
 

 

 

 

 

ANEXOS 

N° 2 

BERNAL SILVA JOSE DIMAS 

PERIODO 

2000-12 



'Ar &.17 ..... 
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(2) npo DE'OOCUMEI'ITO 

NIT.I..:..J c.cO ceD 

(8) FOR MA DE PRESENTACION 

CONSOLIDADO O SUCURSAL D D 
O 

DEPENDIENTE 
m) NUMERO TOTAL 
DE TRABAJADORES 

(10) NlIMEROTOTAL 

ANEXO: 

I .......~ 
~'-'",.I~
P"NSIONES yCESANTIASs.A

1 NIT.800.231.967-1 

TU LAR CU ENTA : 

FONDO DE PENSIONES HORIZONTE 

erA efE SANCO (¡ANAOERO 
RECAUDO NACiONAL 

CUENTA DE AHORAO 
CORP. GRANAHORAAR 

TOTAL CHEQUES 

TOTAL EFECT IVO 

TOTAL CONSIGN ACION 

3 11-05850-7 

1855-17 188-0 

JO).~.~ FONDO DE PENSIONES t~1 No. 2000· 62ra.;¡,.eVI" 11;; OBLIGA OR AS PAGINA _ __ DEPENSIONES YCESANTIAS SA 
FORMULARIO DE AUTOLlQUIDACION DE APORTES www.horizonte.com.co 


NIT.800.231.967-1 
 USTADO D(415)7705947000016(8020)99999999999999999999A. DATOS GENERALES DEL E M P L E ADOR 

(1 ) NOMBRE o RAZON SOCIAL (3) CLASe DE APORTANTE No. LOTE ¡ PLANILLA 
GRANoeD PEOUEÑoD 

(4) DIRECCION CORRESPONDENCIA E InaJl 

(5) PERIODO DE COTIZACION 

1 1 

AÑO 


INDEPENDIENTE 
 1, 1,DEf\FILlADOS COOIGgd~oMaRE SUCURSAL 

{J I) 10TAlIIPORTES OEL PERIODO DECLARADO 
!~. '."; '}I 

{321 INTERESES DE MORA I I I MESES 

(391 TOTA L A PAGAR 
~ l) .. 'rfl 

T O T AL GENERAL PAGADO S  -¡ . 

f{m l 

..._---" 

B AUTOLlOUIDACION DE A PORT E S 

ID E NTIFICACION DEL AFILIADO 

No. ( 1 tI DOC. IDENTI FICACION (1 3) NOVEDADES 
(12) APELLIDOS Y NOMBRES 

TIPO NUMERO 1M ~ET s~ I~ ~ s~ l]¡~ ~~ 

01 

-
02 I ~ - ' 

1-

03 

04 

05 

06 

07 

08 

09 

10 

--

FIRM A AUTO R IZADA DEL E MPLEADOR 

[ jSELLO FEC H A 1 

DE RECEPC ION NOMBRE 

I I~I)¡,S (15) SALARIO (17) INGRESO BASE (18) (19) COT (20) COToVOLUNTARIA (21) TOTAL 
COTI ZACION co¡~ BASICO DE COllZACION TARIFA OBUGATOFlIA AFIUADO EMPlE:ADOR (19. 20) 

( I I I 1,TOTAL PAGIN A 
º0b _i'. (I? I"+, I J 

¡ 

SEÑOR EMPLEADOR: 
C AUT O U OUIDAC I O N D E APOR TES DEL PERIODO 

PARA ffiANSMITIR SU AUTOLlOUIDACION DE 
APORTES A ffiAVES DE INTERNET PUEDE 
HACERLO EN LA DIRECCION ELECTRONICA 
honlon 1@colomsal.nel.co 
CUALQUIER INQUIETUD COMUNIQUESE A NUESTRA 
LINEA DE SERVICIO AL CLIENTE 9800 91 2102 EN 
TODO a PAIS O. EN BOGOTA AL 691 OB08 . 

{22) FONDO (23) VALOR 
SOLI DARI DAD NO RETEN IDO 

PENSI ONAL PO A APDFnES 

I, ,,,~_N'I ]
.. 4. 

..ANTES DE PRESENTAR ESTA CONSIGNACIO~I r:AJE RO. SIRVASE ANOTAR AL RESPALDO DEL CHEOUE El NIT O CEDULA DE CIUOADANIA. NOMBRE y TELEFONO OEL DEPOSITANTE Y E L NUMERO DE LA CUENTA DEL FONDO DE PENSIONES HORIZONTE 

ADVERTENCIA: LA ENTIDAD RECAUDADOR. A BAJO LA EXCLU IVA R PONSA81L1DAO DE HORI¿ONTE. POR LO TANTO NO A~II"'E NINGUNA 08LIGACION FRENTE AL CLIENTE. RELACIONADA CON EJECUCION DEL NEGOCIO QUE DA ORIGEN A ESTA TRANSACCION. 


NOTA: SI EL NUMERO DE TRABA. RES ES MAYOR A 10. ANEXE LOS FORMULARIOS NECESARIOS. 
- EMPLEADOR ... fRABAJADOR INDEPENDIENTE . 

www.horizonte.com.co


_FORM_ULABI0DE_~UJOLIQUIDACION MENSUAL DE APORTES AL SISTEMA GENERAL DE ¡:..eNSIONES 


Señor empleador: Diligencie la planilla de novedades a máquina de escribir o a letra imprenta o envíenos la información 
en medio magnético. 

Utilice este formulario para reportar las novedades, realizar correcciones de períodos ya reportados y realizar el pago de 
los aportes en cualquiera de nuestras entidades recaudadoras. 

Diligencie una planilla por cada autoliquidaci6n o corrección a presentar. 

PLAZO PARA EL PAGO DE LOS APORTES 

Los aportes se liquidan mes vencido y se pagan de acuerdo con el último dig~o de su NIT. o C.C., sin tener en cuenta el 
dígito de verificación así: 

DECRETO No. 14/ 06 DE 1.999 

GRANDES APORTANTES 

ULTIMO DIGITO DEL NIT, o C,C. 
(No Incluye Dfgtto de Verificación) 

VENCIMIENTO 
EMPRESAS NO CONSOLIDADAS 

VENCIMIENTO 
EMPRESAS CONSOLIDADAS 

t,2Y 3 40. DIA HABIL 60. DIA HABIL 

4,5 Y 6 50. DIA HABIL 70. DIA HABIL 

7,8,9, Y O 60. DIA HABIL 80. DIA HABIL 

PEQUEÑOS APORTANTES 

ULTIMO DIGITO NIT, o C.C, 
(No Incluye O(gllo de Verificación) VENCIMIENTO 

tY2 
3Y4 
5Y6 
7Y8 
9YO 

40. DIA HABIL 
So. DIA HABIL 
60. DIA HABIL 
70. DIA HABIL 
60. DIA HABIL 

Si realiza el pago de la autoliquidaci6n después de la fecha de vencimiento, se causará interés de mora. 

A. DATOS GENERALES DEL EMPLEADOR 

1, NOMBRE O RAZON SOCIAL: Escriba apellidos y nombres o la razón social del aportante. 

2. TIPO DE DOCUMENTO: Marque con una equis (X), el tipo de documento de iden~dad, según corresponda asl: NIT 
para el número de idenmlcación Tributaria, C.C. para cédula de ciudadania, C.E. para Cédula de Extranjeria. 

3. CLASE DE APORTANTE: Marque con una equis (X), el tipo de aportante al cual pertenece su empresa, asi: 

GRANDE: Empresas que a partir del 10. de enero de 1997 tienen a su servicio cuarenta (40) o más trabajadores, las 

empresas que a partir del 10, de enero de 1998 tienen a su servicio veinte (20) o más trabajadores. 


PEQUEÑOS: Empresas que no tengan el número de trabajadores previsto anterionTente. 


4. DIRECCION CORRESPONDENCIA, CIUDAD O MUNICIPIO (CODIGO) y DEPARTAMENTO (CODIGO): Registre la 
dirección, ciudad y departamento donde usted desea se envie la correspondencia, reportando el respectivo código 
asignado por el DANE. 

TELEFONO, FAX: Registre el número de telélono y fax del aportante. 


E-MAIL: Registre la dirección electrónica o buzón del aportante. 


5, PERIODO DE COTIZACION: Indique el año y el mes al cual corresponde la autoliquldación que está presentando. 


7. CORRECCION: Marque con una equiS (X), si lo que está reportando es una corrección de un periodo cuya cotización y 
pago ya ha sido presentada e indique el periodo a corregir (año, mes), la fecha de pago (año, mes, dial y el número de la 
planilla a corregir. 

Las correcciones originadas por convenciones colectivas o sentencias judiciales no generan interés de mora. 

8. FORMA DE PRESENTACION: Marque con una equiS (X), la forma como realiza el pago según corresponda asi: 

UNICO: Cuando el aportante NO tenga más de (20) sucursales, o NO cuente con sucursales en más de cinco (5) 
ciudades y decida presentar una sola autoliquidación, evento en el cual tos plazos para el pago son Iguales a los 

es1ablecldos para la presen1aclón por sucursal. 

CONSOLIDADO: Cuando el aportante tenga más de veinle (20) sucursales o cuente con sucursales en más de ci"o" (5) 

ciudades y decida presentar una sola au10llquldaclón de aportes en donde Incluye la totalidad de los afiliados de tudas 

sus sucursales y la empresa realiza un sólo pago a nivel nacional. 


SUCURSAL: Cuando el aportante decida presentar la autoliquidación por cada sucursal. Si seleCCiona esta opción 
escriba el código o el nombre de la sucursal por la cual está presentando la autoliquidación. 

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

10. NUMERO TOTAL DE AFILIADOS: Escriba el número total de trabajadores afiliados a la adminislradora. 

B, LIOUIDACION DETALLADA DE APORTES (SIN CENTAVOS) 

IDENTIFICACION DEL AFILIADO 

11. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: Escriba el tipo de documenlo según corresponda asi: C si es Cédula de 
Ciudadania, T si es Ta~ela de Idenlidad, P si es Pasaporte y E si es Cédula de Extranjeria, indicando el número del 
documento de identidad. 

NUMERO: Escriba el documento de idenlificación que corresponda a cada aliliado. 

12. PRIMER Y SEGUNDO APELLIDO Y NOMBRE: En la columna correspondienle escriba los apellidos y nombres de 
los afiliados que se relacionan en la autoliquidación 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 intonTar las novedades por cada aliliado en el 
período cotizado de acuerdo con la siguiente clasificación: 

Novedades Permanen1as 

• Ingraso (ING): Cuando se trata de la vinculación 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 afiliación. 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 O1ra Administradora (TOA): Cuando et Irabajador por voluntad propia decide colizar en la adminislradora 
donde se está reportando esta novedad, siempre que éste haya sido aprobado e infonTado. 

• Traslado a otra administradora (TAA): Cuando el trabajador por voluntad propia decide trasladarse a la entidad 
administradora donde se está reportando esta novedad para ingresar a otra, siempre que éste haya sido aprobado e 
informado. 

• Variación de Salarlo (VSP): Cuando se modifica el salario básico del Irabajador. 

• Variación Tarna Especial (VTE): Cuando exista una nueva tarila por cambio de centro de puesto de trabajo que 
implique actividades de alto riesgo, tales como mineria, rayos X, periodismo, seguridad (DAS), cancerigenas y alias 
temperaturas o por convención laboral, entre otras. 

NoYedades TransHorla. 

• Variaciones Transitorias de Salarlo (VTS): Cuando existe una variación temporal del ingreso base de cotización frente 
al salario básico, por conceptos tales como: horas extras, recargos noctumos y todos aquellos otros ingresos que de 
acuerdo con las normas vigentes constituyen salario. 

• Suspensión Temporal del Contrato de Trabajo y Licencia no Remunerada (SLN): Cuando se presenta variación en 
el monto de la cotización, por concepto de licencia no remunerada ylo suspensión del contrato de trabajo. 

• Incapacidad General(IGE): Cuando se presenla una incapaCidad por nesgo común. 

• Licencia de Maternidad (LMA): Cuando se presenta una licencia de matemidad. 

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

• Aportes Voluntarios (AVP): Cuando el aliliado o el empleador realizan aportes volunlarios. 

14. OlAS COTIZADOS: Regislre el número de dias electivamenle remunerados durante el periodo, los cuales no pueden 
ser superiores a treinta (30). Incluyen días de incapaCidad, licencia de matemidad y vacaciones. 

15. SALARIO BASICO: Escriba el ingreso que consliluye de manera penTanente el salario básico. Se entiende como tal, 
el monto total de los ingresos constitutivos de salario que de manera permanente conforman la remuneración fija del 
aflíado. 

17, INGRESO BASE DE COTIZACION: Es el valor que Incluye el ingreso básico efectivamente devengado durante el 
mes, las remuneraciones que sean factor salarial y el valor de los días de incapacidad, cuando el trabajador hubiere 
estado incapacitado duranle el mes que está liquidando. Si el empleador es del sector privado, debe tener en cuenta que 
el auxilio de transporte no forma parte del ingreso básico. La base debe ser por lo menos un salario mínimo y no puede 
ser superior ª' 20 salarios mínimos legales mensuales. Para salario integral la cotización se calcula sobre el 70% de ese 
salario. 

El IBC durante la incapacidad por riesgo común o licencia de maternidad es el valor de la incapacidad o licencia de 
maternidad, según sea el caso. 

El IBC en períodos de vacaciones será el salario correspondiente al periodo inmediatamente anterior a aquél en que 
disfruta dichas vacaciones. 

18. TARIFA: Escriba en porcentaje (%), la tarifa con la cual se liquidan los aportes al Sistema General de Pensiones, en 

los siguientes casos: 

a) Cuando se ingrese como afiliado a la administradora. 

b) Cuando exista una modificación de la tarifa inicialmente reportada, por actividades de alto riesgo en el sistema general 

de pensiones. 


19. COTIZACION OBLIGATORIA: Escriba el valor del aporte liquidado sobre el ingreso base de co~zación, según sea la 

tarila establecida para el Sistema General de Pensiones (Aproximado al múltiplo de cien más cercano). 


20. COTIZAClON VOLUNTARtA: 

Afiliado: Escriba el valor de la cotización voluntaria que el afiliado realiza a su cuenta individual durante el período 

(aproximado al múltiplo de cien más cercano). 

Aportante: Escriba el valor de la cotización voluntaria que el aportante hace al afiliado durante el periodo (aproximado al 

múltiplo de cien más cercano). 


21. TOTAL COTIZACION: Escriba la sumatoria de las columnas (19 + 20) . 


22. FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL (FSP): Si el Ingreso Base de Cotización (IBC) es igualo mayor a cuatro (4) 

salarios minimos, escriba el valor del aporte al Fondo de Solidaridad Pensional, el cual es equivalente a multiplicar ellBC 

por el 1% (aproximado al múltiplo de cien más cercano). 


23. VALOR NO RETENIDO POR APORTES VOLUNTARIOS: Escriba la diferencia entre la suma que se hubiese 

retenido en caso de no haber des~nado de los ingresos :lel trabajador suma alguna a aportes voluntarios al Régimen de 

Ahorro Individual de Pensiones y el valor efectivamente descontado al trabajador por retención en la fuente. 


TOTAL PAGINA: Cada columna debe lotalizarse en cada página a rem~ir. 

C. AUTOLlOUIDACION APORTES DEL PERIODO 

31. TOTAL APORTES DEL PERIODO DECLARADO: Escriba la sumatoria de las columnas 21 (total cotización) y 22 
(Fondo de Solidaridad Pensional). 

32. MAS INTERESES DE MORA___ MESES: Escriba el valor de los Intereses de mora liquidados hasta la fecha 
de pago, según tarifa que rige para el impuesto de renta y complementarios, sobre el valor total de las cotizaciones del 
periodo (columna 2t) Y de Fondo de Solidaridad Pensional (columna 22) e indique el número de meses a los cuales 
corresponden dichos intereses. 

." 
39, TOTAL A PAGAR: Escriba en la columna correspondiente la sumatoria de los re~ 31 ~36. 

TOTAL GENERAL PAGADO: Escriba el valor correspondiente a la sumatoria de los yalol:es del renglón 39. 

FIRMA AUTORtZADA DEL EMPLEADOR: Registre la firma de la persona autorizada por e"empleador. 

NOMBRE: Regislre el nombre de la persona responsable de la autoliquidación de aportes por'p8¡te del empleador. 

VOLANTE DE CONSIGNACION 

Diligencie el volante de depóSito para realizar la consignación en BBV Banco Ganadero o Corporación Grahahorrar. 

Quedamos a su entera disposición para atender sus inquietudes en nuestras lineas de servicio al cliente 691 0808 en 
Santafé de BogOlá, ó 9800 912102, en 10nTa gralu~ para el resto del pais, o en cualquiera de.nuestras oficinas a nivel 
nacional. 

¡ 
¡ 



~ Fecha: 22/12/2000 Ho ra: 08:31:31 2lS1
MUNICIPIO DE TAURA~ENA - CASANARE 


AUTOLIGUIDACION MENSUAL DE APORTES AL 

SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL 


HORIZONTE PENSIONES YCESANTIAS S.A. N.I.T.: 800231967 

HIT SUCURSAL RAZON SOCIAL PER. CoTIZ.(MM/AA) 

800012673 7 001 ALCALDIA MUNICIPAL 12 / 2000 


DIRECCION 
CALLE 5 NO. 14-21 
DEPARTAIIENTO 
CASANARE 

CIUDAD CODI60 TIPO DE VINCULADOS NU"ERO PATRONAL 
800012873-7 

FORMA DE REPORTE 
SIMPLIFICADA 

TAURAHENA 300 1 
CODI60 TELEFONO COBERTURA SALUD 
85 6247115 FAMILIAR 

TOTAL AFILIADOS APENSIoN 49 

No. Grupo Tipo Número 
IDENTIFICACION DEL EMPLEADO 

Apellido y Nombre 

--------------NoVEDADES-------------
-----DIAS----

Tipo Ant. Dur. Trab. Valor 
INGRE! 

con 

1 01 C 004179150 GUTIERREZ JOR6E ENRIQUE o o 30 o 

2 01 C 007060355 BERNAL SILVA JOSE DlMAS o o 30 o 

3 01 e 007217162 ACEVEDo RoDRIGUEZ VICTOR HUGO O o 30 o 

4 01 C 007220441 GoNZALEZ TAPIAS LUIS ANTONIO VACA 19 11 19 1,172,629 

5 01 e 007224218 MOLANo NI~O JULIO RoBERT o o 30 o 

6 01 e 007230210 RoDRIGUEZ AVILA ENR 1QUE ALI R I O O 1) 30 o 

7 01 C 009293602 BELTRAN TIRADO ERBIN MARIO o (1 30 o 

a 01 C 009659971 ANGEL CAMARGo GERARDo o 1) 30 o 

9 01 C 012985276 ORTEGA MELENDEZ CARLOS HERNAN o o 30 o 


10 01 C 013507780 DIAZ CASTAHEDA VICTOR MANUEL o o 30 o 
11 01 e 016622600 ECHEVERRI DONOSO RAMIRO EUGENIO o (1 30 o 
12 01 e 017307287 oRTIZ NIETO JUSTINIANO o o 30 o 
13 01 C 017589573 REY REY CARLOS HUMBERTO VACA 4 23 7 o 
14 01 C 023466759 CELY CABALLERO MARIA ODILA RETI 29 o 30 o 
15 03 C 023466907 RUIZ AMAYA LUCY CONSTANZA o o 30 o 
16 10 e 023467034 VEGA ALONSO "ARIA EDITH o o 30 o 
17 01 C 023467070 CARDENAS MORALES FLOR EDITH o o 30 o 
18 01 e 023467175 SANABRIA TORRES SRACIELA o o 30 o 
19 01 C 023467193 VEGA ALONSO ANA YANITH () (1 30 o 
20 01 C 023467216 PERILLA VALLEJO ZORAIDA o o 30 o 1, ~ 
21 01 e 023467221 MARTINEZ PADILLA NELCY o o 30 o I 
22 01 e 023467301 VARGAS "ENDOZA MARBEL o o 30 o 
23 01 C 023467316 SANDOVAL VEGA FLOR ANGELA O o 30 o 
24 01 C 023467433 FRANCO MARTINEZ /'IARITZA YANETH VACA 19 11 19 443,918 
25 01 C 023467483 HERNANDEZ VARGAS MARIA NAIDU o o 30 o 
26 01 e 023467490 PEDRAZA ROMERO LUZ STELLA o o 30 o 
27 01 e 023467624 ROLDAN MARTINEZ ZORAIDA o o 30 o 
28 01 e 023467630 PEREZ TURMEQUE LUZ ADRIANA o O 30 o 
29 01 C 023467632 HERNANDEZ VARSAS YALINDE (1 o 30 o 
30 01 e 023467725 CASTA~EDA "ARTINEZ NIDIA BERTA VACA 3 23 7 o 
31 08 e 023467881 MORENO ALONSO CLAUDIA ROCIo o o 30 o 
32 01 C 040396503 TORRES GARCIA FLOR ANGELA o o 30 o 
33 01 C 040400348 REINA CIPRIAN LINDA CRISTINA o o 30 o 1, 1 
34 02 C 040438758 VELASaUEZ ESGUIVEL ADRIANA AURORA o O 30 O I 

25, E 

===================================================================================================================== 
SIGLAS UTILIZADAS PARA LAS NOVEDADES: 
CAOS: Ca.bio a Otra Suco I INGR: Ingreso MSAL: Mod. Salario Afiliado I TAoR: Trasl.a 
CDOS: Cambio de Otra Suco ¡ IRPR: Inc. Riesgos Profeso RETI: Retiro TAOS: Trasl.a 
lESA: Inc.Enf.6ra!.Albulat. I L/'IAT: Lic. de Maternidad SUSP: Suspensión I TDOP: TrasI.d 
IEGH: Inc.Enf.Gral.Hospit!. ¡ LNRE: Lic. No_______ TA OP: i.:;~Si= TDOR: Tras!. dRellune rada_-I...,r---_ Trasl.a Ad--¡iDE pen= ón:.--J 

DGODOY
Línea



-

PAgina: 

o BASE L I Q U IDA CID N D E APOR T E S 
ZACION Pensión F.S.P. 

48,000 
48,000 
13,000 
04,000 
27,000 
91,000 
09,000 
~4,000 

91 ,000 
77 ,000 
-'9.000 
50,000 
~7,(I00 

)4,000 
~B,OOO 

-48,000 
~B,OOO 

'"10,000 
~8,OOO 

-l3,000 
)9,000 
iO,OOO 

"18,000 
10,000 
/8,000 
jO,OOO 
19,000 
10,000 
'0,000 
,0,000 
,0,000 
,0,000 
1,000 
/8,000 

87,500 
87,500 

177,200 
122,000 
192,700 
93,300 
82,300 

105,900 
93,300 

104,900 
82,300 

128,300 
60,400 

270,500 
87,500 
87,500 
87,500 
66,100 
87,500 

177,200 
82,300 

128,300 
94,300 
41,900 
87,500 

128,300 
82,300 
66,100 

104,000 
35,100 
35,100 
89,100 

150,000 
87,500 

o 
O 

13,100 

14,300	° 
°O 
O 

°O 
O 
O 

20,000° 
° O 

° ° O 
13,100 

° O 
O 
O 

° ° ° 
°O 
O 
(J 

O 
11,100 

O 

,L' 


0,000 	 3,493,2" 71,600 

=====================~================================================================================= 

Adlli. 	 Riesgos TBIS: Trasl.de Admi.Salud 
Adai. Sal\lo VACA: Vacaciones VOlS: Aporte Volunt. Salud 
Adlli. Pensión VDES: Variac. IBC x desc re•. 
Admi. Riesgos VllP: Aporte Volunt. Pensión 

http:Trasl.de


- --------------NOVEDADES-------?--~gB 

IDENTIFICACION DEL EMPLEADO -----DIAS----- INGRESO 

No. Grupo Tipo NUllero Apellido y Nombre TIDO Ant. Dur. Trab. Valor COTlZ 

35 06 e 046374321 BARRERA ACOSTA CLAUDIA LEONOR (1 (1 30 o 64 
36 01 C 047430591 AVILA PEREZ DELIA YANETH LMAT o 30 o o 1,03 

l'37 01 C 047431318 CARDEN AS o o 30 64" 
38 01 e 047433898~~E6.LliJJJlI1M VACA 6 23 7 o 26 

? 139 01 C 051824787 AVILA OLMOS VACA 23 , o 35'" 
40 01 e 052055580 PERILLA ALONSO RETI 29 o 30 Ci 2,00 
41 01 C 052057640 PAEZ ROBA YO ALEXANDRA CATALINA o (1 30 o 1¡31 

,,~ 

7 ...142 01 e 052426685 SANCHEZ SARAVIA INGR 1o MANDA 0 o 30 o 
43 01 C 074325176 DAZA MONDRAGON NELSON o o 30 o 64' 
44 01 C 074811603 MARIÑO VERGARA ERIN EDGARDO o o 30 o 60 
.~

'IJ 01 e 074856168 RIVERA CORREA GABINO o o 30 o 91 
46 01 e 074856202 ALVAREZ ,J!MENEZ PABLO ALBERTO o (1 30 o 60 
47 06 C 074856238 ALDAt~A MORALES TIRSO VACA .,. 

J 23 7 o 33 
"Q (148 06 e 0748:,6238 ALDANA MORALES TIRSO RETI i., o o 

49 01 C 088215093 DUQUE LEON WILMER HUMBERTO VACA 4 ?.,. 7 Ü 211• .J 

50 01 C 091239456 CARVAJAL JEREZ FRANCISCO lIJAN VACA 10 20 10 o 31, 
====================================================================================================================== 
TOTAL RENGLONES DILIGENCIADOS EN LA AUTOLIQUIDACION 50 

TOTAL ACUMULADO: 

CUENTAS SEGUROS 

COTI ZACION 
MAS: !NTERES POR HORA 
TOTAL COTIZACIONES+!NTERESES 
MAS: NOTA DEBITO DOC. No. o 
MENOS: NOTA CREDITO DOC. No. o 
MENOS: INCAPACIDADES DOC. No. o 
MENOS: LICENCIA MATERNIDAD DOC. No. o 
SALDO AFAVOR MES ANTERIOR No. RAD. o 
TOTAL AFAVOR 

FONDO SOLIDARIDAD PENSIONAL 
VALOR FONDO 108,000 
MAS: INTERESES POR MORA o 
VALOR ATRASLADAR 108,000 

===================================================================================================================== 
SISLAS UTILIZADAS PARA LAS NOVEDADES: 

CAOS: Cambio a Otra Suco 
 1NGR: 1ng reso ~SAL: Mod. Salario Afiliado TAGR: Tras!. a. 
CDOS: Cambio de Otra Suco IRPR: ¡neo F;iesgos Profeso RET 1: Reti ro TAOS: Tras!.a
lEGA: Inc.Enf.Gral.Ambulat. LMAT: Lic. de Maternidad SUSP: Suspensión TDOP: Tras!.d
IEGH: Inc.Enf.6ral.Hospitl. LNRE: Lic. No Remunerada TAO?: Trasl.a Admi.PensiÓn TDOR: Trasl.d



P~g lna: -¡ \ ,
L\Ll 

BASE L I a u IDA C ION D E APOR T E S 
¡CION Pensión F.S.P. 

\,000 87,500 o 
1,000 139,900 
\,000 87,500 O ° 
),000 35,100 O 
',000 48,400 O 
1,000 270,500 20,000 
1,000 177 ,200 13,100 
),000 128,300 

-l,000 87,500 °O 
"1,000 82,300 O 
),000 123,200 O 
"1,000 82,300 
),000 44,500 3,300 ° 

O 
),000° 35,100 ° ° 7,000 42,800 O 
======================================================================================================= 

114,000 4,965,300 108,000 

F'ENSION 

4,965,300 

4,965,300° 
°O 

4,965,300° 

PAGOS 
FONDO DE RIESGOS PROFESIONALES 
FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAl 108,000 
FONDO DE SOLIDARIDAD Y6ARANTIA EN SALUD O 
PAGO 4,965,300 
GRAN TOTAL 5,073,300 

14,000 1,472,100 36,400 

:=====:=:================:============================================================================= 

Adli. Riesgos TDOS: Trasl.de Admi.Salud 
~dllli. Sil\ \Id VACA: Vacaciones VOlS: Aporte Vo!unt. Salud 
Admi. Pensión VDES: Variac. IBe ~ desc rel. 
Adllli. Riesgos VOLP: ApDrte Volunt. F'ensiOn 

~-~--------------~-r-



 

 

 

 

PERIODO 

2002-01 



11,,_. ~ ~ 
~.' .. ~ 

PENSIONES YCESAt'fi'IAS lA 

NIT.iDo.2'l1.9&7-1 

VOLANTE DE CONSIGNACION 

lJo ~••":"~~F::'':0.J2 ."-~~-=1' 3 - "\ 
" If TEl.EFONO 

~IT I c.c. l· e, V: 2Il\ ,\ !str& 

lTT\JLAR CUENTA: 

FONDO DE PENSIONES HORIZONTE 

CfJ.CT1! &.\NCO(¡......c..JIO 311·0se5Qo7
f!kC;.U;lOt~l 

FONDO DE PENSIONES No. 2000 -0336 6:;~ OBLIGATORIASPENSIONES YCESANTIAS u 
FORMULARIO DE AIfTOLIQUIOACION OE APORTO 

A. DA TOS GENERALES OEL EMPLEADOR 
121 TIPO DE COCUf.15uro 

.., t:::J e.e Cl e.'O 
OEf>.\At...,,tt:-.<rO 

,""c:.~~ I APt:' 

11P<) S,1Pt.EADOA 

O OfFEfoam; 

O INCEPeNDI!t'~
I I I I I 


B AlJTOUOUIDACION DE APORTES 

IJ)I;NTIFlCACION DEL ARUADO 


No. 
 (2,)TOTAl.(2a) COTo YOLlIH"I'AAlI.(111 ~so iASE (18' C~,
DECotlu.."lCf{ T.\RIFATI"" .....,., (111 ..20) 

·01 

Ql1 

03 

~. 

05 I s h' A [) O A bJ ti '1 i' r.. 

o. 


07 


08 

09 


10 
 ( / 1 
TOTAL PAGINA Is.298.4OJ I 15.2~.lJ(!) j218.10) )\-7'a':~A1l,'f¡/I C. AUTOUDUIDACION DE APORTES DEL PERIODOSEJiiOR er"~lEAOOIl:( !.: ! ------  131) -;OTAt., ~ES DEI. peRIODO DEClI.AAOO fAAA. TR"IlS"U~ su AUiO'..IOIJIOAClON DE 

APORTES A TRAVES OE INTERNET. PUEDE
FlRMA AUTORIZADA 1lf~1!1 PLEADDA 1 

HACEl'!I.O EH LA Il1F1ttC101. ELECTROOICAI 
honltJrl1 Ct.:)IQmp,t rMlco'..-  CU,6J.OUtEA lNOUlSTUo COMLf~IOOESE ~ NueSTRA 

It..I\IE~ DE SE~\llC1O Al CUENTE HOO 91:z.11l'l EN 'IIQ 1m
TOOOEL PAISO. EU OOGOTA N... el' Gel)¡ 


DE RECEPCION I NOMBRE 

SELLO FECHA grCl¡J.=, 1'\ h, I ,!ic-., 

TOTAl GENERAL PAGADO 

AHTESDE PRES&tfAR ESTACCHSIGNAClON AlCAJEAO. SIR'IIAse AHO¡.aR ,I.lRESP.al.bOOElCHf!QUE El N'tr4JceOULA oEQuOAIllHIA..I"ICDotSFtE y ii.Ll!ronQ DEl Dü'OSl1AHTE YELNU.~ErmOEl.A cuerrAoe. FOUOOOE PENSIOIJES t«>RIZONTE 

AOVf:flTEHaA: LA EKfOM) ~ECAVC~ACtuA !AJO LA !.1CLLlSrv" ~sPOfISA!la.IO~O OE.I1C);¡I2;C);./Te. POR lO ,ANTO r-OJ.SU:,IE HI:..GIJNA oeuGACH.l:1 ~Nre AL tUEmE REL.~ CON LA UCUCl'ON OEl ~IO ClJE DA ORIGEN A esT" TRANSAC.CJON' 


NOTA: SI EL NUMERO DE TRABAJADORES ES MAYOR A 10. ANEXE LOS FORMULARIOS NECESARIOS. 
- EMPLEADOR O TRABAJADOR I/iDEPENDlENTE • 

http:15.2~.lJ
http:F::'':0.J2
DGODOY
Línea

DGODOY
Línea

DGODOY
Línea



"" 
MUNICIPIO DE TAURAMENA - CASANARE 

AUTOLIGUIDAC ION MENSUAL DE APORTES AL 
SIS TEMADESEGURI DAD SOCI AL INTEGRAL 

HORI ZONTE PENSIONES YCESAN1!AS S.A. N. l fT. : 80023 1967 

N!T SUCURSAL RAZONSOCIAL 
9OÜ012873 7 ALCALD!A MUNIC IPAL 

D!RECC!DN CIUDAD CODISO TIPO DE VINCULADOS NUMERO PATRONAL 
CALLE 5 NO. 14-21 TAURAMENA 300 80001 28 73-7 
DEPARTA~ENTQ eDDJEO TELEFOND COBERTURA SALUD FORMADE RE PORTE 
CASANARE 6247115 FAM ILIAR S! ~PL IFICADA 

TOTAL AFI LIADOS APENSION 1; 

--------------NDVEDADES-------------
IDE NT IFICACION DEL EMPLEADO ---·- -DIAS- --- - INGRESO PASE 

Ne. Grupo Tipo Número Apellido y Nombre l ipo Ant& Dur . Trab, ValDr COTIZACIDN 

01 e 00300 2366 CUBIDES PUlTRAGO GONZALD 
"'! ,., ;,,-.. ,0..~ 

¡ '')''f, !.i li!J2 01 e 007060355 BERNAL SI LVA JDSE DIMAS 
1t 427~ (l(H) 

4 01 e 007224218 MDLAND Nl;O JULIO RGBEHT t i f) 30 
3 01 e 007217162 ACEVEDD RODRIGUE! 

1,5::2, (H)O 
7!1 i iV'¡(',5 01 e 007230210 RODRI6L!EZ AV!LA ENF: !QüE ALIRIO VACA ,n 10 20 ! ...'~ , .~ ... ' . 

'";, ¡(¡J-. (¡í¡(¡6 01 e 007360954 GUEVARA SI LVA RAUL "" ,.... ... ..." ......... 

e 007361493 VARGAS FUE NT ES ARMANDD ALFREDO \f 

,-, 

7{¡! n{:(¡8 01 e 009659971 ANSEL CAMARGO GE RAF.~DO 30 r .... , ~ ' 0 · ' . ' •• ' 

7 e, ~ ¡"-, fdi 
, '. ' Jo } .~ ••- ...9 Ól e 012985276 DRTEGA ~ELENDE2 CARLOS HEF~NAN 30 

? ,lO 01 e 016622600 ECHEVERRI DONOSO RAMIROEU GE NIO !) 3ü 
11 03 e 023466907 RU!Z AMArA LUCY CONSTANZA 30 

12 10 e 023467034 VEGA ALONSO MARIA EDITH 
 30 704~OüO 
t~ t oS. 
l,.j '.1 1 e 023467070 CARDEN AS ~DRALES FLOR EDITH VACA o 

14 01 023467115 PERILLA VALLEJO MARIA CRI STINA o 
 30 o 1, ~:38 ~ 000 

1°, q"t ¡ (¡(¡ri023467175 5At~ABR1ATDHRES GR ACIELA \.-' ._...... ~ , '.: '.-'.' 

lb 01 023467216 PERILLA VALLEJO ZGRA!DA 30 ú 
..,. ,o~ 

' ¡r"!"'7 AL"''''''' 117 01 e \.-"::'·Ytu l f.L~ MARTINEZ PADI LLA NELCY ) V 662,000 
( :18 01 e 023467301 VARGAS MENDOZA MARBEL 1!f 033,OOO 
( ¡. ;, 

!j19 01 e 023467495 VELANDIA BECERRA OLIVA 
P :,20 01 e 023467627 MOLINA PEDRAZA MA R! AARHCELY ........ 532, 000 

21 01 LUZADR!ANA o o 30 532~ OGü 

22 01 C 023467632 HERNANDEZ VARGAS YAL!NDE v " o 30 704,000 
'n 01 e 023467725 CASTAÑEDA MARTI NEZ NI D!A BERTA VACA 26 834 ,000 

r, ,,\ r, ,-, 
i} 1) !)24 08 023467881 MORENO ALO NSO CLAUDIA RDCID l.' 

01 ~ [f~ ? n¡v¡25 e 040041555 BORDA ROJAS FANNY IRLA NDA o ... , .•. .~. ..... ' v -..- v 

26 (d e 040396503 TORRES SARCIA FLOR AN6ELA 1) L·) 7 687,000 
77 1.i {¡(¡(¡27 01 e 040438758 VELASQUEZ ESQU IVE ADR IANAAUBDRA l' • J."' ''. ''. 

{ ,'\ "1""T t\;"" O:28 01 e 047430591 AVILA PEREZ DEL!AYANE TH 30 1. , :) .) .J , V:': ~J 

r, ""T l~ ! ;\I·~ '\29 01 e 047431318 CARDENAS NIDI A V 30 i l) ':';-, :) :) t) 

?,30 01 e 047433898 VEGA LEGUIZAMO NUBl AMIYERLAN !} 

31 01 e 051824787 AVILA OLMOS VACA 22 8 
32 01 e 051939234 PASTRANA CHAP ARRO ,¡ o 30 1~427,OOO 
33 07 EUDY ESPEHANIA VACA o 15 15 532. 000 

.) '/ {¡/... (¡ (¡(l34 01 e 074326088 PORRAS SANDOVAL LUiS ALEJANDHO 30 r·· 
~ , "" ..'.J,........ 

============================================================================================================================================: 

SIGLAS UTILIZADAS PARA LAS NOVEDADES: 
CAO S: Cambio a Otra Sur. 
enos: Camb io de Otra Suc. 

INGR: l ng f2s G 
IRPR : InC a Riesgos Profes: 

MSAL : Mod a Salari o Af il iado 
RETI! Retiro 

TADR: 
TAO S ~ 

T f a s l~a Admi , Riesgos 
Tr asl ,a Admi . Salud 

TI 
; / 

lEGA : Inc.Enr aGrá l .HmDul at. LMAT: Li c. de Mate rni dad SUS?: Suspensión TOOP : Tras l .de Admi . Pensión 
IEEH: lnc.Enf.Gral. Mospit l . LNRE: Lic . No Remuner ada TDOR : Tr as l ade Admi , Riesgos 'JI 



'\ ' 

o 


Página! 

QUiUM- ~ ~ ,.'-_'. ' ,n_! t.J~ D E ji 
A P Ü 

r, T ;. S¡t, 

:23,4{):) 

S'JJ 1GO 


1 S·2, 700 14,300 

2Ü9~400 l:i, :¡(H) . DEPARTAMENTO O( CASMit.~E ! 

101,300 MUNICIPIO DE TAURAMt:~A 
2'17 J 900 22~1{jO Di,isiór. Pres upu es~;; ~,'; :.; ;;. ::;:'/
2S'7 ~ 1'~)O 22,1 00 . ~~ ~ 
9::i ~ 100 ----- 

101,30~' CP1~J'2. 
89,300 


o 

9:¡,100 

47~ :{¡O 

,. 
IJ 


207,600 15,400 
r·.71~90G i.) 

192,700 
89~3C:O 


139,400 li)~ 300 


297 ~90Ü 22,100 

71,800 Ü 


71 ~ 900 

95,1 00 

47,900 .i..,,,, ,.: .•. 
~ ~ r-d'¡ 

O 

139,300 

92,800 


1 0 5~2 0G 

139,500 

S'S j lüü -4,800 


123,600 1) 


77,200 o 

192,700 

7 1 ~800 

297,900 22,100 

4~6ü9,100 

=== == ==== ========== ---===============------============~================ ~==========--

1ud 
AportE VDlunt ~ Salud 

dese reffir 
Pensión 

, , :,~,!_~,;:.." ¡ ,S .~Trasl.ce ~ 

Va.cdt:iün2S 

LP ; 

DGODOY
Línea



05 

--------------NOVEDADES--------- ----
IDENT IF! CACIGN DEL EMPLEADD -----DIAS----- INGRESO BASE 

",n .,- ! " "'.i· '!""';i: \No. Grupo Tipo NÚl ero Apell ido y Nombre Tipo Ant. Dur . Trab . L.U I ' '- HLl!.m 

..~35 01 e 074811b03 I1ARIÑOVERSARA ERIN EDGAHDO l..' O 30 o 662 ~OOO 

JüSE rll r" Tl'.Mli l n (~ ¡)
I~3b 01 e 074845122 HERNANDEZ C. U;:liHl.;tUIU '(Z...<é:.-f \ O () 1) 

.,.., ,0, 
J ! 01 C 074845159 !'lORA AF:EVALG VICTOR MANUEL !} (l 30 o 1,538,000 

/", ,., r'H\{ ( .,"'-',e ! ' 11 " 38 01 C 074845321 CARDENAS ",, ¡L,H AL FONSO 0 O 30 L, j i) ;;', :.l!)!.}V 

============================================================================================================================================ 
TOTAL RENGLONES DILIGENC!ADOS EN LA AUTOL IGUIDACIGN 38 

TOTAL ACU MU LADO: 40,27 5,000 

CUENTAS SEGUROS 

COTIZACION 
~AS: INTERES PORMORA 
TOTAL COT!ZACIONES+!NTERESES 
"AS: NOTA DEElTO 
MENOS: NOTA CREDITO 
"ENOS: INCAPACIDADES 
I1ENDS: LICENCI A!'IATERN!DAD 
SALDO AFAVOR !'lES ANTERIOR 
TOTAL AFAVOR 

FONDO SOLIDARIDAD PENS!ONAL 
VALOR FONDO 
"AS: INTERESES POR MORA 
VALORATRASLADAR 

DDC 

DOC. 

DOC 

DDC 

N·-' 

>1 
IW 

No. 
No 
Nü & 

RAD 

!)" 
O 
O 
(\ 

O 

·7 {~ P. .!... rlti..."... ,,,,, ...... 

'j (~ Q hÍ',(¡ 
~ '...... ~ \,l .....: 

PAfiOS 

FO NDO 

FDNDu 

PASO 
GRAN T 

====================================================================================== ================================================== ==== 

SIGLAS UT ILIZADAS PARA LAS NDVEDADES~ 

CAOS: Caffi bio a Otra Suco !NGR: Ingrese MSAL: Ma di Sal ario Afiliada TAOR: Tr as ! la Admi, Ri esgos 
CDOS : Ca~biD de Otra Suc. IRPR~ Inc . Riesgo s Prof esr RE Tr; F~2tirD TAOS; Trasl .a Aumi . Salud " i 

IE5A: !nc. Enf,Gral.Ambulat. LMAT : Li c. de ~1 a ternidad SUS? ; Suspen :.ión TDO? ; Tra·51.de Admi. " 
IEGH: !nc.Enf.Gral. Hospitl. LNF~E ! ! : -

L.lL, TAO? : Tra sl ,a Admi.P ensión ¡DGR : Trasl.de Adffii . RiesgDs 

DGODOY
Línea



- - -- - --~----- -------"'----""!~"'!""""!""~ 

L 1 G U 1 D A e ! oN U E A P ü R T E S 
Pen sión 

8'1,400 -4,700 .)o 
207 ~ 600 15 J 400 
10' 1nn .~h~n 
~ : ~ ~~w~ L7,l VV 

= ~= ========~========= ============================================================ 

PENSION 


) 

o 
) 

DE RI ESGOS PRO FES ION ALES 
DE SOLIDARIDAD PENSIONAL 
OE SQ~rDARI DAD y SARANTIA EN SALUD 

QTAL 

208 ,600 

5,298,400 
5~ 507JüOO 

o 
) 

689,3(iO 

= = =======================================================================~======= 

~CA; Vaca ciDn2s VOLS: Aporte VDlunt . Sa lud 
DES: Vari ac~ IBe x dese r e m ~ .)
JLP: Aparte Vol unt. Pensión 

DGODOY
Línea













 

 

 

ANEXOS 

N°3 

ACEVEDO RODRIGUEZ 

VICTOR HUGO 

PERIODO 2002-01 



11,,_. ~ ~ 
~.' .. ~ 

PENSIONES YCESAt'fi'IAS lA 

NIT.iDo.2'l1.9&7-1 

VOLANTE DE CONSIGNACION 

lJo ~••":"~~F::'':0.J2 ."-~~-=1' 3 - "\ 
" If TEl.EFONO 

~IT I c.c. l· e, V: 2Il\ ,\ !str& 

lTT\JLAR CUENTA: 

FONDO DE PENSIONES HORIZONTE 

CfJ.CT1! &.\NCO(¡......c..JIO 311·0se5Qo7
f!kC;.U;lOt~l 

FONDO DE PENSIONES No. 2000 -0336 6:;~ OBLIGATORIASPENSIONES YCESANTIAS u 
FORMULARIO DE AIfTOLIQUIOACION OE APORTO 

A. DA TOS GENERALES OEL EMPLEADOR 
121 TIPO DE COCUf.15uro 

.., t:::J e.e Cl e.'O 
OEf>.\At...,,tt:-.<rO 

,""c:.~~ I APt:' 

11P<) S,1Pt.EADOA 

O OfFEfoam; 

O INCEPeNDI!t'~
I I I I I 


B AlJTOUOUIDACION DE APORTES 

IJ)I;NTIFlCACION DEL ARUADO 


No. 
 (2,)TOTAl.(2a) COTo YOLlIH"I'AAlI.(111 ~so iASE (18' C~,
DECotlu.."lCf{ T.\RIFATI"" .....,., (111 ..20) 

·01 

Ql1 

03 

~. 

05 I s h' A [) O A bJ ti '1 i' r.. 

o. 


07 


08 

09 


10 
 ( / 1 
TOTAL PAGINA Is.298.4OJ I 15.2~.lJ(!) j218.10) )\-7'a':~A1l,'f¡/I C. AUTOUDUIDACION DE APORTES DEL PERIODOSEJiiOR er"~lEAOOIl:( !.: ! ------  131) -;OTAt., ~ES DEI. peRIODO DEClI.AAOO fAAA. TR"IlS"U~ su AUiO'..IOIJIOAClON DE 

APORTES A TRAVES OE INTERNET. PUEDE
FlRMA AUTORIZADA 1lf~1!1 PLEADDA 1 

HACEl'!I.O EH LA Il1F1ttC101. ELECTROOICAI 
honltJrl1 Ct.:)IQmp,t rMlco'..-  CU,6J.OUtEA lNOUlSTUo COMLf~IOOESE ~ NueSTRA 

It..I\IE~ DE SE~\llC1O Al CUENTE HOO 91:z.11l'l EN 'IIQ 1m
TOOOEL PAISO. EU OOGOTA N... el' Gel)¡ 


DE RECEPCION I NOMBRE 

SELLO FECHA grCl¡J.=, 1'\ h, I ,!ic-., 

TOTAl GENERAL PAGADO 

AHTESDE PRES&tfAR ESTACCHSIGNAClON AlCAJEAO. SIR'IIAse AHO¡.aR ,I.lRESP.al.bOOElCHf!QUE El N'tr4JceOULA oEQuOAIllHIA..I"ICDotSFtE y ii.Ll!ronQ DEl Dü'OSl1AHTE YELNU.~ErmOEl.A cuerrAoe. FOUOOOE PENSIOIJES t«>RIZONTE 

AOVf:flTEHaA: LA EKfOM) ~ECAVC~ACtuA !AJO LA !.1CLLlSrv" ~sPOfISA!la.IO~O OE.I1C);¡I2;C);./Te. POR lO ,ANTO r-OJ.SU:,IE HI:..GIJNA oeuGACH.l:1 ~Nre AL tUEmE REL.~ CON LA UCUCl'ON OEl ~IO ClJE DA ORIGEN A esT" TRANSAC.CJON' 


NOTA: SI EL NUMERO DE TRABAJADORES ES MAYOR A 10. ANEXE LOS FORMULARIOS NECESARIOS. 
- EMPLEADOR O TRABAJADOR I/iDEPENDlENTE • 

http:15.2~.lJ
http:F::'':0.J2
DGODOY
Línea

DGODOY
Línea

DGODOY
Línea



"" 
MUNICIPIO DE TAURAMENA - CASANARE 

AUTOLIGUIDAC ION MENSUAL DE APORTES AL 
SIS TEMADESEGURI DAD SOCI AL INTEGRAL 

HORI ZONTE PENSIONES YCESAN1!AS S.A. N. l fT. : 80023 1967 

N!T SUCURSAL RAZONSOCIAL 
9OÜ012873 7 ALCALD!A MUNIC IPAL 

D!RECC!DN CIUDAD CODISO TIPO DE VINCULADOS NUMERO PATRONAL 
CALLE 5 NO. 14-21 TAURAMENA 300 80001 28 73-7 
DEPARTA~ENTQ eDDJEO TELEFOND COBERTURA SALUD FORMADE RE PORTE 
CASANARE 6247115 FAM ILIAR S! ~PL IFICADA 

TOTAL AFI LIADOS APENSION 1; 

--------------NDVEDADES-------------
IDE NT IFICACION DEL EMPLEADO ---·- -DIAS- --- - INGRESO PASE 

Ne. Grupo Tipo Número Apellido y Nombre l ipo Ant& Dur . Trab, ValDr COTIZACIDN 

01 e 00300 2366 CUBIDES PUlTRAGO GONZALD 
"'! ,., ;,,-.. ,0..~ 

¡ '')''f, !.i li!J2 01 e 007060355 BERNAL SI LVA JDSE DIMAS 
1t 427~ (l(H) 

4 01 e 007224218 MDLAND Nl;O JULIO RGBEHT t i f) 30 
3 01 e 007217162 ACEVEDD RODRIGUE! 

1,5::2, (H)O 
7!1 i iV'¡(',5 01 e 007230210 RODRI6L!EZ AV!LA ENF: !QüE ALIRIO VACA ,n 10 20 ! ...'~ , .~ ... ' . 

'";, ¡(¡J-. (¡í¡(¡6 01 e 007360954 GUEVARA SI LVA RAUL "" ,.... ... ..." ......... 

e 007361493 VARGAS FUE NT ES ARMANDD ALFREDO \f 

,-, 

7{¡! n{:(¡8 01 e 009659971 ANSEL CAMARGO GE RAF.~DO 30 r .... , ~ ' 0 · ' . ' •• ' 

7 e, ~ ¡"-, fdi 
, '. ' Jo } .~ ••- ...9 Ól e 012985276 DRTEGA ~ELENDE2 CARLOS HEF~NAN 30 

? ,lO 01 e 016622600 ECHEVERRI DONOSO RAMIROEU GE NIO !) 3ü 
11 03 e 023466907 RU!Z AMArA LUCY CONSTANZA 30 

12 10 e 023467034 VEGA ALONSO MARIA EDITH 
 30 704~OüO 
t~ t oS. 
l,.j '.1 1 e 023467070 CARDEN AS ~DRALES FLOR EDITH VACA o 

14 01 023467115 PERILLA VALLEJO MARIA CRI STINA o 
 30 o 1, ~:38 ~ 000 

1°, q"t ¡ (¡(¡ri023467175 5At~ABR1ATDHRES GR ACIELA \.-' ._...... ~ , '.: '.-'.' 

lb 01 023467216 PERILLA VALLEJO ZGRA!DA 30 ú 
..,. ,o~ 

' ¡r"!"'7 AL"''''''' 117 01 e \.-"::'·Ytu l f.L~ MARTINEZ PADI LLA NELCY ) V 662,000 
( :18 01 e 023467301 VARGAS MENDOZA MARBEL 1!f 033,OOO 
( ¡. ;, 

!j19 01 e 023467495 VELANDIA BECERRA OLIVA 
P :,20 01 e 023467627 MOLINA PEDRAZA MA R! AARHCELY ........ 532, 000 

21 01 LUZADR!ANA o o 30 532~ OGü 

22 01 C 023467632 HERNANDEZ VARGAS YAL!NDE v " o 30 704,000 
'n 01 e 023467725 CASTAÑEDA MARTI NEZ NI D!A BERTA VACA 26 834 ,000 

r, ,,\ r, ,-, 
i} 1) !)24 08 023467881 MORENO ALO NSO CLAUDIA RDCID l.' 

01 ~ [f~ ? n¡v¡25 e 040041555 BORDA ROJAS FANNY IRLA NDA o ... , .•. .~. ..... ' v -..- v 

26 (d e 040396503 TORRES SARCIA FLOR AN6ELA 1) L·) 7 687,000 
77 1.i {¡(¡(¡27 01 e 040438758 VELASQUEZ ESQU IVE ADR IANAAUBDRA l' • J."' ''. ''. 

{ ,'\ "1""T t\;"" O:28 01 e 047430591 AVILA PEREZ DEL!AYANE TH 30 1. , :) .) .J , V:': ~J 

r, ""T l~ ! ;\I·~ '\29 01 e 047431318 CARDENAS NIDI A V 30 i l) ':';-, :) :) t) 

?,30 01 e 047433898 VEGA LEGUIZAMO NUBl AMIYERLAN !} 

31 01 e 051824787 AVILA OLMOS VACA 22 8 
32 01 e 051939234 PASTRANA CHAP ARRO ,¡ o 30 1~427,OOO 
33 07 EUDY ESPEHANIA VACA o 15 15 532. 000 

.) '/ {¡/... (¡ (¡(l34 01 e 074326088 PORRAS SANDOVAL LUiS ALEJANDHO 30 r·· 
~ , "" ..'.J,........ 

============================================================================================================================================: 

SIGLAS UTILIZADAS PARA LAS NOVEDADES: 
CAO S: Cambio a Otra Sur. 
enos: Camb io de Otra Suc. 

INGR: l ng f2s G 
IRPR : InC a Riesgos Profes: 

MSAL : Mod a Salari o Af il iado 
RETI! Retiro 

TADR: 
TAO S ~ 

T f a s l~a Admi , Riesgos 
Tr asl ,a Admi . Salud 

TI 
; / 

lEGA : Inc.Enr aGrá l .HmDul at. LMAT: Li c. de Mate rni dad SUS?: Suspensión TOOP : Tras l .de Admi . Pensión 
IEEH: lnc.Enf.Gral. Mospit l . LNRE: Lic . No Remuner ada TDOR : Tr as l ade Admi , Riesgos 'JI 



'\ ' 

o 


Página! 

QUiUM- ~ ~ ,.'-_'. ' ,n_! t.J~ D E ji 
A P Ü 

r, T ;. S¡t, 

:23,4{):) 

S'JJ 1GO 


1 S·2, 700 14,300 

2Ü9~400 l:i, :¡(H) . DEPARTAMENTO O( CASMit.~E ! 

101,300 MUNICIPIO DE TAURAMt:~A 
2'17 J 900 22~1{jO Di,isiór. Pres upu es~;; ~,'; :.; ;;. ::;:'/
2S'7 ~ 1'~)O 22,1 00 . ~~ ~ 
9::i ~ 100 ----- 

101,30~' CP1~J'2. 
89,300 


o 

9:¡,100 

47~ :{¡O 

,. 
IJ 


207,600 15,400 
r·.71~90G i.) 

192,700 
89~3C:O 


139,400 li)~ 300 


297 ~90Ü 22,100 

71,800 Ü 


71 ~ 900 

95,1 00 

47,900 .i..,,,, ,.: .•. 
~ ~ r-d'¡ 

O 

139,300 

92,800 


1 0 5~2 0G 

139,500 

S'S j lüü -4,800 


123,600 1) 


77,200 o 

192,700 

7 1 ~800 

297,900 22,100 

4~6ü9,100 

=== == ==== ========== ---===============------============~================ ~==========--

1ud 
AportE VDlunt ~ Salud 

dese reffir 
Pensión 

, , :,~,!_~,;:.." ¡ ,S .~Trasl.ce ~ 

Va.cdt:iün2S 

LP ; 



05 

--------------NOVEDADES--------- ----
IDENT IF! CACIGN DEL EMPLEADD -----DIAS----- INGRESO BASE 

",n .,- ! " "'.i· '!""';i: \No. Grupo Tipo NÚl ero Apell ido y Nombre Tipo Ant. Dur . Trab . L.U I ' '- HLl!.m 

..~35 01 e 074811b03 I1ARIÑOVERSARA ERIN EDGAHDO l..' O 30 o 662 ~OOO 

JüSE rll r" Tl'.Mli l n (~ ¡)
I~3b 01 e 074845122 HERNANDEZ C. U;:liHl.;tUIU '(Z...<é:.-f \ O () 1) 

.,.., ,0, 
J ! 01 C 074845159 !'lORA AF:EVALG VICTOR MANUEL !} (l 30 o 1,538,000 

/", ,., r'H\{ ( .,"'-',e ! ' 11 " 38 01 C 074845321 CARDENAS ",, ¡L,H AL FONSO 0 O 30 L, j i) ;;', :.l!)!.}V 

============================================================================================================================================ 
TOTAL RENGLONES DILIGENC!ADOS EN LA AUTOL IGUIDACIGN 38 

TOTAL ACU MU LADO: 40,27 5,000 

CUENTAS SEGUROS 

COTIZACION 
~AS: INTERES PORMORA 
TOTAL COT!ZACIONES+!NTERESES 
"AS: NOTA DEElTO 
MENOS: NOTA CREDITO 
"ENOS: INCAPACIDADES 
I1ENDS: LICENCI A!'IATERN!DAD 
SALDO AFAVOR !'lES ANTERIOR 
TOTAL AFAVOR 

FONDO SOLIDARIDAD PENS!ONAL 
VALOR FONDO 
"AS: INTERESES POR MORA 
VALORATRASLADAR 

DDC 

DOC. 

DOC 

DDC 

N·-' 

>1 
IW 

No. 
No 
Nü & 

RAD 

!)" 
O 
O 
(\ 

O 

·7 {~ P. .!... rlti..."... ,,,,, ...... 

'j (~ Q hÍ',(¡ 
~ '...... ~ \,l .....: 

PAfiOS 

FO NDO 

FDNDu 

PASO 
GRAN T 

====================================================================================== ================================================== ==== 

SIGLAS UT ILIZADAS PARA LAS NDVEDADES~ 

CAOS: Caffi bio a Otra Suco !NGR: Ingrese MSAL: Ma di Sal ario Afiliada TAOR: Tr as ! la Admi, Ri esgos 
CDOS : Ca~biD de Otra Suc. IRPR~ Inc . Riesgo s Prof esr RE Tr; F~2tirD TAOS; Trasl .a Aumi . Salud " i 

IE5A: !nc. Enf,Gral.Ambulat. LMAT : Li c. de ~1 a ternidad SUS? ; Suspen :.ión TDO? ; Tra·51.de Admi. " 
IEGH: !nc.Enf.Gral. Hospitl. LNF~E ! ! : -

L.lL, TAO? : Tra sl ,a Admi.P ensión ¡DGR : Trasl.de Adffii . RiesgDs 

DGODOY
Línea



- - -- - --~----- -------"'----""!~"'!""""!""~ 

L 1 G U 1 D A e ! oN U E A P ü R T E S 
Pen sión 

8'1,400 -4,700 .)o 
207 ~ 600 15 J 400 
10' 1nn .~h~n 
~ : ~ ~~w~ L7,l VV 

= ~= ========~========= ============================================================ 

PENSION 


) 

o 
) 

DE RI ESGOS PRO FES ION ALES 
DE SOLIDARIDAD PENSIONAL 
OE SQ~rDARI DAD y SARANTIA EN SALUD 

QTAL 

208 ,600 

5,298,400 
5~ 507JüOO 

o 
) 

689,3(iO 

= = =======================================================================~======= 

~CA; Vaca ciDn2s VOLS: Aporte VDlunt . Sa lud 
DES: Vari ac~ IBe x dese r e m ~ .)
JLP: Aparte Vol unt. Pensión 

DGODOY
Línea









 

 

ANEXO  

N° 05 

 

RODRIGUEZ AVILA 

ENRIQUE ALIRIO 

PERIODO 2002-01 

 



 



11,,_. ~ ~ 
~.' .. ~ 

PENSIONES YCESAt'fi'IAS lA 

NIT.iDo.2'l1.9&7-1 

VOLANTE DE CONSIGNACION 

lJo ~••":"~~F::'':0.J2 ."-~~-=1' 3 - "\ 
" If TEl.EFONO 

~IT I c.c. l· e, V: 2Il\ ,\ !str& 

lTT\JLAR CUENTA: 

FONDO DE PENSIONES HORIZONTE 

CfJ.CT1! &.\NCO(¡......c..JIO 311·0se5Qo7
f!kC;.U;lOt~l 

FONDO DE PENSIONES No. 2000 -0336 6:;~ OBLIGATORIASPENSIONES YCESANTIAS u 
FORMULARIO DE AIfTOLIQUIOACION OE APORTO 

A. DA TOS GENERALES OEL EMPLEADOR 
121 TIPO DE COCUf.15uro 

.., t:::J e.e Cl e.'O 
OEf>.\At...,,tt:-.<rO 

,""c:.~~ I APt:' 

11P<) S,1Pt.EADOA 

O OfFEfoam; 

O INCEPeNDI!t'~
I I I I I 


B AlJTOUOUIDACION DE APORTES 

IJ)I;NTIFlCACION DEL ARUADO 


No. 
 (2,)TOTAl.(2a) COTo YOLlIH"I'AAlI.(111 ~so iASE (18' C~,
DECotlu.."lCf{ T.\RIFATI"" .....,., (111 ..20) 

·01 

Ql1 

03 

~. 

05 I s h' A [) O A bJ ti '1 i' r.. 

o. 


07 


08 

09 


10 
 ( / 1 
TOTAL PAGINA Is.298.4OJ I 15.2~.lJ(!) j218.10) )\-7'a':~A1l,'f¡/I C. AUTOUDUIDACION DE APORTES DEL PERIODOSEJiiOR er"~lEAOOIl:( !.: ! ------  131) -;OTAt., ~ES DEI. peRIODO DEClI.AAOO fAAA. TR"IlS"U~ su AUiO'..IOIJIOAClON DE 

APORTES A TRAVES OE INTERNET. PUEDE
FlRMA AUTORIZADA 1lf~1!1 PLEADDA 1 

HACEl'!I.O EH LA Il1F1ttC101. ELECTROOICAI 
honltJrl1 Ct.:)IQmp,t rMlco'..-  CU,6J.OUtEA lNOUlSTUo COMLf~IOOESE ~ NueSTRA 

It..I\IE~ DE SE~\llC1O Al CUENTE HOO 91:z.11l'l EN 'IIQ 1m
TOOOEL PAISO. EU OOGOTA N... el' Gel)¡ 


DE RECEPCION I NOMBRE 

SELLO FECHA grCl¡J.=, 1'\ h, I ,!ic-., 

TOTAl GENERAL PAGADO 

AHTESDE PRES&tfAR ESTACCHSIGNAClON AlCAJEAO. SIR'IIAse AHO¡.aR ,I.lRESP.al.bOOElCHf!QUE El N'tr4JceOULA oEQuOAIllHIA..I"ICDotSFtE y ii.Ll!ronQ DEl Dü'OSl1AHTE YELNU.~ErmOEl.A cuerrAoe. FOUOOOE PENSIOIJES t«>RIZONTE 

AOVf:flTEHaA: LA EKfOM) ~ECAVC~ACtuA !AJO LA !.1CLLlSrv" ~sPOfISA!la.IO~O OE.I1C);¡I2;C);./Te. POR lO ,ANTO r-OJ.SU:,IE HI:..GIJNA oeuGACH.l:1 ~Nre AL tUEmE REL.~ CON LA UCUCl'ON OEl ~IO ClJE DA ORIGEN A esT" TRANSAC.CJON' 


NOTA: SI EL NUMERO DE TRABAJADORES ES MAYOR A 10. ANEXE LOS FORMULARIOS NECESARIOS. 
- EMPLEADOR O TRABAJADOR I/iDEPENDlENTE • 

http:15.2~.lJ
http:F::'':0.J2
DGODOY
Línea

DGODOY
Línea

DGODOY
Línea



"" 
MUNICIPIO DE TAURAMENA - CASANARE 

AUTOLIGUIDAC ION MENSUAL DE APORTES AL 
SIS TEMADESEGURI DAD SOCI AL INTEGRAL 

HORI ZONTE PENSIONES YCESAN1!AS S.A. N. l fT. : 80023 1967 

N!T SUCURSAL RAZONSOCIAL 
9OÜ012873 7 ALCALD!A MUNIC IPAL 

D!RECC!DN CIUDAD CODISO TIPO DE VINCULADOS NUMERO PATRONAL 
CALLE 5 NO. 14-21 TAURAMENA 300 80001 28 73-7 
DEPARTA~ENTQ eDDJEO TELEFOND COBERTURA SALUD FORMADE RE PORTE 
CASANARE 6247115 FAM ILIAR S! ~PL IFICADA 

TOTAL AFI LIADOS APENSION 1; 

--------------NDVEDADES-------------
IDE NT IFICACION DEL EMPLEADO ---·- -DIAS- --- - INGRESO PASE 

Ne. Grupo Tipo Número Apellido y Nombre l ipo Ant& Dur . Trab, ValDr COTIZACIDN 

01 e 00300 2366 CUBIDES PUlTRAGO GONZALD 
"'! ,., ;,,-.. ,0..~ 

¡ '')''f, !.i li!J2 01 e 007060355 BERNAL SI LVA JDSE DIMAS 
1t 427~ (l(H) 

4 01 e 007224218 MDLAND Nl;O JULIO RGBEHT t i f) 30 
3 01 e 007217162 ACEVEDD RODRIGUE! 

1,5::2, (H)O 
7!1 i iV'¡(',5 01 e 007230210 RODRI6L!EZ AV!LA ENF: !QüE ALIRIO VACA ,n 10 20 ! ...'~ , .~ ... ' . 

'";, ¡(¡J-. (¡í¡(¡6 01 e 007360954 GUEVARA SI LVA RAUL "" ,.... ... ..." ......... 

e 007361493 VARGAS FUE NT ES ARMANDD ALFREDO \f 

,-, 

7{¡! n{:(¡8 01 e 009659971 ANSEL CAMARGO GE RAF.~DO 30 r .... , ~ ' 0 · ' . ' •• ' 

7 e, ~ ¡"-, fdi 
, '. ' Jo } .~ ••- ...9 Ól e 012985276 DRTEGA ~ELENDE2 CARLOS HEF~NAN 30 

? ,lO 01 e 016622600 ECHEVERRI DONOSO RAMIROEU GE NIO !) 3ü 
11 03 e 023466907 RU!Z AMArA LUCY CONSTANZA 30 

12 10 e 023467034 VEGA ALONSO MARIA EDITH 
 30 704~OüO 
t~ t oS. 
l,.j '.1 1 e 023467070 CARDEN AS ~DRALES FLOR EDITH VACA o 

14 01 023467115 PERILLA VALLEJO MARIA CRI STINA o 
 30 o 1, ~:38 ~ 000 

1°, q"t ¡ (¡(¡ri023467175 5At~ABR1ATDHRES GR ACIELA \.-' ._...... ~ , '.: '.-'.' 

lb 01 023467216 PERILLA VALLEJO ZGRA!DA 30 ú 
..,. ,o~ 

' ¡r"!"'7 AL"''''''' 117 01 e \.-"::'·Ytu l f.L~ MARTINEZ PADI LLA NELCY ) V 662,000 
( :18 01 e 023467301 VARGAS MENDOZA MARBEL 1!f 033,OOO 
( ¡. ;, 

!j19 01 e 023467495 VELANDIA BECERRA OLIVA 
P :,20 01 e 023467627 MOLINA PEDRAZA MA R! AARHCELY ........ 532, 000 

21 01 LUZADR!ANA o o 30 532~ OGü 

22 01 C 023467632 HERNANDEZ VARGAS YAL!NDE v " o 30 704,000 
'n 01 e 023467725 CASTAÑEDA MARTI NEZ NI D!A BERTA VACA 26 834 ,000 

r, ,,\ r, ,-, 
i} 1) !)24 08 023467881 MORENO ALO NSO CLAUDIA RDCID l.' 

01 ~ [f~ ? n¡v¡25 e 040041555 BORDA ROJAS FANNY IRLA NDA o ... , .•. .~. ..... ' v -..- v 

26 (d e 040396503 TORRES SARCIA FLOR AN6ELA 1) L·) 7 687,000 
77 1.i {¡(¡(¡27 01 e 040438758 VELASQUEZ ESQU IVE ADR IANAAUBDRA l' • J."' ''. ''. 

{ ,'\ "1""T t\;"" O:28 01 e 047430591 AVILA PEREZ DEL!AYANE TH 30 1. , :) .) .J , V:': ~J 

r, ""T l~ ! ;\I·~ '\29 01 e 047431318 CARDENAS NIDI A V 30 i l) ':';-, :) :) t) 

?,30 01 e 047433898 VEGA LEGUIZAMO NUBl AMIYERLAN !} 

31 01 e 051824787 AVILA OLMOS VACA 22 8 
32 01 e 051939234 PASTRANA CHAP ARRO ,¡ o 30 1~427,OOO 
33 07 EUDY ESPEHANIA VACA o 15 15 532. 000 

.) '/ {¡/... (¡ (¡(l34 01 e 074326088 PORRAS SANDOVAL LUiS ALEJANDHO 30 r·· 
~ , "" ..'.J,........ 

============================================================================================================================================: 

SIGLAS UTILIZADAS PARA LAS NOVEDADES: 
CAO S: Cambio a Otra Sur. 
enos: Camb io de Otra Suc. 

INGR: l ng f2s G 
IRPR : InC a Riesgos Profes: 

MSAL : Mod a Salari o Af il iado 
RETI! Retiro 

TADR: 
TAO S ~ 

T f a s l~a Admi , Riesgos 
Tr asl ,a Admi . Salud 

TI 
; / 

lEGA : Inc.Enr aGrá l .HmDul at. LMAT: Li c. de Mate rni dad SUS?: Suspensión TOOP : Tras l .de Admi . Pensión 
IEEH: lnc.Enf.Gral. Mospit l . LNRE: Lic . No Remuner ada TDOR : Tr as l ade Admi , Riesgos 'JI 

DGODOY
Línea



'\ ' 

o 


Página! 

QUiUM- ~ ~ ,.'-_'. ' ,n_! t.J~ D E ji 
A P Ü 

r, T ;. S¡t, 

:23,4{):) 

S'JJ 1GO 


1 S·2, 700 14,300 

2Ü9~400 l:i, :¡(H) . DEPARTAMENTO O( CASMit.~E ! 

101,300 MUNICIPIO DE TAURAMt:~A 
2'17 J 900 22~1{jO Di,isiór. Pres upu es~;; ~,'; :.; ;;. ::;:'/
2S'7 ~ 1'~)O 22,1 00 . ~~ ~ 
9::i ~ 100 ----- 

101,30~' CP1~J'2. 
89,300 


o 

9:¡,100 

47~ :{¡O 

,. 
IJ 


207,600 15,400 
r·.71~90G i.) 

192,700 
89~3C:O 


139,400 li)~ 300 


297 ~90Ü 22,100 

71,800 Ü 


71 ~ 900 

95,1 00 

47,900 .i..,,,, ,.: .•. 
~ ~ r-d'¡ 

O 

139,300 

92,800 


1 0 5~2 0G 

139,500 

S'S j lüü -4,800 


123,600 1) 


77,200 o 

192,700 

7 1 ~800 

297,900 22,100 

4~6ü9,100 

=== == ==== ========== ---===============------============~================ ~==========--

1ud 
AportE VDlunt ~ Salud 

dese reffir 
Pensión 

, , :,~,!_~,;:.." ¡ ,S .~Trasl.ce ~ 

Va.cdt:iün2S 

LP ; 



05 

--------------NOVEDADES--------- ----
IDENT IF! CACIGN DEL EMPLEADD -----DIAS----- INGRESO BASE 

",n .,- ! " "'.i· '!""';i: \No. Grupo Tipo NÚl ero Apell ido y Nombre Tipo Ant. Dur . Trab . L.U I ' '- HLl!.m 

..~35 01 e 074811b03 I1ARIÑOVERSARA ERIN EDGAHDO l..' O 30 o 662 ~OOO 

JüSE rll r" Tl'.Mli l n (~ ¡)
I~3b 01 e 074845122 HERNANDEZ C. U;:liHl.;tUIU '(Z...<é:.-f \ O () 1) 

.,.., ,0, 
J ! 01 C 074845159 !'lORA AF:EVALG VICTOR MANUEL !} (l 30 o 1,538,000 

/", ,., r'H\{ ( .,"'-',e ! ' 11 " 38 01 C 074845321 CARDENAS ",, ¡L,H AL FONSO 0 O 30 L, j i) ;;', :.l!)!.}V 

============================================================================================================================================ 
TOTAL RENGLONES DILIGENC!ADOS EN LA AUTOL IGUIDACIGN 38 

TOTAL ACU MU LADO: 40,27 5,000 

CUENTAS SEGUROS 

COTIZACION 
~AS: INTERES PORMORA 
TOTAL COT!ZACIONES+!NTERESES 
"AS: NOTA DEElTO 
MENOS: NOTA CREDITO 
"ENOS: INCAPACIDADES 
I1ENDS: LICENCI A!'IATERN!DAD 
SALDO AFAVOR !'lES ANTERIOR 
TOTAL AFAVOR 

FONDO SOLIDARIDAD PENS!ONAL 
VALOR FONDO 
"AS: INTERESES POR MORA 
VALORATRASLADAR 

DDC 

DOC. 

DOC 

DDC 

N·-' 

>1 
IW 

No. 
No 
Nü & 

RAD 

!)" 
O 
O 
(\ 

O 

·7 {~ P. .!... rlti..."... ,,,,, ...... 

'j (~ Q hÍ',(¡ 
~ '...... ~ \,l .....: 

PAfiOS 

FO NDO 

FDNDu 

PASO 
GRAN T 

====================================================================================== ================================================== ==== 

SIGLAS UT ILIZADAS PARA LAS NDVEDADES~ 

CAOS: Caffi bio a Otra Suco !NGR: Ingrese MSAL: Ma di Sal ario Afiliada TAOR: Tr as ! la Admi, Ri esgos 
CDOS : Ca~biD de Otra Suc. IRPR~ Inc . Riesgo s Prof esr RE Tr; F~2tirD TAOS; Trasl .a Aumi . Salud " i 

IE5A: !nc. Enf,Gral.Ambulat. LMAT : Li c. de ~1 a ternidad SUS? ; Suspen :.ión TDO? ; Tra·51.de Admi. " 
IEGH: !nc.Enf.Gral. Hospitl. LNF~E ! ! : -

L.lL, TAO? : Tra sl ,a Admi.P ensión ¡DGR : Trasl.de Adffii . RiesgDs 



- - -- - --~----- -------"'----""!~"'!""""!""~ 

L 1 G U 1 D A e ! oN U E A P ü R T E S 
Pen sión 

8'1,400 -4,700 .)o 
207 ~ 600 15 J 400 
10' 1nn .~h~n 
~ : ~ ~~w~ L7,l VV 

= ~= ========~========= ============================================================ 

PENSION 


) 

o 
) 

DE RI ESGOS PRO FES ION ALES 
DE SOLIDARIDAD PENSIONAL 
OE SQ~rDARI DAD y SARANTIA EN SALUD 

QTAL 

208 ,600 

5,298,400 
5~ 507JüOO 

o 
) 

689,3(iO 

= = =======================================================================~======= 

~CA; Vaca ciDn2s VOLS: Aporte VDlunt . Sa lud 
DES: Vari ac~ IBe x dese r e m ~ .)
JLP: Aparte Vol unt. Pensión 

DGODOY
Línea



 

 

ANEXO  

N° 08 

 

GUEVARA SILVA RAUL 

PERIODO 2002-01 



11,,_. ~ ~ 
~.' .. ~ 

PENSIONES YCESAt'fi'IAS lA 

NIT.iDo.2'l1.9&7-1 

VOLANTE DE CONSIGNACION 

lJo ~••":"~~F::'':0.J2 ."-~~-=1' 3 - "\ 
" If TEl.EFONO 

~IT I c.c. l· e, V: 2Il\ ,\ !str& 

lTT\JLAR CUENTA: 

FONDO DE PENSIONES HORIZONTE 

CfJ.CT1! &.\NCO(¡......c..JIO 311·0se5Qo7
f!kC;.U;lOt~l 

FONDO DE PENSIONES No. 2000 -0336 6:;~ OBLIGATORIASPENSIONES YCESANTIAS u 
FORMULARIO DE AIfTOLIQUIOACION OE APORTO 

A. DA TOS GENERALES OEL EMPLEADOR 
121 TIPO DE COCUf.15uro 

.., t:::J e.e Cl e.'O 
OEf>.\At...,,tt:-.<rO 

,""c:.~~ I APt:' 

11P<) S,1Pt.EADOA 

O OfFEfoam; 

O INCEPeNDI!t'~
I I I I I 


B AlJTOUOUIDACION DE APORTES 

IJ)I;NTIFlCACION DEL ARUADO 


No. 
 (2,)TOTAl.(2a) COTo YOLlIH"I'AAlI.(111 ~so iASE (18' C~,
DECotlu.."lCf{ T.\RIFATI"" .....,., (111 ..20) 

·01 

Ql1 

03 

~. 

05 I s h' A [) O A bJ ti '1 i' r.. 

o. 


07 


08 

09 


10 
 ( / 1 
TOTAL PAGINA Is.298.4OJ I 15.2~.lJ(!) j218.10) )\-7'a':~A1l,'f¡/I C. AUTOUDUIDACION DE APORTES DEL PERIODOSEJiiOR er"~lEAOOIl:( !.: ! ------  131) -;OTAt., ~ES DEI. peRIODO DEClI.AAOO fAAA. TR"IlS"U~ su AUiO'..IOIJIOAClON DE 

APORTES A TRAVES OE INTERNET. PUEDE
FlRMA AUTORIZADA 1lf~1!1 PLEADDA 1 

HACEl'!I.O EH LA Il1F1ttC101. ELECTROOICAI 
honltJrl1 Ct.:)IQmp,t rMlco'..-  CU,6J.OUtEA lNOUlSTUo COMLf~IOOESE ~ NueSTRA 

It..I\IE~ DE SE~\llC1O Al CUENTE HOO 91:z.11l'l EN 'IIQ 1m
TOOOEL PAISO. EU OOGOTA N... el' Gel)¡ 


DE RECEPCION I NOMBRE 

SELLO FECHA grCl¡J.=, 1'\ h, I ,!ic-., 

TOTAl GENERAL PAGADO 

AHTESDE PRES&tfAR ESTACCHSIGNAClON AlCAJEAO. SIR'IIAse AHO¡.aR ,I.lRESP.al.bOOElCHf!QUE El N'tr4JceOULA oEQuOAIllHIA..I"ICDotSFtE y ii.Ll!ronQ DEl Dü'OSl1AHTE YELNU.~ErmOEl.A cuerrAoe. FOUOOOE PENSIOIJES t«>RIZONTE 

AOVf:flTEHaA: LA EKfOM) ~ECAVC~ACtuA !AJO LA !.1CLLlSrv" ~sPOfISA!la.IO~O OE.I1C);¡I2;C);./Te. POR lO ,ANTO r-OJ.SU:,IE HI:..GIJNA oeuGACH.l:1 ~Nre AL tUEmE REL.~ CON LA UCUCl'ON OEl ~IO ClJE DA ORIGEN A esT" TRANSAC.CJON' 


NOTA: SI EL NUMERO DE TRABAJADORES ES MAYOR A 10. ANEXE LOS FORMULARIOS NECESARIOS. 
- EMPLEADOR O TRABAJADOR I/iDEPENDlENTE • 
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"" 
MUNICIPIO DE TAURAMENA - CASANARE 

AUTOLIGUIDAC ION MENSUAL DE APORTES AL 
SIS TEMADESEGURI DAD SOCI AL INTEGRAL 

HORI ZONTE PENSIONES YCESAN1!AS S.A. N. l fT. : 80023 1967 

N!T SUCURSAL RAZONSOCIAL 
9OÜ012873 7 ALCALD!A MUNIC IPAL 

D!RECC!DN CIUDAD CODISO TIPO DE VINCULADOS NUMERO PATRONAL 
CALLE 5 NO. 14-21 TAURAMENA 300 80001 28 73-7 
DEPARTA~ENTQ eDDJEO TELEFOND COBERTURA SALUD FORMADE RE PORTE 
CASANARE 6247115 FAM ILIAR S! ~PL IFICADA 

TOTAL AFI LIADOS APENSION 1; 

--------------NDVEDADES-------------
IDE NT IFICACION DEL EMPLEADO ---·- -DIAS- --- - INGRESO PASE 

Ne. Grupo Tipo Número Apellido y Nombre l ipo Ant& Dur . Trab, ValDr COTIZACIDN 

01 e 00300 2366 CUBIDES PUlTRAGO GONZALD 
"'! ,., ;,,-.. ,0..~ 

¡ '')''f, !.i li!J2 01 e 007060355 BERNAL SI LVA JDSE DIMAS 
1t 427~ (l(H) 

4 01 e 007224218 MDLAND Nl;O JULIO RGBEHT t i f) 30 
3 01 e 007217162 ACEVEDD RODRIGUE! 

1,5::2, (H)O 
7!1 i iV'¡(',5 01 e 007230210 RODRI6L!EZ AV!LA ENF: !QüE ALIRIO VACA ,n 10 20 ! ...'~ , .~ ... ' . 

'";, ¡(¡J-. (¡í¡(¡6 01 e 007360954 GUEVARA SI LVA RAUL "" ,.... ... ..." ......... 

e 007361493 VARGAS FUE NT ES ARMANDD ALFREDO \f 

,-, 

7{¡! n{:(¡8 01 e 009659971 ANSEL CAMARGO GE RAF.~DO 30 r .... , ~ ' 0 · ' . ' •• ' 

7 e, ~ ¡"-, fdi 
, '. ' Jo } .~ ••- ...9 Ól e 012985276 DRTEGA ~ELENDE2 CARLOS HEF~NAN 30 

? ,lO 01 e 016622600 ECHEVERRI DONOSO RAMIROEU GE NIO !) 3ü 
11 03 e 023466907 RU!Z AMArA LUCY CONSTANZA 30 

12 10 e 023467034 VEGA ALONSO MARIA EDITH 
 30 704~OüO 
t~ t oS. 
l,.j '.1 1 e 023467070 CARDEN AS ~DRALES FLOR EDITH VACA o 

14 01 023467115 PERILLA VALLEJO MARIA CRI STINA o 
 30 o 1, ~:38 ~ 000 

1°, q"t ¡ (¡(¡ri023467175 5At~ABR1ATDHRES GR ACIELA \.-' ._...... ~ , '.: '.-'.' 

lb 01 023467216 PERILLA VALLEJO ZGRA!DA 30 ú 
..,. ,o~ 

' ¡r"!"'7 AL"''''''' 117 01 e \.-"::'·Ytu l f.L~ MARTINEZ PADI LLA NELCY ) V 662,000 
( :18 01 e 023467301 VARGAS MENDOZA MARBEL 1!f 033,OOO 
( ¡. ;, 

!j19 01 e 023467495 VELANDIA BECERRA OLIVA 
P :,20 01 e 023467627 MOLINA PEDRAZA MA R! AARHCELY ........ 532, 000 

21 01 LUZADR!ANA o o 30 532~ OGü 

22 01 C 023467632 HERNANDEZ VARGAS YAL!NDE v " o 30 704,000 
'n 01 e 023467725 CASTAÑEDA MARTI NEZ NI D!A BERTA VACA 26 834 ,000 

r, ,,\ r, ,-, 
i} 1) !)24 08 023467881 MORENO ALO NSO CLAUDIA RDCID l.' 

01 ~ [f~ ? n¡v¡25 e 040041555 BORDA ROJAS FANNY IRLA NDA o ... , .•. .~. ..... ' v -..- v 

26 (d e 040396503 TORRES SARCIA FLOR AN6ELA 1) L·) 7 687,000 
77 1.i {¡(¡(¡27 01 e 040438758 VELASQUEZ ESQU IVE ADR IANAAUBDRA l' • J."' ''. ''. 

{ ,'\ "1""T t\;"" O:28 01 e 047430591 AVILA PEREZ DEL!AYANE TH 30 1. , :) .) .J , V:': ~J 

r, ""T l~ ! ;\I·~ '\29 01 e 047431318 CARDENAS NIDI A V 30 i l) ':';-, :) :) t) 

?,30 01 e 047433898 VEGA LEGUIZAMO NUBl AMIYERLAN !} 

31 01 e 051824787 AVILA OLMOS VACA 22 8 
32 01 e 051939234 PASTRANA CHAP ARRO ,¡ o 30 1~427,OOO 
33 07 EUDY ESPEHANIA VACA o 15 15 532. 000 

.) '/ {¡/... (¡ (¡(l34 01 e 074326088 PORRAS SANDOVAL LUiS ALEJANDHO 30 r·· 
~ , "" ..'.J,........ 

============================================================================================================================================: 

SIGLAS UTILIZADAS PARA LAS NOVEDADES: 
CAO S: Cambio a Otra Sur. 
enos: Camb io de Otra Suc. 

INGR: l ng f2s G 
IRPR : InC a Riesgos Profes: 

MSAL : Mod a Salari o Af il iado 
RETI! Retiro 

TADR: 
TAO S ~ 

T f a s l~a Admi , Riesgos 
Tr asl ,a Admi . Salud 

TI 
; / 

lEGA : Inc.Enr aGrá l .HmDul at. LMAT: Li c. de Mate rni dad SUS?: Suspensión TOOP : Tras l .de Admi . Pensión 
IEEH: lnc.Enf.Gral. Mospit l . LNRE: Lic . No Remuner ada TDOR : Tr as l ade Admi , Riesgos 'JI 
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Página! 

QUiUM- ~ ~ ,.'-_'. ' ,n_! t.J~ D E ji 
A P Ü 

r, T ;. S¡t, 

:23,4{):) 

S'JJ 1GO 


1 S·2, 700 14,300 

2Ü9~400 l:i, :¡(H) . DEPARTAMENTO O( CASMit.~E ! 

101,300 MUNICIPIO DE TAURAMt:~A 
2'17 J 900 22~1{jO Di,isiór. Pres upu es~;; ~,'; :.; ;;. ::;:'/
2S'7 ~ 1'~)O 22,1 00 . ~~ ~ 
9::i ~ 100 ----- 

101,30~' CP1~J'2. 
89,300 


o 

9:¡,100 

47~ :{¡O 

,. 
IJ 


207,600 15,400 
r·.71~90G i.) 

192,700 
89~3C:O 


139,400 li)~ 300 


297 ~90Ü 22,100 

71,800 Ü 


71 ~ 900 

95,1 00 

47,900 .i..,,,, ,.: .•. 
~ ~ r-d'¡ 

O 

139,300 

92,800 


1 0 5~2 0G 

139,500 

S'S j lüü -4,800 


123,600 1) 


77,200 o 

192,700 

7 1 ~800 

297,900 22,100 

4~6ü9,100 

=== == ==== ========== ---===============------============~================ ~==========--

1ud 
AportE VDlunt ~ Salud 

dese reffir 
Pensión 

, , :,~,!_~,;:.." ¡ ,S .~Trasl.ce ~ 

Va.cdt:iün2S 

LP ; 

DGODOY
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--------------NOVEDADES--------- ----
IDENT IF! CACIGN DEL EMPLEADD -----DIAS----- INGRESO BASE 

",n .,- ! " "'.i· '!""';i: \No. Grupo Tipo NÚl ero Apell ido y Nombre Tipo Ant. Dur . Trab . L.U I ' '- HLl!.m 

..~35 01 e 074811b03 I1ARIÑOVERSARA ERIN EDGAHDO l..' O 30 o 662 ~OOO 

JüSE rll r" Tl'.Mli l n (~ ¡)
I~3b 01 e 074845122 HERNANDEZ C. U;:liHl.;tUIU '(Z...<é:.-f \ O () 1) 

.,.., ,0, 
J ! 01 C 074845159 !'lORA AF:EVALG VICTOR MANUEL !} (l 30 o 1,538,000 

/", ,., r'H\{ ( .,"'-',e ! ' 11 " 38 01 C 074845321 CARDENAS ",, ¡L,H AL FONSO 0 O 30 L, j i) ;;', :.l!)!.}V 

============================================================================================================================================ 
TOTAL RENGLONES DILIGENC!ADOS EN LA AUTOL IGUIDACIGN 38 

TOTAL ACU MU LADO: 40,27 5,000 

CUENTAS SEGUROS 

COTIZACION 
~AS: INTERES PORMORA 
TOTAL COT!ZACIONES+!NTERESES 
"AS: NOTA DEElTO 
MENOS: NOTA CREDITO 
"ENOS: INCAPACIDADES 
I1ENDS: LICENCI A!'IATERN!DAD 
SALDO AFAVOR !'lES ANTERIOR 
TOTAL AFAVOR 

FONDO SOLIDARIDAD PENS!ONAL 
VALOR FONDO 
"AS: INTERESES POR MORA 
VALORATRASLADAR 

DDC 

DOC. 

DOC 

DDC 

N·-' 

>1 
IW 

No. 
No 
Nü & 

RAD 

!)" 
O 
O 
(\ 

O 

·7 {~ P. .!... rlti..."... ,,,,, ...... 

'j (~ Q hÍ',(¡ 
~ '...... ~ \,l .....: 

PAfiOS 

FO NDO 

FDNDu 

PASO 
GRAN T 

====================================================================================== ================================================== ==== 

SIGLAS UT ILIZADAS PARA LAS NDVEDADES~ 

CAOS: Caffi bio a Otra Suco !NGR: Ingrese MSAL: Ma di Sal ario Afiliada TAOR: Tr as ! la Admi, Ri esgos 
CDOS : Ca~biD de Otra Suc. IRPR~ Inc . Riesgo s Prof esr RE Tr; F~2tirD TAOS; Trasl .a Aumi . Salud " i 

IE5A: !nc. Enf,Gral.Ambulat. LMAT : Li c. de ~1 a ternidad SUS? ; Suspen :.ión TDO? ; Tra·51.de Admi. " 
IEGH: !nc.Enf.Gral. Hospitl. LNF~E ! ! : -

L.lL, TAO? : Tra sl ,a Admi.P ensión ¡DGR : Trasl.de Adffii . RiesgDs 



- - -- - --~----- -------"'----""!~"'!""""!""~ 

L 1 G U 1 D A e ! oN U E A P ü R T E S 
Pen sión 

8'1,400 -4,700 .)o 
207 ~ 600 15 J 400 
10' 1nn .~h~n 
~ : ~ ~~w~ L7,l VV 

= ~= ========~========= ============================================================ 

PENSION 


) 

o 
) 

DE RI ESGOS PRO FES ION ALES 
DE SOLIDARIDAD PENSIONAL 
OE SQ~rDARI DAD y SARANTIA EN SALUD 

QTAL 

208 ,600 

5,298,400 
5~ 507JüOO 

o 
) 

689,3(iO 

= = =======================================================================~======= 

~CA; Vaca ciDn2s VOLS: Aporte VDlunt . Sa lud 
DES: Vari ac~ IBe x dese r e m ~ .)
JLP: Aparte Vol unt. Pensión 


