC |RODRIGUEZ BLANCA CECILIA 30 335'730 45'324 45'324
11 23466771|CC |AMAYA LILIA MERCEDES 30 335730 45'324 45'324
12 24230906 CC [BOHORQUEZ MARIA MARGARITA 30 651'600 87'966 8§7'966
13 23467193{CC |[VEGA ALONSO ANA YANITH 30 384'268 53'226 53226
14 18110189|CC [DiAZ TOLEDO SAMUEL 8 154202 -20'817 20817
15 47428398 |CC |[FRANCO MARTINEZ EDILSA 30 335730 45'324 45'324
16 68332436|CC |HERMOSA VELASQUES CLARISSA 30 420'552 56'775 56'775
TOTALES. oo 7'512'647 1'014'208 - - 1'014'208 11'839
COTIZACIONES F.S.P.
VALOR A PAGAR 1'014'208 11'838
INTERESE POR MORA 31'542 368
Y, TOTAL 1'045'750 12207 /\
s \GENERAL A PAGAR 1'057'957 W/\j Q}‘W
- )
l Sﬂ"
Pagina 1
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ANEXO
N° 48
NUBIA YASMIN
MUNOZ ROJAS

PERIODO 1997/09
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FORMA AUT 003-RED. O

- 15 COMPROBANTE DE < FORMULARIO DE AUTOLIQUIDACION MENSUAL DE APORTES AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES RO - -
36) & = 2 FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS POR  FAVOR  DILGENCIE -
..''- {CONSIGNACION I-M l ‘ COMPLETAMENTE ESTE,
ot M * - FORMATO, LOS CAMPOS
CIUDAD , «,_ TN ] RESALTADOS  GARANTIZAN
T .ﬂ M «‘:s Vi PENSIONESYCESAI\TIASSA NIT 800.231.967-1 (1) PERIODO DE COTIZACION: M |_] |1 lasiolg i? | g{%&n s% . Am%g%;gst
- i . CORRECTAMENTE. :
ANO Mes il O DATOS GENERALES
REOR 8) N° RADICACIO
NOMB AZON ,SOC'ALr. o OPERACION G GLASE OE PAGO TIPO DE APORTANTE {7) FORMA DE REPORTE ® . N
L1 ' | AL A )
' X | (2) DECLARACION LX | noRmaL 97‘ O 4 1 1 7 2 3
b W AR a Wi I (2) y (5) TRABAJADOR (6) TRABAJADOR
|78 VRS ROR 4 Ve L, oePENDIENTE | X INDEPENDIENTE L meiomaaNETICO ,
|| @correccion (4} N® RADICACION (B)PAGINA 1 DE
NiT, G.C., C.E., (HEFERENCIA) (" (10) NOMBRE O RAZON SOGIAL {11y DOCUMENTO IDENTIDAD 1 oV {12 TPODE DENTIFCACION]  (13) TELEFONO NFFAX
ool N R L S W P | S N B Alcald:mb‘&m.clpal B D hh i b kR i RBILZ N | co | ce 247113
TITOLAR CUENTA: i {14} DIRECCION CORRESPONDENCIA CIUDAD O MUNICIPIO DEPARTAMENTO
SELLO FECHA RECEPCION
FONDO DE PENSIONES HORIZONTE Calle 5 N.14-34 N I Tauramens l Casanare HORIZONTE
CUENTA CTE. @ AUTOLIQUIDACION (COLOQUE LOS VALORES SIN CENTAVOS)
1326-970916-6
B:n:;?r :2 ::::::;A Y - v o o T (19 comcon [ @ | (@) WORES Ko @ corZon COTIZACION VOLUNTARIA N @
G INGRESO BASE
CORP. GRANAHORRAR 1855-17188-0 E Ne 'Dg:%znc{ig‘%n CETL APELLIDOS Y NOMBRES NOVEDAD RIESGO. conz POR APORTES COTIZACION OBLIGATORIA (24) ENPLEADOR | (25) TRABAJADOR COTIZACION F.8p.
CUENTA CTE. w -
BANCO SUPERIOR 101-002085-2 | ;1| | e .t
z -4
CUENTA CTE. " RHARE
BANCO GANADERO sioseso7 (W, T TAMENTODE CAS
RECAUDO NACIONAL T - mmmp 100 TAURWEM ‘
& 3
CUENTACTE. | | moopugata (B 2| . esupgesto Municipal ¢
BANCO UCONAL 328-01591-2 ﬁ 3 .?MS“:BP! é,p
a ey
- 9.
RELACION DE CHEQUES A CONSIGNAR | = 4 R RGREREEELEEED -}———-Resﬁm?‘ “\“‘f‘&“}
'Y —
BCO.| N¥CHEQUE VALOR o - 1
i < : 5
~f Y4On 65| ubY (1o ot '_? SHIN LISTADC ADJUNIO
. o : /
0 N
TOTAL CHEQUES $ - 2 / \
BANCOSLOCALES { )| ¥/ .y 'n12. OG | 8
L g L
TOTALCHEQUESESTA | ¢ 0 3D
OFICINA € Dlal e AT “Y'Z/ '//Z’//
< { ) /’ / '/ //f o~
EFECTIVO $ Yol . o ZA L s B PremRTo
TOTAL A N
A . ] Nt
CONSIGNADO $ i- S ni « 00 NOTA: gégbﬁlz%glgg gggggggggORES ES MAYOR A 10 ANEXE L.OS ’ (28) TOTAL PAGINA ‘ '\\i
OFICINA O SUCURSAL . ’ {29) TOTAL AUTOLIQUIDACION
; SOLO EN LA ULTIMA PAGINA 451,712 . 451,772
{36) NUMERO TOTAL DE AFILIADOS 10 . RESPONSABLE )
REPORTADOS L_d NOMER bincles 0 iadene By Ar B COTIZACIONES FS.P.
R ) eaco Trenica_de ey P : (32) VALOR A PAGAR AS1,.772
y o173 SuuiTauranena 1326 (1) CONGEPTODE INGRESO & v v 11 e PORCENTE e CIPACION Teterono R LD (1 #4f G | Gymons | |MESES |34
’\ 24 14109125 DEPHAL 00132 . L L BT e B Tr s v o 1 O 1 % Ly ( G SNy ‘Z_} O | By TOTAL & 465 gf){) B
. 00-1326- ~270916-4 A DT i TR (37} FIRMA DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE O FIRMA TOTAL GENERAL PAGADO [
TIMBRE O SELLO DE CAJA'Y Vo. Bo: T i T - AUIORE&%A;EOL Fl‘gsEBAADC *fémsnggﬁgfgm - ST e BaNe (65 (172

b8
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SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
HORIZONTE
AUTOLIQUIDACION MENSUAL DE APORTES

G5,

CATNNG
LA e TS PERIODO NOVIEMBRE DE 1997
ALCALDIA MUNICIPAL DE TAURAMENA
PALACIO MUNICIPAL
NO.| NO. IDENTIDAD [TIPO APELLIDOS Y NOMBRES NO. NOVEDAD INGRESO COTIZACION [COT. VOL.[|COTI. voL TOTAL DC. F.S.P.
DIAS BASE OBLIGATORIA| EMPL. TRAB. | COTIZACION
1 23467070|CC |CARDENAS FLOR EDITH 30 394'268 53'226 53'226 -
2 23467459|CC |OLARTE LUZ MELDI 30 394'268 53226 53'226 -
3 52127390|CC [cRUZ SUAREZ EMMA 8 80'640 10'886 10'886
4 74321183|CC |CARO MANOLO ALEXANDER 30 349190 47'141 47141
5 40393430|CC |VEGA VEGA EDREY 30 335'730 45'324 45'324
6 46674843|CC |FUENTES YULI CONSTANZA 30 349190 47'141 47'141
7 23467433|C.C|FRANCO MARITZA YANETH 30 335'730 45'324 45'324
8 88292114|CC |MUNOZ NUBIA 30 394'268 53'226 53'226
9 38948578|CC |SAENS LUZ MARINA 30 335'730 45'324 45'324
10 748455686 |CC [GOMEZ CONTRERAS LUIS ENRIQUE 30 377'440 50'954 50'954
TOTALES......c.ocon.... 3'346'454 451'772 - - 451'772 -
COTIZACIONES F.S.P.
VALOR A PAGAR 451'772 -
INTERESE POR MORA 14'050 - Q
TOTAL 465'822 W \
GENERAL A PAGAR 465'822 W /L/
Pagina 1
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ANEXO
N° 49
RUDY ESPERANZA
GUERRERO BERNAL

PERIODO 2000/10
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BANTEDE " Wengun: T EONDO T
2\ N . . i - .
acoR. | S FnLsoNTE FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS HORIZONTE 99-0301827
. L ars i : . : FORMULARIO DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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SUSHEAL D D DEPENDIENTE DE TRABAJADORES

RESUCURSAL D INDEPENDIENTE
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(31) TOTAL APORTES DEL PERIODO |

(32) INTERESES DE MORA

(39) TOTAL A PAGAR
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4% T
ARIO DE AUTOLIQUIDACION MENSUAL DE APORTES AL SISTE TSI S Cea e

1 de escribir 0 a letra imprenta o envienos la
>cciones de periodos ya reportados y realizar
ladoras.

«cion a presentar.

) DE LOS APORTES

rdo con el altimo digito de su NIT. o C.C,, sin tener en

/ 06 DE 1999

IRTANTES
NTO VENCIMIENTO
ISOLIDADAS EMPRESAS CONSOLIDADAS
ABIL 60. DIA HABIL
ABIL 70. DIA HABIL
ABIL 8o. DIA HABIL
JRTANTES

VENCIMIENTO

40. DIA HABIL

50. DIA HABIL

60. DIA HABIL

70. DIA HABIL

80. DIA HABIL

| fecha de vencimiento, se causara interés de mora.
S DEL EMPLEADOR
3s y nombres o la razon social del aportante.

| tipo de documento de identidad, segun corresponda
C.C. para Cédula de Ciudadania, C.E. para Cédula de

el tipo de aportante al cual pertenece su empresa, asi:

0 mas trabajadores, segun el Decreto 1406 del 28 de

ero de trabajadores previsto anteriormente.

!IPI0 (CODIGO) Y DEPARTAMENTO (CODIGO): Registre

1 se envie la correspondencia, reportando el respectivo

el aportante.

portante.

nes al cual corresponde la autoliquidacién que esta

esta reportando es una correccion de un periodo cuya

riodo a corregir (afio, mes), la fecha de pago (afo, mes,
encias judiciales no generan interés de mora.
orma como realiza el pago segln corresponda

0 NO cuente con sucursales en mas de cinco
en el cual los plazos para el pago son iguales

a los establecidos para la presentacion por sucursal.

CONSOLIDADO: Cuando el aportante tenga mas de veinte (20) sucursales o cuente con sucursales en mas de
cinco (5) ciudades y decida presentar una sola autoliquidacion de aportes en donde incluye la totalidad de
los afiliados de todas sus sucursales y la empresa realiza un sélo pago a nivel nacional.

SUCURSAL: Cuando el aportante decida presentar la autoliquidacion por cada sucursal. Si selecciona esta opcion
escriba el codigo o el nombre de la sucursal por la cual esta presentando la autoliquidacion.

9. NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES: Escriba el nimero total de trabajadores que laboran en su empresa.

10. NUMERO TOTAL DE AFILIADOS: Escriba el nimero total de trabajadores afiliados a la administradora.

B. LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES (SIN CENTAVOS)
IDENTIFICACION DEL AFILIADO
11. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: Escriba el tipo de documento segin corresponda asi: C si es Cédula de
Ciudadania, T si es Tarjeta de Identidad, P si es Pasaporte y E si es Cédula de Extranjeria, indicando el numero
del documento de identidad.
NUMERO: Escriba el documento de identificacion que corresponda a cada afiliado.
12. PRIMER Y SEGUNDO APELLIDO Y NOMBRE: En la columna correspondiente escriba los apellidos y nombres
de los afiliados que se relacionan en la autoliquidacion de aportes, tal y como aparecen en el respectivo
documento de identidad.
13. NOVEDADES: Marque con una equis (X) la columna sobre la cual va a informar las novedades por cada
afiliado en el periodo cotizado de acuerdo con la siguiente clasificacion:

Novedades Permanentes

® Ingreso (ING): Cuando se trata de la vinculacion de un trabajador a la empresa. Si el trabajador ya estaba
afiliado al sistema y desea continuar efectuando los aportes a la misma administradora, no requiere diligenciar
un nuevo formulario de afiliacion. Si por el contrario, el trabajador desea trasladarse de administradora, se debe
cumplir con el procedimiento de traslado de acuerdo con las normas vigentes.

® Retiro (RET): Cuando el trabajador se retira de la empresa donde labora.

® Traslado de Otra Administradora (TDA): Cuando el trabajador por voluntad propia decide cotizar en la
administradora donde se esta reportando esta novedad, siempre que éste haya sido aprobado e informado.

® Traslado a otra administradora (TAA): Cuando el trabajador por voluntad propia decide trasladarse a la
entidad administradora donde se esta reportando esta novedad para ingresar a otra, siempre que éste haya sido
aprobado e informado.
e Variacion de Salario (VSP): Cuando se modifica el salario basico del trabajador.
® Variacion Tarifa Especial (VTE): Cuando exista una nueva tarifa por cambio de centro de puesto de trabajo
que implique actividades de alto riesgo, tales como mineria, rayos X, periodismo, seguridad (DAS), cancerigenas
y altas temperaturas o por convencion laboral, entre otras.

Novedades Transitorias
® Variaciones Transitorias de Salario (VTS): Cuando existe una variacion temporal del ingreso base de cotizacion
frente al salario basico, por conceptos tales como: horas extras, recargos nocturnos y todos aquellos otros
ingresos que de acuerdo con las normas vigentes constituyen salario.
e Suspension Temporal del Contrato de Trabajo y Licencia no Remunerada (SLN): Cuando se presenta
variacion en el monto de la cotizacion, por concepto de licencia no remunerada y/o suspension del contrato
de trabajo.
e Incapacidad General(IGE): Cuando se presenta una incapacidad por riesgo comun.

e Licencia de Maternidad (LMA): Cuando se presenta una licencia de maternidad.

® Vacaciones (VAC): Cuando el afiliado haya disfrutado durante el periodo reportado de un descanso remunerado
por vacaciones.

e Aportes Voluntarios (AVP): Cuando el afiliado o el empleador realizan aportes voluntarios.

14. DIAS COTIZADOS: Registre el numero de dias efectivamente remunerados durante el periodo, los cuales
no pueden ser superiores a treinta (30). Incluyen dias de incapacidad, licencia de maternidad y vacaciones.
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FORMULARIO DE AUTOLIQUIDACION MENSUAL DE APORTES AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

USO INTERNO

LEBEC

——

- EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE -

15 COMPROBANTE DE L * A ol
) CONSIGNACION I'M (b a ¥ i ‘ FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS. 4«:
CIUDAD ) - . :
TN ; — A
,‘FECH;DE_PA‘G“O_ i T T PENSIONES Y CESANT].AS SA NIT. 800.231.967-1 (1) PERIODO DE COTIZACION: MESI__._,,_] hrmLJ_] / N2 22 ~p)
NOMBRE O RAZON socr:.No i | 0 DATOS GENERALES - - B - - J W K 4
- [ OPERACION O CLASE DE PAGO R TIPO DE APORTANTE ((7) FORMA DE REPORTE (8) N°RADICACION
L 2) oecLAracion (5) TRABAJADOR I | (6) TRABAJADOR | | L | noamaL
] DEPENDIENTE L. INDEPENDIENTE —
L | @ correccion {4) N° RADICACION — MEDIO MAGNETICL {9) PAGINA___ . DE .
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Sl W SCALITA ™ AL | & - jl‘ | NF | cc | CE A7l -
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I T 2 % = Fr— e I~ .
— : (16) 17RO e (19) COTZACION | () | (21)VALORESNO 22). (3) COTIZACION VOLUNTARIA (26) o7y
CUENTA DE AHORRO {19 NUMERO DE W GG, 18)  NOVEDAD | PORALTO | NDAS l RETENIDOS INGRESO BASE COTIZAGION  —— — TOTAL 0
CORP. GRANAHORRAR _ 1855-17188-0 | ' IDENTIFICACION CETL APELLIDOS Y NOMBRES RESGO | COTZ | PORAPORTES COTIZACION OBLIGATORIA - |~ (24)EMPLEADOR | (25) TRABAJADOR COTIZACION Shati
CUENTA DE AHORRO s ‘ i ) T
| BANCO SUPERIOR 101-002085-2 g ;8 [ (N | EPt e e Ao v P il o
CUENTA DE AHORRO ; z F — L -
BANCO GANADERO 693-12190-7 U |, 5 l
=CAUDO NACIONAL & ] e L R o (5> S S = e Rt '
0 - t - T b — it
ELACION DE CHEQUES A CONSIGNAR g 3 = ]f SECRETAR,A
Ne CHEQUE VALOR 5 _—4 B - = ———— i 1 p Miston l‘uLbU UES ]
r B ' B esferva Presy tes |
2 . E
== 5| | e gemmmes e
S [ L - RACAGIN IF, AFILIAIB BN LISTAPO AIGUNTA
e 0 > | . | - ”
2
[ . i g [
TOTAL CHEQUES $ 0. === = = — —=——
BANCOS LOCALES( ) : 2l 8 T
S e Sei N e AN = ) |
TOTAL CHEQUES ESTA ¥ — — — . B
OFICINA () $ gl 0000 e a dem I
[ LA S — | = = | 1 _ 1
EFECTIVO $ g ' -
F lO_J _____________________________________ \ :
— — 8" _ ;
TOTAL CONSIGNADO NOTA: S1 EL NUMERO DE TRABAJADORES ES MAYOR A 10 ANEXE LOS - p ' ;
$ FORMULARIOS NECESARIOS. (28) TOTAL PAGINA 21 4. | 1,970, 5% Hoh, 855 < 527 421 £, :
A &
OFICINA © SUCURSAL o (29) TOTAL AUTOLIQUIDACION | &
| pei— e 1 - LogJ\LLAULT)MAPA 627, 70,56 Ho0, % Zle
ojjes A suiny fleavarry MERASEY 854 \ 7
——t Zﬂ (30) NUMERO TOTAL DE AFILIADOS L .{ ’ R;-:SFONSABLE} - —
’ \ COTIZACIONE -S.P.
— — (%) V“~; r
| s e - NOMBRE === 4| L LI 4 A (32) VALOR A PAGAR
i (31) CONCEPTO DE INGRESO PORCENTAJE DE PARTICIPACION ARGG Al < Sou— —
10 ey | R - (33 MORA | | MESES ]
o I - (34) TOTAL & [ .
i - : 4] d J
\ P6UE UnavanyL CLIRgE] S - - a7) FIRMA DEL TRA 3 FIRMA
XA\ e === ——— — - e oRizAnA DEL EMP) : ERS’EPI\JEISOL 35 E{g;mﬁg,“gs&'&aﬁ&%? [ J
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FORMULARIO DE AUTOLIQUIDACION MENSUAL DE APORTES AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

. DATOS GENERALES

PERIODO DE COTIZACION

Efscriba el mes y ano del periodo que se va a declarar o corregir y/o cuyo pago se va
efectuar.

OPERACION O CLASE DE PAGO:

2. DECLARACION
Marque una_ equis (X) cuando el formulario corresponda a la presentacion de una
autoliquidacion.

3. CORRECCION
Marque una equis (X) cuando la autoliquidacion que se esta presentando corresponda a
una correccion de un periodo cuya autoliquidacion ya ha sido presentada.

4. NUMERO DE RADICACION
Escriba el numero de radicacion de la declaracion que se esta corrigiendo.

5. TRABAJADOR DEPENDIENTE
Marque una equis (X) cuando la autoliquidacién corresponda a un trabajador dependiente.

6. TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Marque una equis (X) cuando la autoliquidacion corresponda a un trabajador
independiente.

7. FORMA DE REPORTE
Marque una equis (X) la opcidn que corresponda asi:
- NORMAL: Cuando se esta diligenciando por escrito la relacion de trabajadores bien sea
en el formulario preimpreso o en listados.
- MEDIO MAGNETICO: Cuando la autoliquidacion se presenta en medio magnético. En
este caso debe presentar una planilla de autoliquidaciéon diligenciando los datos del
empleador y el total general pagado, un listado de cotizacién en onginal y copia y un
diskette con un sticker en el que se indigue nombre del empleador, Nit. o C.C., periodo de
cotizacion, valor total y nombre y teléfono de la persona a contactar.

8. SELLO Y FECHA DE RECEPCION EN HORIZONTE
Espacio exclusivo para que la entidad receptora del formulano estampe el sello y coloque
la fecha de recibo del formulario. .

9. PAGINA  DE
Escriba el numero consecutivo de las paginas a reportar y el total de paginas.

10. NOMBRE O RAZON SOCIAL
Escriba el nombre completo o la razén social del empleador, trabajador independiente o
agente retenedor, segun corresponda.

11. DOCUMENTO DE IDENTIDAD
Escriba el numero del documento de identidad del empleador, del agente retenedor o del
trabajador independiente, segun corresponda.

12. TIiPO DE IDENTIFICACION
Escriba el tipo de documento de identidad segun corresponda asi:
C.C. Si es cédula de ciudadania, T.i. sies tarjeta de identidad, NIT. incluyendo el digito
de verificacion, si es numero de identificacion tributaria y C.E. si se trata de cédula de
extranjeria. . s

13. TELEFONO - FAX :
Escriba los numeros de teléfono y fax del empleador, del agente retenedor o del trabajador
independiente. .

14. DIRECCION CORRESPONDENCIA, CIUDAD O MUNICIPIO Y DEPARTAMENTO

- ,Escriba-fa direccion del empleador, del agente retenedor o del trabajador independiente,
ciudag o muﬁﬁeipip,,y‘el departamento. Y
- i ﬂf‘-’?“a?'j'f.;A-UTOLIQUIDACION
fTa R 8y

15. Ne SECUENGIALs - .. -
Numero conseculivo de'“erflen de los trabajadores dependientes o del trabajador
independiente, segun se trate, de los cuales se va a reportar la liquidacién.

16. NUMERO DE IDENTIFICACION
Escriba el numero del documento de identidad de los trabajadores dependientes, o del
trabajador independiente.

17. TIPO
Escriba el lipo del documento de identidad segun corresponda asi:
C.C. si es cedula de ciudadania, T.l. si es tarjeta de identidad, NIT. si es numero de
identificacion tributaria, en este caso debe incluirse el nimero de verificacion, y C.E. si es
cédula de extranjeria.

18. APELLIDOS Y NOMBRES DEL AFILIADO
Datos de los trabajadores dependientes, o del trabajador independiente que se va a
reportar.

19. NOVEDAD

Para trabajadores dependientes, escribir Ia clase de novedad, asi:

I si se trata de ingreso del trabajador a la empresa, R si se trata de retiro del trabajador de
la empresa, L si se trata de una licencia no remunerada, T si se trata de un trabajador que
se va a trasladar a otra administradora y S si es suspension del trabajador.

En el evento en que se efectue una cotizacion especial por desarroliar una actividad de alto
riesgo debera escribir:

20.

21.

22.

23.

24,
25.
26.

27.

28.

29.

1. Para trabajadores de mineria; 2. Para trabajadores expuestos a altas temperaturas; 3.
Para trabajadores expuestos a radiaciones ionizantes; 4. Para trabajadores expuestos a
sustancias comprobadamente cancerigenas.

En caso de no haber novedad se debe dejar el espacio en blanco.

NUMERO DE DIAS COTIZADOS

Escriba el numero de dias efectivamente remunerados del trabajador durante el periodo, los
cuales no pueden ser superiores a 30. Incluye dias de incapacidad. Tratandose de
trabajadores independientes es preciso advertir que las cotizaciones que se efectuen se
entenderan hechas por cada periodo de manera anticipada.

VALORES NO RETENIDOS POR APORTES

Corresponde a la diferencia entre la suma que se hubiere retenido en caso de no haber
destinado de los ingresos del trabajador suma alguna a aportes a!l Sistema General de
Pensiones y el valor efectivamente descontado al trabajador.

De conformidad con to previsto en el Decreto 903 de 1994 del Ministerio de Hacienda,
tratandose de trabajadores vinculados por relacion laboral o legal y reglamentaria, esta
columna debera ser diligenciada por el respectivo empleador.

Para los trabajadores independientes que efectuen directamente los aportes, correspondera
a la sociedad administradora realizar el caiculo, de acuerdo al concepto que dié origen al
ingreso.

Respecto a los trabajadores independientes cuya autoliquidacién sea presentada por el
agente retenedor, fa columna en mencion debera ser diligenciada por éste Ultimo.
INGRESO BASE DE COTIZACION

En esta columna debe escribirse el ingreso que sirvio de base para la cotizacion
prescindiendo de los centavos. Para calcular el ingreso base de cotizacion se procedera de
la siguiente forma:

a) Determine el valor de los ingresos devengados por cada afiliado segun las nomas
vigentes. T

b) Si en el mes por el cual se presenta la autoliquidacién el empleado estuvo incapacitado,
liquide el valor causado por los dias de la incapacidad que correspondan al periodo, y

c) Sume los dos conceptos anteriores y registrelo en esta columna.

IMPORTANTE: A partir del numeral (23) se podran aproximar fracciones inferiores a cien
pesos ($100.00) al muitiplo de cien mads cercano. Cuando el monto de la cotizacién
mensual sea superior a cincuenta mil pesos ($50.000.00) se podran aproximar las
fracciones inferiores a mil pesos ($1.000.00) al valor mas cercano.

EJEMPLO
Valor ($) APROXIMACION (3)
1) 2.549 2.500

2) 3.551 3.600

3) 2.550 2.600

4) 50.500 51.000

5) 59,500 60.000

6) 62.499 62.000

COTIZACION OBLIGATORIA

En esta columna debe escribirse el valor total de la cotizacion obligatona, sin centavos.
Para 1994 el empleador debe cotizar el 8.625% del ingreso base de cotizacion de!
trabajador y éste a su vez el 2.875%. Por su parte el trabajador independiente cotizara el
11.5%.

- Ano 1996 en adelante
Empleador: 10.125%
Trabajador Depend.: 3.375%
Trabajador Independ.: 13.5%

- Ano 1995

Empleador: 9.375%
Trabajador Depend.: 3.125%
Trabajador Independ.: 12.5%

- Ano 1994

Empleador: 8.625%
Trabajador Depend.; 2.875%
Trabajador Independ.: 11.5%

COTIZACION VOLUNTARIA EMPLEADOR

En esta columna debe escribirse e! valor de la cotizacion voluntaria del empleador.
COTIZACION VOLUNTARIA TRABAJADOR

En esta columna debe escribirse el valor de la cotizacién voluntaria del trabajador.

TOTAL COTIZACIONES

Escriba el total del aporte liquidado por afiliado. Sumatoria de los numerales (23)+(24)+(25).
FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL (F.S.P.)

Escriba el valor del aporte al Fondo de Solidaridad Pensional, de los trabajadores
dependientes e independientes cuyo ingreso base de cotizacion sea igual 0 mayor a cuatro
(4) salarios minimos. La cotizacién para este Fondo es del 1% de la base de cotizacion
TOTAL PAGINA

Los valores registrados en cada columna deberan totalizarse por pagina en el espacio
disefado para el efecto, al final de cada cotumna.

TOTAL AUTOLIQUIDACION ;

En este espacio debe registrarse el valor total de la autoliquidacion de todas las paginas
que se presentan; s6lo debe utilizarse una vez, en la ultima pagina del reporte.

30.

31.

32.

33.

34.
35.
36.
37.

NUMERO TOTAL DE AFILIADOS

Escriba el nimero total de afiliados que se estan reportando. Este espacio solo debe
diligenciarse en la ultima hoja.

CONCEPTO DEL INGRESO .

Tratandose de trabajadores independientes, en este espacio debera indicarse el
concepto de cada uno de los ingresos declarados, y el porcentaje de participacion
dentro de! total del ingreso base de cotizacion. Si hay mas de tres conceptos, adicione
las lineas necesarias.

lil. PAGO

Ef médulo correspondiente a "PAGO" se diligenciara unica y exclusivamente cuando se
trate de una autoiiquidacion cuyo pago se va a efectuar.

VALOR A PAGAR

Debe registrarse el valor a pagar per concepto de cotizaciones y F.S.P. Los valores
totales de las columnas (26) y (27) deberan corresponder a los valores registrados en
esta casilla.

Cuando se va a presenlar la autoliquidacién o correccion de un periodo y se va a pagar
parcialmente, es necesario diligenciar de manera anexa a la declaracion otro
formulario en el cual se indique por cada afiliado el valor efectivamente pagado. En
este formulario deberd senalarse expresamente que se trata de un pago pa_rCIal de una
declaracién o correccién, y podra omitirse la informacion correspondiente a los
numerales (19), (20), (21) y (22).

INTERESES POR MORA

Debe registrarse el tiempo en mora del periodo. y el valor total y/o a pagar por este
concepto respecto de las cotizaciones y del F.S.P.

Los intereses de mora corresponden a la tasa que se encuentre vigente por mora en el
pago del impuesto a la renta y complementarios. La tasa de interés moratorio entre el 12
de marzo de 1995 y el 29 de febrero de 1996 es de 4.14% mensual.

TOTAL

Debe registrarse el valor total a pagar por concepto de cotizaciones y del F.S.P.

TOTAL GENERAL PAGADO i
Registre el valor correspondiente a la sumatoria de los vafores del renglén 34.
COMPROBANTE DE CONSIGNACION

Debe ser diligenciado para realizar la consignacion en las entidades recaudadoras.
FIRMA DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE O FIRMA AUTORIZADA DEL
EMPLEADOR O AGENTE RETENEDOR

Debe registrarse la firma del trabajador independiente, 1a del empleador o la del agente
retenedor. o de la persona autorizada por éstos, segun corresponda. En este caso es
necesario indicar el nombre.

NOTAS:

EL FORMULARIO DE AUTOLIQUIDACION MENSUAL DE APORTES AL SISTEMA
GENERAL DE PENSIONES debera diligenciarse atendiendo las instrucciones
contenidas en el presente documento.

Ei formulario de autoliquidacién debera diligenciarse por el empleador, ei trabajador
independiente o agente retenedor en original y una copia como minimo, cuya
distribucion serd: original para la administradora y una copia para el empleador, el
agente retenedor o el trabajador independiente.

En el evento en que el numero de trabajadores que se va a reportar en el periodo sea .
superior a diez {10), deberan diligenciarse las hoja que sean necesarias. En este caso,
en la seccion | DATOS GENERALES, de las paginas subsiguientes se diligenciara
unicamente la informacién correspondiente a los numerales 1 a 13 que resulte
pertinente.

Asi mismo, los empleadores podran remitir a la entidad administradora iistados con la
autoliguidacion de sus trabajadores los cuales deberan cenirse estrictamente, en lo que
a este aspecto se refiere, al formulario adoptado por ia Superintendencia Bancaria. En
tal situacion debera acompanarse al listado un formulario en el cual se diligencie
atendiendo el orden establecido, la informacion de que tratan los numerales (1) a (15) y
(29) a (37) que resulte pertinente, como primera pagina del comprobante de
consignacion y a manera de resumen de la autoliquidacion. De otro lado, cada hoja def
listado debera contener. adicionalmente, la informacién a que aluden los numerales (1) a
(13) que correspondan.

No debe diligenciarse simultaneamente un formulario para autoliquidacion de un periodo
con reportes de correccion. En este caso utilice un formulario independiente, en el cual
debera relacionarse el vaior de las correcciones de las columnas correspondientes.
Cuando se vaya a pagar total o parcialmente una autoliquidacion o correccion de un
periodo anterior cuya declaracion ya se hubiere presentado a la administradora. debera
diligenciarse nuevamente al momento del pago otro formulario, en el cual no sera
necesario incluir 1a nformacion correspondiente a los numerales (19), (20). (21) y (22).
En el evento en gue se proceda a pagar exclusivamente los intereses de mora en el
formulario también podra omitirse la informacion correspondiente a los numerales (23),
(24). (25), (26) y (27). 5 )
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N° 53
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ANEXO
N° 54
ALFONSO CARDENAS
SILVA

PERIODO 2002/01



A . T L
. ®. - I PR o
¢ e Mﬁ wﬁl E %amﬁ \»° FONDQ DE PEN%QNES | | i No.2000-(033E67
° e OBLIGATORIAS
PENSIONES Y CESANTIAS 54 PENSIONES Y CESANTIAS & B i T i PAGNA____ pe
NIT, £00.231.967-1 e horzonta zam o FORMULARIO DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES | ANEXO;
VOLANTE DE CONSIGNACION 0% A DATOS GENERALES DEL EMPLEADOR - (415)770594700001 6(8020)99599999925999959599 weoomaneicol ] uemool
TUOAD |, .. 1L e w3 (1) NOMBRE O RAZON SOCIAL . 31 TIPO DE SOCUNEH OV [13) CLASE GE APORTANTE No.LOTE/ PLANlu.n.
L AR \l N (4T UO ALCALDTA MINICTFAL, Wi cci cel"_'u" fl DLE LB M B (7] onwioe] eeoueso}
OMBAE O FUZOH SOC[Al DEY, !WI.EANR {4) IRECCION CORPESPONDENCIA CIUCAD-MUNICIPIO COMIGO DEPARTAIENTO j E-ral
Ce A AR TUp et ol 5 AR TeliR AL L1 1t 11 cecsnapr ' LJ [ JQA"HI. £247115
tio oewmnm \ ’ 3'—}7\" _\ {5) PERIODO OE COTIZACION) (' (7) CORRECCTION [PERKIDO 4 CORREGIR] | FECHA DE PAGD ] (1) FORZSa DE PRESENTACION TIPO EMPLEADOR
o2 @3 O LoF ] [, [P || cmawl) s || (T oomenme || mrsmsiss (T
a.{EEI- ] DE TRABAJADORES
e (3 womere || 22258 (T LT
L = Lot v 10 11 R 2 || oenukoos
106 e DN < 8. AUTOLIQUIDACION DE APORTES
e TVTTETIT _ IDENTIFICACION DEL AFILIADO
FONDO DE PENSIONES HORIZONTE | || Imeocnencicon 2 aPELLos v posavites Juos] s fonegne | un | omoor, | emoor v Saacon | soanma o
el NUMERO o3 | o [l sfelelefs]s a;”"‘ S . AFILTADG EMPLEADOR 1920} PENSIONAL | POR APORTE
CIb.CTE BANGO GANACRAO 315.05650-7 o
RECAUD0 EACIONSL - - s
AR :
o
g R 0121654000 o2
> 5 - . i
§ AR 2o e E (e
b 0
qf No CUENTA DEL CHEQUE .‘:‘ .T J'
;- o - 05 L
AT e CAATR W] A FEICIUN) [BES TARO aADJUvPY,
;F 06
§
b o
n TOTAL CHEQUES S5 10500
TOTAL EFECTIVO S .
TOTAL CONSIGNACION ~ ‘5]&3)(; 09 s
h = - - -
il }-\’:" 5, 1 10 { /
) «*“:"“ Q;% I . a i
28 . ; - T
S & /89 N, ] (L _ommema oo | | s |nsim )
&l 4\ L
42:45 “:{\ "‘g )Cl' // SEROR EMPLEADOR: C. AUTOLIQUIDACION DE APORTES DEL PERIODO
.. & Q B / : il Y 3 : = - 1
{§\ /09 FIRMA AUTOR[ZADA DED EMPLEADOR T UTOLUIDACION g |[21 70T APORTES OFL PEMODQDECAM™® 500 ey |1 am
) X ,‘ — — HACERLO EN Y DIRECCION ELECTHOMCA () TERESESDEMORR || | MesES
on1 @colomsal
_ ESPA TIMBRE / l CUALOUIER INQUIETUD COMUNIOUESE 2 NUESTAA
3 : ILNEA DE SERAVICIO AL CUENTE 9800 912102 EN | 9 TOTAL APAGAR & 2R MY i 1
SELLO FECHA l'___,_,,‘, { €y ,nc.\ o;hh %, TODO EL PAIS O, EN BOGOTA AL 651 0808 ~ oL
| DE RECEPCION 7 FMOMBRE ) TOTAL GENERAL PAGADO $5.516.500 )
ANTES DE PRESENTAR ESTA CONSIGNACION At CAJERO, SIRVASE ANOTAR AL RESPALDO DEL CHEOUE EL N"»DCEDULA DE CIUDADANIA, NOMBRE Y TELEFONO DEL DEPOSITAMTE Y EL NURMERQ DE LA CUENTA DEL FONDO OE PENSIONES HORIZONTE
ADVERTENCIA: LA ENTIDAD RECAUCADORA ACTUA BAJD LA EfCLUSIVA RESPOHSABILIDAD DE HORIZOHTE, FOR LO TANTO MO ASULIE NINGUNA OBLIGACIO: | FRENTE AL CLIENTE RELACIONADA CON LA EJECUCION DEL NEGOCIO GUE DA ORIGEN A ESTA TRANSACCION . \
01 2000

NOTA: SI EL NUMERQ DE TRABAJADOHES ES NAYOR A 10. ANEXE LOS FORMULARIOS NECESARIOS.
-EMPLEADCR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE -
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ANEXO
N° 55
DEYVIS JAVIER OLARTE
PEREZ

PERIODO 1995/09



~

uzoaTE

ENSIONES Y CESANTIASsa

FORMUL’O DE AUTOLIQUIDACION MENSUAL DE APORT
§ FONDO DE PENSIONES O

NIT. 800.231.967-1

LR

| SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
GATORIAS.

1) PERIODG DE COTIZACION: MES Lﬂ_igf i Ao lg_ls |

USQ INTERNG

N2 325696.

) DATOS GENERALES
OPERACION O CLASE DE PAGO TIPO DE APCHATANTE ) (s} FORMA DE REPORTE {15). N RADICACION
L% 12 vecraracion {4} N¢ RADICACION (8) TRABAJADOR (8) TRABAJADOR Lx__| normaL
L 138 comrpreccion DEPENDIENTE lx ! INDEPENDIENTE L SIMPLIFICADA . o
{5) PAGO PARGIAL J . {7 PAGINA_] . DE 3
{10) NOMBRE O RAZON SQCIAL (1)} DOGUMENTQ IDENTIDAG Ne DV | 1i% TPOOEIDENTIFICACICN | (13} TELEFONO N¢ FAX }
MNICIPIO TF TAURAMINA 800,012,873 7 | wm | ce | ce | 247115 | 247114 =
{14) DIRECCION CORRESPONDENCIA CIUDAD O MUNICIPIO DEPARTAMENTO J ,
SELLG FEGHA RECEPCION
PALACIO MINICIPAL | TAURAMENA | CASANARE HORIZONTE
- _ _ _ O AUTOLIQUIDACION (COLOGUE LOS VALORES SIN CENTAVOS) —
@ | NUM(I;;)O;)E ' ‘»L"T”é“é’ (9) N m%us ‘”L“e?'éﬂ?u%ss“" i msns(gg)mss 1 cornZReion 1 COTIZACION VOLUNTAR T({.\zTTALW” G smc;;vﬂ[ﬁgg;.r;é;\
¥  enmiricacion i céi’|  APELLIDOS Y NOMBRES ;§HOVEDAD COTZ |  PORAPORTES | COTIZACION | oBLIGATORIA | (25)EMPLEADOR | {26)TRABASADOR |  comizacion F.S.P. | “eomarupno .
1 PATZ MENIDCEZA®  FEGUNDD ARELL NG
| 467227 e | 20000 . 3750 125312 1848 |B7%0 |
o 3 ‘ .
2 ‘ --
S|BAEE% - e 445,500 55,688 41766 . 1 13.922 .| 55688 .
3 .
BUNI7 e 445500 .| 55688 ‘41766 13.922 |s5688 .
) - -
sBeny e j3m,7%0 . [.37.%8... (28476 . |9.492 .. 13798 .| ...
¥ " N
5 .
23467285 c 445,500 55.688 41766 13,922 55,688
.6 ‘ - :
1246749 e 270,000 3,790 . 25.312 o | 8,438 . 133,70 e |
7 174845373 .
’ C .
8 | .
23467390 e 270.000 BN Tes3e 18438 0 |3B.70
-
g 40{,(:0343 = e
c FAA: a0 BE o000 L1 TJ66 19 ooo b | 95,688
DAl oS BT R RS
W 23467301 c 38.7%0 | 37.9%8 8476|9492 | 37.98
NOTA: 51 EL NUMERO DE TRABAJADORES ES MAYOR A 10 AL '
FORMULARIOS NEGESARIOS., (30) TOTAL PAGINA 445,500 7334 124 111,377 445,50
~ N 1) TOTAL AUTOLIGUIDACION - 'y
- SOLOENLAULTIMAPAGINA - L
132) NUMERO TOTAL DE AFILIADOS | T . g -
{‘ ! I——-—“—l} o i . COTIZAGIONES F.5.F
(o . £ plomere. . ‘ :
{33} CONCEPTO DE INGRESO “! PORCENTAJE DE PARTICIPACION ARy & ! v ; | {34) VALOR APAGAR -
' ~. 4 1 {/ ATCALDE > A [ (35) TIEMPOEN MORA | MESES o
A N ;\"" AR L | (a8) CTOTAL & -

5, &
"y

39) FIAMA DEL TRABASADOR INDEPE!

Al

- -EMPLEADOR O TRABAJADOH INDEPENDIENTE -

\\H AUTORIZAOA DEL E-MPLEAQ\

R ENT]

—_—

R

{37) TOTAL GENERAL PAGADQ

SUMA DE LDS VALOAES TOTALIZABDS EN FL RENGLON (3€))

FRRMAS sarrveres e TELS.: 260 2791 - KO 2100
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HORizonTE

PENSIONES Y CESANTIAS 54

Fon‘n

NIT. 800.231.967-1

Eo DATOS GENERALES |

IC DE AUTOLIQUIDACION MENSUAL DE APO
FONDO DE PENSIONES

g

!} AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

LIGATORIAS.

{1y PERIODO DE COTIZACION: MES |_O_9 _J ANOD M_,_I

USC INTERNG

Ne 325695

("OPERACION O CLASE DE PAGO TIPO CE-APORTANTE Y [ (8) FORMADE REPCRTE {t5} N? RADICACION
L. X |2 oeclaracion 4y N°RADICACION (5} TRABAJADOR _ (9) TRADAJAGOR LX | noRwaL
13} CORRECCION DEPENDIENTE Lx_J INDEPENDIENTE I__l SIMPLIFICADA *
{5} _PAGC PARCIAL 4 47 PAGNAZ . DE3
{10) NOMBRE O RAZON SGCIAL {(+1}* DOCUMENTO IDENTIDAG Ne DV | 43 TRODE DEMIFCACON | 13) TELEFONO  NFFAX ‘ R
__ MNICIPIO Di TAURAMENA 800,012,873 7 L [ce | ce [ 247113 | 247115
{14) DIRECGION CORRESFONDENCIA CIUDAD O MUNICIPIO CEPARTAMENTO . . :
SELLO FECHA RECEPGION  *
PALACTO MINICIPAL | TAURAMENA | CASANARE HORIZONTE )
_ _ .0 AUTODLI QUIDACION {COLOQUE LOS VALORES SiN CENTAVGS) . _
5y NUMED bE ti7p0 (19) by m | eaveLoneswo @) 28] "7 COTIZAGION VOLUNTARIA | Ten " (28) . o
: . KOS | ' RETENDOS | INGRESO BASE COTIZACION i TOTAL {|" SANCION MORATORIA
W IDENTIFICAGION CET. APELLIDOS ¥ NOMBRES i|:NOVERAD | otz || pom APORTES COTIZACION OBLIGATORIA {5/ EMPLEADOR | {26)TRABAJADORS|  COTIZAGION F.S.P. POR ARILIADO
1 PORYZ,: M‘n@ BEGUNDO ARTLLNG
465660 c 832,535 104,066 | 78.050 | 26,016 | 104,066 8.325
2 L |
. | 234606507 c L270.000 . 3,750 25,312 - 8.438 .. 33,750
3 .
51845392 c -0- -0~ -0- -0- -0-
.| 51935355 4. c. A 0 - =0 e o o
5 1
23467216 c 364,500 45,563 34,172 11,351 45,563
6 : :
71682758 c . A 6,00 .. 77,625 58.219 19,406.  |.77.625 6.210 .
7 -
0531892 |c (e £ =i - - 14
8 | i
20123 | 0 £21,000 71625 | 8219 .1 1046 | 77.635 6,210.. o |
| THRATTB < 0 -0 -0- 0 0 | -0 ;
10 i , wa | :
| ‘\?.'13&67175 c [ 0 270,000 B0 | B32 | 848 |30 !
| EL NUMERO DE TRABAJADORES ES MAYO
FORMULARIOS NECESARIOS, (30) TOTAL PAGINA [332.379 279,284 93,085 372,379 20,745 ¢
2 ¢ (31) TOTAL AUTOLIGUIDACION | ) ]
%., @ Ay s oo SOLO N LA ULTIIA PAGINA \z - )2
_ o 14 /
432). NUMERO TOTAL DE AFiLIADOS | J [ = £ - / _\ » : w
N . . - : COTIZAGIDONES F.S.P.
el é “No —= | 139) vaLOR A PAG
(33) CONCEPTO DE INGRESO PCRCENTAJE DE PARTIGIPACION _ @’— |4 VALOR A PAGAR
‘ | (35) TIEMPO EN MORA MESES
; (36) .TOTAL =

\L

{ TOTAL GENERAL PAGADO
SUMA DE LOS VALGRES TOTALIZADDS ENEL RE:NGLON(as]j

(G \




HORizoNTE

PENSIONES Y CESANTIAS s

NIT. 800.231.967-1

0 DATOS GENERALES

FONDO DE PENSIONES

{1} PERIODC DE COTIZACIgN ME \bg

IGATORIAS.

Ay

FORMl.iIO DE AUTOLIQUIDACION MENSUAL DE APORZ@E AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

g.“p‘nll &

i

,r

iit

Ll o
. 4

...9 5

OPERACION O CLASE DE PAGO

Il ]
-y

Je il

4=

USO INTERND

e 351676

139) FIR

*  AUTORIZADA DEI MF‘L‘.:AD

54 EMPLEADOR O TRABAJA

MA DEL:rthAJADDH IND

NDIENTE .

{37) TOTAL GENERAL PAGADO

(SUMA DE OS5 VALORES TOTALIZADOS EN EL RENGLON {36))

| ; TIPO DE APORTANTE (" {8), FORMA DE REPORTE ' U 1(1_5) Ne RADICACION
L{J {2} DECLARACION {4) N? RADICACION - ¥ I_x_' NORMAL
{8) TRABAJADOR {8} TRABAJADOR A o = - 1
I____l {3} CORRECCION DEPENMHENTE LX_I INDEPENDIENTE I__J SIMPLIFIGADA _ - . .
L1 5 PagorarciaL — [y @, PAGNA—3... DE 3
l’ {10} NOMBRE O RAZON SOCIAL {(11};, DOCUMENTO (DENTIDAD N&z~ DV | {2 TIPODE IDENTIFICACION - | (+3), TELEFONO Ne FAX R ‘!‘ % ; o
TCTIDAY 73 £ AL l cc I CE 2471173 I 2471155 Ry ™
T@Tms%&%%g%o%%gﬁé‘ﬁ“ i 800012873 T CIUDAD O MUNICIPIO DEPARTAMENTGO ’
SELLO FECHA RECEPCION
. PALACIO MUNICIPAL - : | TAURAMENA | CASANARE HORIZONTE
i i ﬂ) AUT 0 LIQUIDACION (COLOQUE LOS VALORES SIN CENTAVOS) |
™ o w [ 19 IR P T - corZon COTIZACION VOLUNTARIA £ (28) Smm(;simmJ
¥ | IDENTIFICACION 5 APELLIDOS Y NOMBRES || NOVEGAD _'Eo?l_zs POR ARORTES ___c?qﬁ;s_gp?on | _oBLiGATORIA | (251EMPLEADOR | (26)TRABAJADOR COTIZACION F.S5.P. PORAFLIAD" |
1 | MENDOZA: ’c’XRDGZO‘-?:-??% C
i 10948738 e | AMELIA MBHE S 20 170000 29 =En a5 _"%n 8,438 33750 -
i ¥ i~ I [E AT IrRviviv] T gy v A P J A il el A
2 AMAYA- PARADA -----------------
...... 47431567 c I EIRY YANETH- 30 270, 000.1.33.,750 25312 8.438 . ..1 33,750
3 ____________________________________
23467442 c | BERNAL, MENDOZA YALILE 30 270,000 33,750 25,312 B.438 33.750 _ i
4 | MORENQ .DAZA. .. ... ‘
17336825 ... | c. BEYER ORLANDO - .| |39 445,500 | 55,688 | 41,766 [~13.022 | 55.688 :
5 ____________________________________
47433898 ¢ | VEGA MIYERLAN 30 364500 | 45, 562 | 34 172 11,391 45.562 _ —
N P I e T Ty Ry R RPN 1
47427205 ¢ | ALFONSO BLANCA INES 1307 364,500 | 45,562 34,172 11.391 45,562 |
7 ____________________________________ . !
21189883 c | GONZALEZ BARRERO NEILA 30 270.000__1 33,750 25,312 | 8.438 33,750 I i
l: 23467463 c | VEGA RUBY VANETH . 14 126,000 {15,750- 111,813 | 3,937 15,750 [
"'é 23467870 c 241 216.000 __| 27.000 20,250 6,750 97..000 P
@1 | FXXXXXXAXXKXREXXXKAXAXX XK RO A LXK XXXXX XXX XXX AKX XXX XXX KKK XXX K XXX XX XK KAXX XXX XX XXX XXX EXXKX XXX XXX XX KKK K 2
B A: S| EL NUMERO DE TRABAJADORES ES MAYORE £
. FORMULARIOS NECESARIOS. ) (30) TOTAL PAGINA | 324562 243 491 21 143 Q94 GAD %
4 e mTAL AUTOLIQUIDACION | : \ £
- : . . SOLOENLAVLTMA PAGINA .. .1 1,142,441 | 856,826 285.615 1,142,441 20,745 2T
UMERGC TOTAL DE AFILIADOS | .29 i § gy " o COTIZACIONES F.S. i’ 1
(33 CONGEPTO DE INGRESO 41> l; | (34) VALOR A PAGAR 1,142,441 2D, 74.‘)_
¥ G '|_{35) TIEMPO EN MORA MESES
13- . o | (38) TOTAL & 11,142.4411 20 145



ANEXO
N° 57
YESID CARRILLO ROSAS
PERIODO 1996/05



;
|
2
:

FORMULARIO DE AUTOLIQUIDACION MENSUAL DE APORTES AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

USO INTERNO

LEBEC

——

- EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE -

15 COMPROBANTE DE L * A ol
) CONSIGNACION I'M (b a ¥ i ‘ FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS. 4«:
CIUDAD ) - . :
TN ; — A
,‘FECH;DE_PA‘G“O_ i T T PENSIONES Y CESANT].AS SA NIT. 800.231.967-1 (1) PERIODO DE COTIZACION: MESI__._,,_] hrmLJ_] / N2 22 ~p)
NOMBRE O RAZON socr:.No i | 0 DATOS GENERALES - - B - - J W K 4
- [ OPERACION O CLASE DE PAGO R TIPO DE APORTANTE ((7) FORMA DE REPORTE (8) N°RADICACION
L 2) oecLAracion (5) TRABAJADOR I | (6) TRABAJADOR | | L | noamaL
] DEPENDIENTE L. INDEPENDIENTE —
L | @ correccion {4) N° RADICACION — MEDIO MAGNETICL {9) PAGINA___ . DE .
NIT: SIC B FERRRERE | [ 610 NOMBRE O RAZON SOCIAL (11) DOCUMENTO IDENTIDAD N ov [0 POTEREMACIOON | (13) TELEFONO  N'FAX  F S
Sl W SCALITA ™ AL | & - jl‘ | NF | cc | CE A7l -
TITULAR CUENTA: , (14) DIRECCION CORRESPONDENCIA CIUDAD O MUNICIPIO DEPARTAMENTO ]
F NSIONE C ST - AN ALE AT SELLO FECHA RECEPCION
| FONDO DE PE SHORIZONTE | | T A J | THRAERY ] ANARE, B
bl giéfgﬂgﬂ 1326-977-00018-4 @ AUTOLIQUIDACION (COLOQUE [0S VALORES SIN CENTAVOS) i
I T 2 % = Fr— e I~ .
— : (16) 17RO e (19) COTZACION | () | (21)VALORESNO 22). (3) COTIZACION VOLUNTARIA (26) o7y
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3 ~ RORIZONTE i "62
2 SISTEMA GENERAL DE PRHSIONES
"{3 | AGTOLIQUIDACIOR MEMSUAL DE APQRTES
4 .
5| Operaci "n: Declaraci‘n Periodo: 1998 5
6
7| Fecha: 84.07.07 Pg.l de
8
9|  Bas'n Social: ALCALDIA MUNICIPAL DE TAURAMENA Tipo Id.: Nl
10 DPirscei™ : PALACIO MUNICIPAL TAURAMEWA Talefono: 24-
11 Cluded : TAURAMENA Fax L 2
12{ Departamento: CASANARE
13
}1 5\ Io. Ho. Id. ipo Apellidos y Nombres Hov. Dm Vr Ho Ret.
’ 7E 1 23,467,071  CC_ ALFONSO MONTAZA FLOR AMGELA
18 2 47,430,419 (%Y GONEZ ANGEL MARISOL
19 3 74,845,158  CC  MORA AREVALO VICTOR MANUEL
20 4 40,400,348 00 REINA CIPRIAN LINDA CRISTINA
21) 5 23,467,273 CC  AMAYA AGUIRRE MARTHA
22| 6 23 467 137 {C &LVARADO CARDEIIAS HERMELINDA
23 7 GURREIX R1GUB
¢ 4’ 8 24, 230 81" e SMNCA H !ARIA KUGEHIA
29 9 i " ) i

28 10 23 467 175 o0 SA!ABRIATO@ES GMQIELA

Pl 11 2,
26 12 23,487,216  CC  PERILLA VALLEJO ZORAIDA

29 13 35,931,073 CC  AVILA VACA MARTHA CRISTINA
3 14 68,266,798  CC  SILVA MECHE JENEIDA

31 15 23,467,285 ee CARDENAS SILVA ADACRLIA

£e 16 23,467,301 VARGAS MENDOZA MARBE

4 18 23,486,907 RUIZ AMAYA LUCY CONSTARZA

Ss 18 47,439,989  CC  VRGA LEGUIZAMO NORIA MIYERIAN

46 20 88,215,093  CC  DUQUE WILIMER HUMBERTO

37] 21 74,866,202  CC  ALVAREZ PARLO ALBERTO
38 7 7 GC  HURTADG ANGEL MIRO

9 23 23,423,538  (C  FERMAWDRZ LINA DEL PILAR

2 4 23,487,442  CC  BERNAL MENDOZA YALILE

o1 95 47,421,208  CC  BLANCA INES ALFONSO

iz 28 14,845,373  CC  OLARTE DEYVIS JAVIER

43 91 11,584,385  CC _ ALVARRS JINENRZ JOSE MIGUEL
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2g. Base  Cot. Oblig. Cot. Vol. Emp. Cot. Wol, Trab.  Total Cot.  Cot. F.S.P e

132,180 98,925 0 0 98,925 1.327 =il
337,000 45,498 0 9 45,495 0

_196.500 107,521 0 0 107, 1,965 |
574,417 11,548 0 0 17,548 5,744

__ 132,780 88,926 0 0 96,825 1,37 |
0 0 0 0 0 0

_ 16,812 50,802 0 0 50,802 0 |
331,600 45,495 0 0 45,495 0

_ 270,000 36,450 0 0 36,450 0 I
0 0 . 0 0 0 0

_ 20,000 38450 0 0 36,450 0 e
_ 430,110 58,084 0 0 58,064 0

198,500 107,521 0 [ 107,521 7,966 a3
557,660 16,289 ) 0 15,269 0

0 0 0 0 0 0 |

_ 486,822 85,720 0 )] 85,720 0 '

_ 337,000 45,495 0 0 45,495 0 |

389,289 52,556 0 0 52,565 ) -

__ 485,868 88,956 0 ) 86,955 0 B
337,000 45,495 0 0 45.495 0

_ 347,000 45,498 0. il 45,405 0 ]

1 0 0 48,387 0 N

413,121 83,871 0 0 63,871 0 ¥
0 0 9 0 0 0
_ 430,110 58084 0 0 58,084 0
_ 430,110 58,064 0 9 _ 58,064 0

430,110 58,064 9 0 58,084 0 I
_ 430,110 58,084 0 ) 58,084 0

80,887 12,132 0 9 12,132 9 iiY

_ 625,880 70,868 0 0 70,968 0 .

382,320 51413 a 0 51,813 0 g
_ 382,320 51,613 9 0 51,813 0

_ 337,000 45,495 0 0 45,49 g

_ 837,000 45495 0 0 £5, AN I 1
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