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Serior empleador: Diligencie la planilla de novedades a méguina de escribir o a letra imprenta o envienos la informacion
en medio magnético.

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

Diligencie una planilla por cada autoliquidacion o correccion a presentar.

PLAZO PARA EL PAGO DE LOS APORTES

Los aportes se liquidan mes vencido y se pagan de acuerdo con el Ultimo digito de su NIT. o C.C., sin tener en cuenta el
digito de verificacion asf:

DECRETO No. 14/ 06 DE 1.999

GRANDES APORTANTES

VENCIMIENTO
EMPRESAS CONSOLIDADAS

ULTIMO DIGITO DEL NIT. o C.C.

VENCIMIENTO
(No incluye Digho de Verificacién) EMPRESAS NO CONSOLIDADAS

1,2Y3 40. DIA HABIL 60. DIA HABIL
4,5Y6 50. DIA HABIL 70. DIA HABIL
7.8,8,Y0 60. DIA HABIL 80. DIA HABIL
PEQUENOS APORTANTES
ULTIMO DIGITO NIT. 0 C.C.

(No Incluye Diglto de Verlficacién) VENCIMIENTO

1Y2 40. DIA HABIL

3Y4 50. DIA HABIL

5Y6 60. DIA HABIL

7Y8 70. DIA HABIL

Yo 80. DIA HABIL

Si realiza el pago de la autoliquidacion después de la fecha de vencimiento, se causara interés de mora.
A. DATOS GENERALES DEL EMPLEADOR
1. NOMBRE O RAZON SOCIAL: Escriba apellidos y nombres o fa razén social del aportante.
2. TIPO DE DOCUMENTO: Marque con una equis (X), el tipo de documento de identidad, segun corresponda asi: NIT
para el numero de identificacién Tributaria, C.C. para cédula de ciudadania, C.E. para Cédula de Extranjeria.
3. CLASE DE APORTANTE: Margue 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 mas trabajadores, las
empresas que a partir del 10. de enero de 1998 tienen a su servicio veinte {20) 0 mas trabajadores.

PEQUENQS: Empresas que no tengan el nimero de trabajadores previsto anteriormente.

4. DIRECCION CORRESPONDENCIA, CIUDAD O MUNICIPIO {CODIGO) Y DEPARTAMENTO (CODIGO): Registre la
direccién, ciudad y departamento donde usted desea se envie la comespondencia, reportando el respectivo codigo
asignado por el DANE.

TELEFONO, FAX: Registre el nimero de teléfono y fax del aportante.

E-MAIL: Registre la direccion electronica o buzén del aportante.

5. PERIODO DE COTIZACION: Indique el afio y el mes al cual corresponde la autoliquidacion que esta presentando.

7. CORRECCION: Margue con una equis (X), si lo que estd reportando es una comreccidn de un perfodo cuya cotizacioén y
pago ya ha sido presentada e indique el periodo a corregir (afio, mes), la fecha de pago (afio, mes, dia) y el numero 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 segun corresponda asi:

UNICO: Cuando el aportante NO tenga mds de (20) sucursales, o NO cuente con sucursales en mas de cinco (5)
ciudades y decida presentar una sola autoliquidacién, evento en el cual los plazos para el pago son iguales a los
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|

establecidos para la presentacion por sucursal.

CONSOLIDADO: Cuando el aportante tenga mas de veinte (20) sucursales o cuente con sucursales en mds de Ciriwv (5)
ciudades y decida presentar una sola autoliquidacién de aportes en donde incluye la totalidad de los afiliados de tudas
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 numero 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 segun comesponda 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 nimero del
documento de identidad.

NUMERQO: Escriba el documento de identificacion que corresponda a cada afiliado.

12. PRIMER Y SEGUNDO APELLIDO Y NOMBRE: En Ja columna correspondiente escriba los apellidos y nombres de
los afiliados que se relacionan en la autoliquidacién 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 Permanentas

¢ Ingreso (ING): Cuando se trata de la vinculacién 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 afiliacién. Si por el contrario, el trabajador desea trasladarse de administradora, se debe cumplir con el procedimiento
de traslado de acuerdo con las normas vigentes.

* Retlro (RET): Cuando el trabajador se retira de la empresa donde labora.

* Traslado de Otra Administradora (TDA): Cuando ef trabajador por voluntad propia decide cotizar en la administradora
donde se esta reportando esta novedad, siempre que éste haya side aprobado & informado.

* Traslado a otra administrad (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.

« Variacién de Salario (VSP): Cuando se modifica el salario basico del trabajador.
* Varlacién Tarifa Especial (VTE): Cuando exista una nueva tanfa 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 Translitorlas de Salarlo (VTS): Cuando existe una variacién temporal del ingreso base de cotizacion frente
al safario basico, por conceptos tales como: horas extras, recargos noctumos y todos aquetlos ofros ingresos que de
acuerdo con las normas vigentes constituyen salario.

* Suspension Temporal del Contrato de Trabajo y Licencia no Remunerada (SLN): Cuando se presenta variacion en
el monto de |a cotizacion, por concepto de licencia no remunerada y/o suspensién del contrato de trabajo.

* Incapacidad General(IGE): Cuando se presenta una incapacidad por riesgo comun.
¢ Licencla de Maternidad (LMA): Cuando se presenta una licencia de matemidad.

* Vacaciones (VAC): Cuando et afiliado haya disfrustado durante el periodo reportado de un descanso remunerado por
vacaciones.

* Aportes Voluntarlos (AVP): Cuando el afiliado o e! empleador realizan aportes voluntarios.

14. DIAS COTIZADOS: Registre el nimero de dias efectivamente remunerados durante el periodo, los cuales no pueden
ser superiores a treinta (30). Incluyen dias de incapacidad, licencia de matemidad y vacaciones.

| . FORMULARIO DE AUTOLIQUIDACION MENSUAL DE APORTES AL SISTEMA GENERAL DE +ENSIONES

15. SALARIO BASICO: Escriba el ingreso que constituye de manera permanente el salario basico. Se entiende como tal,
el monto total de los ingresos constitutivos de salario que de manera permanente conforman la remuneracion fija del
afliado.

17. INGRESO BASE DE COTIZACION: Es el valor que incluye el ingreso bdsico efectivamente devengado durante el
mes, las remuneraciones que sean factor salarial y el valor de los dias de incapacidad, cuando el trabajador hubiere
estado incapacitado durante el mes que estd liquidando. Si el empleador es del sector privado, debe tener en cuenta que
@l auxilio de transporte no forma parte de! ingreso basico. La base debe ser por lo menos un salario minimo y No puede
ser superior a 20 salarios minimos legales mensuales. Para salario integral la cotizacién se calcula sobre el 70% de ese
salario.

El IBC durante la incapacidad por riesgo comin o licencia de matemidad es el valor de la incapacidad o licencia de
matemidad, segun sea el caso.

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

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

a) Cuando se ingrese como afifiado a a administradora.

b) Cuando exista una modificacién 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 cotizacion, segin sea la
tarifa establecida para el Sistema General de Pensiones (Aproximado al multiplo de cien mas cercanoc).

20. COTIZACION VOLUNTARIA:

Atflllado: Escriba el valor de la cotizacion voluntaria que el afitiado realiza a su cuenta individual durante el periodo
(aproximado al maltiplo de cien mas cercano).

Aportante: Escriba el valor de la cotizacién voluntaria que el aportante hace al afiliado durante el periodo (aproximado af
multiplo de cien mas cercano).

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

22. FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL (FSP): Si el Ingreso Base de Cotizacion (IBC) es igual o mayor a cuatro (4)
salarios minimos, escriba el valor del aporte al Fondo de Solidaridad Pensional, el cual es equivalente a multiplicar el IBC
por el 1% (aproximado al multiplo de cien mas cercano).

23. VALOR NO RETENIDO POR APORTES VOLUNTARIOS: Escriba la diferencia entre la suma que se hubiese
retenido en caso de no haber destinado de los ingresos del trabajador suma alguna a aportes voluntarios al Régimen de
Ahorro Individual de Pensiones y el valor efectivamente descontado al frabajador por retencion en la fuente.

TOTAL PAGINA: Cada columna debe totalizarse en cada pégina a remitir.

C. AUTOLIQUIDACION APORTES DEL PERIODO

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

32. MAS INTERESES DE MORA MESES: Escriba el valor de los interesas de mora liquidados hasta la fecha
de pago, segun tarifa que rige para el impuesto de renta y complementarios, sobre el valor total de las cotizaciones de!
periodo (columna 21) y de Fondo de Solidaridad Pensional (columna 22) e indique el numero de meses a los cuales
comesponden dichos intereses. ’

39. TOTAL A PAGAR: Escriba en la columna correspondiente la sumatoria de los renglones 31 y°36,

TOTAL GENERAL PAGADO: Escriba el valor correspondiente a la sumatoria delo$ valotes del rengi6n 39.

FIRMA AUTORIZADA DEL EMPLEADOR: Registre la firma de ia persona autorizada por eI'émpIeador. :

NOMBRE: Registre el nombre de la persona responsable de la autoliquidacion de aportes por paste del empleador.
VOLANTE DE CONSIGNACION

Diligencie el volante de depdsito para realizar la consignacién en BBY Banco Ganadero o Corporacién Gréhahorrar.
Quedamos a su entera disposicién para atender sus inquietudes en nuestras lineas de servicio al cliente 691 0808 en

Santafé de Bogotd, 6 9800 912102, en forma graluita para el resto del pais, o en cualquiera de nuestras oficinas a nivel
nacional.
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MUNICIPIO DE TAURAMENA - CASANARE
AUTOLIBUIDACION MENSUAL DE APORTES AL
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

HORIZONTE PENSIONES Y CESANTIAS S.A. N.I.T.: 800231967

NIT SUCURSAL ~ RAZON SOCIAL PER. COTIZ.(MM/RA)
800012673 7 €01 ALCALDIA MUNICIPAL 12/ 2000
DIRECCION CIUDAD CODIGD TIPD DE VINCULADDS  NUMERO PATRONAL
CALLE 5 ND. 14-21 TAURAMENA 300 1 800012873-7
DEPARTAMENTD CODIGO TELEFOND COBERTURA SALUD  FORMA DE REPORTE
CASANARE 83 6247115 FAMILIAR SIMPLIFICADA
TOTAL AFILIADODS A PENSION 49
-------------- NOVEDADES--------------
IDENTIFICACION DEL EMPLEADD  =---- DIAS§----- INGRE!
No. Brupo Tipe  Nusero Apellido y Nombre Tipo Ant. Dur. Trab. Valor CoTl
1 0 [ 004179150 GUTIERREZ JORGE ENRIQUE 0 0 30 0 #
10 C 007060355 BERNAL SILVA JOSE DIMAS o0 30 0 &
0l C 007217162 ACEVEDO RODRIGUE! VICTOR HUBOD 0 0 30 0 Tin
§ 01 C 007220441 GONZALEZ TAPIAS LUIS ANTONIOD VACA 19 11 19 1,172,629 g
5 01 L 007224218 MOLAND NI®D JULID ROBERT 0 0 3 0 1
6 01 C 007230210 RDDRIGUEZ AVILA ENRIGUE ALIRID (U A 0 {
70 C 009293602 BELTRAN TIRADD ERBIN HARID 0 & 30 0 £
3 0t C 009659971 ANGEL CAMARGD GERARDD 00 30 0 Y
0 C 012985276 ORTEGA MELENDEZ CARLOS HERNAN 0 0 3 o ¢
101 C 013307780 DIAI CASTANEDA VICTOR MANUEL ¢ 0 30 0 ;
1o C 016622600 ECHEVERRI DONOSO RAMIRO EUGENID G 0 30 0 !
1z o £ 017307287 ORTIZ NIETO JUSTINIAND 0 0 30 0 ;
13 0 C 017589373 REY REY CARLOS HUMEERTO VACA 4 22 7 0 !
14 ol € 023466759 CELY CABALLERD MARIA ODILA RETI 29 0 30 0 2,
15 03 C 023466907 RUII AMAYA LUCY CONSTANZA 6 0 3 0 {
la 10 L 023447034 VEGA ALONSO MARIA EDITH 0 0 30 0 ¢
17 01 C 022467070 CARDENAS MORALES FLOR EDITH 0 0 30 0 {
13 0! C 023467175 GSANABRIA TORRES GRACIELA 0 90 3 0 f
19 01 C 023447193 VEGA ALDNSD ANA YANITH ¢ o 30 0 {
20 01 C 023467216 PERILLA VALLEJO L0RATDA o 0 30 9 L,
21 01 £ 023467221 MARTINEZ FADILLA NELCY ¢ 0 30 0 ¢
22 01 C 023467301 VARGAS MENDOZA MARBEL 0 0 30 0 E
23 0 € 023467316 SANDOVAL VEGA FLOR ANGELA 0 0 30 0 {
24 01 C 023467433 FRANCO MARTINEZ MARITZA YANETH VACA 19 11 19 443,918 A
25 01 C 023467483 HERNANDEZ VARBAS MARIA NAIDU (U U 1] 0 {
26 01 L 023457490 PEDRALA ROMERO LUZ STELLA G 6 30 0 ¢
27 0! £ 023467624 ROLDAN MARTINEL 1DRAIDA g 0 30 0 .
28 01 L 023467630 PEREL TURMEQUE LUZ ADRIANA 0 0 30 0 l
29 N C 023467432 HERNANDEZ VARGAS YALINDE 0 0 3 0 ]
30 01 C 023467725 CASTAREDA MARTINEI NIDIA BERTA (1 I VAT 0 y
308 C 023467881 MOREND ALONSO CLAUDIA ROCID 0 0 0 :
2 0 C 040376503 TORRES GARCIA FLOR ANGELA D0 30 0 {
3501 C 040400348 REINA CIFRIAN LINDA CRISTINA 00 30 0 1,
34 02 C 040438758 VELASQUEZ ESQUIVEL ADRIANA AURDRA 0 0 30 0 ¢
23,1

SIGLAS UTILIZADAS PARA LAS NOVEDADES:

. CADS: Cambio a Dtra Suc. | INGR:
CDOS: Cambio de Otra Suc. IRPR:
IEGA: Inc.Enf.Gral.Ambulat. i LMAT:
1EGH: Inc.Enf.Gral.Hospitl. [ LNRE:

|9

I

L
L

Inc. Riesgos Frofes.

ngreso TAOR: Trasl.
TAOS: Trasl.

TDOF: Trasl,

RETI: Retiro
SUSF: Suspensidn 1
TAOP: Trasl.a Adai.Pensidn

MSAL: Mod. Salaric Afiliado l

1c. de Maternidad
it. No Remunerada

:
:
0

TDOR: Trasl.d


DGODOY
Línea


Qv

Pdgina: 1
0 BASE LIGUIDACION DE AFORTES
IACION Pensitn F.S.P.
48,000 87,500 0
48,000 87,500 0
13,000 177,200 13,100
04,000 122,000 0
27,000 192,700 14,300
91,000 93,300 0
09,000 82,300 0
34,000 105,900 0
91,000 92,300 0
77,000 104,900 0 y
19,000 82,300 0 HENA
50,000 128,300 0 i
7,000 40,400 0
24,000 270,500 20,000 - *42@ agss
48,000 87,500 0 Roiitid PieSupe-
48,000 87,500 0 b i zz:_é:ﬂzwo_
%8, 000 87,500 0 Foo
0,000 46,100 0 3_-9,\\, —
48,000 87,500 0 N Pl Bt
43,000 177,200 13,100 s BT
9,000 82,300 0 e it i
0,000 128,300 0 = MNP
58,000 94,300 0 A ==r
10,000 41,900 0 -3 .
8,000 87,500 0 -‘—}F ?T“
10,000 128,300 0 .
19,000 82,300 0 : ‘Zé’" -
10,000 b4,100 0 i
10,000 104,000 0
0,000 35,100 0
0,000 35,100 0
0,000 29,100 0
1,000 150,000 11,100
8,000 87,500 0
0,000 3,493,249 71,600

————— e e ———

fdmi. Riesgos
fdmi. Salud

Admi.
Adai.

Pension
Riesgos

|
|

TH8S: Trasl.de Admi.Salud
VACA: Vacaciones

VLES: Yariac. IBC ¥ desc rea.
VOLF: Aporte Volunt. Fensidn

J VOLS: Aporte Volunt. Salud
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IDENTIFICACION DEL EMPLEADD

P d
-------------- NDVEDADEG---=---==-==-<
INGRESD

Hc

SIELAS UTILI’ADAb PARA LAS NOVEDADES:

CAOS: Cambiv a Otra Suc, * INGR: Ingresc
CDOS: Cambio de Dtra Suc.

IEGA: Inc.Enf.Gral.fabulat, |  LMAT:

IEGH: Inc.Enf.Bral.Hospitl, !

No. Grupo Tipo  RKimerg fipellide y Nombre Tipo Ant. Dur, Trab. Valor COTIZ
35 04 £ 04h378321 BARRERA ACOSTA CLAUDIA LEONDR a6 30 0 b4
0 £ (47430591 AVILA PEREI DELIA YANETH LMAT 0 30 { 1,03
7 [ 047431318 CARDENAS NIDIA o 0 8 0 b4
3 ol € 047433696 VEGA LEGUITAMD NURIA MIYERLAN VACA & 23 7 0 24
39 ot € 051824787 AVILA OLROS LUZ NETVA Yala 3 23 7 0 33
4 01 € 032053380 FPERILLA ALONSO NARDA CONSUELD RETT 29 0 30 i 2,00
41 01 C 052057540 PAEZ ROEAYD ALEXANDRA CATALINA ¢ 0 0 1.3
47 0L L 052425685 SANCHEZ SARAVIA INGRID AMANDA g 0 3 0 33
43 01 C 074325176 DAIA MONDRAGON NELSON G 0 30 54
44 01 C 074811403 MARIRD VERGARA ERIN EDGARDD o0 30 0 40
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* CARTA
FSI14-02
Version: 6

Sefiores
Porvenir
Diana Marcela Arenas Rodriguez.

~ Abogada Cobro Juridicer e
por00156@porvenir.com.co
Cadigo Postal 111711- Bogota D.C.

4t

Asunto: Conciliacion de deuda

gix

Cordial Saludo,

Para la Alcaldla Municipal de Tauramena con Nit. 800.012.873-7, es muy importante .
adelantar el proceso de normalizacién de los aportes que se realizan al fondo de

pensiones obligatorias de  PORVENIR a favor de nuestros funcionarios y subsanar, la . .

deuda presunta. Por tal razén me dirijo a ustedes con el objetivo de informar las

siguientes novedades de la funcionaria José Dimas Bernal Silva: - -
<

RIER DT

OCHUMENTO I W

e

1]
WEDOCUMENT

Por error se marco el Anexo 3, planilla 2000-
2 1»_ cc | 7060355 Bernal Silva José Dimas | Periodo0tdelafio 550, ,, | 0336623 dondese
= o 2001 corresponde al evidencia pago del
’ e periodo 12 de 2000 periodo en mencién.
5w Por error se marcé el | 2002-01 | Anexo 2, planilla 2000-
s |» (;_ c e T 7060355 Bernal Silva José Dimas periodo 02 03366 donde se
corresponde al evidencia pago del
- j periodo 01 periodo en mencién

>

»

I3 -

e

Agradecemos su valiosa colaboracion, quedamos atentos a cualquier inquietud,

" s,, sugerencia, correccién que pueda ser generada por parte de ustedes a los correo

. glectrénico: dipagogal1@hotmail.com , general@tauramena-casanare.gov.co , o al
" celular 3114706180. '
Atentaments; - . _ﬁ : )
) TELE WOS AYA ZORRO
. v ) Alcalde Municipal - >4 .
SOTAQUIRA RIARO , -
i = —
P« ? Reviso: Manuel Fe andoval Quintana
- Profesional Juri ontratado
GESTION DOCUMENTAL ., =+ 5. % % . = " .
Orxjingl. Porvenfr = - a" W . < N
1* Copaa, Secrotaria pane:a! . v R
N oaoeT . % ‘s
* ” :“hﬂ-i“:‘ ~* d “: v"-.\qx:“i
R - =

Teléfono: PBX 57+8 6247113/14/15; 57+8 6247410 Fax: 57+8 6257314; 57+8 6247347

Correo electronico: contactenos: ramena-casanare.qov.
Direccién: Calle 5 No. 14 - 34 - Codigo Postal 854030
. -

G iconioc

* or CEDARTARR

e s et e e

.
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CONCILIACION DE DEUDAD -ALCALDIA DE TAURAMENA NIT 8000012873 JOSE DIMAS
BERNAL SILVA o

paola godoy galeano <dipagogall@hotmail.com>
Jue 15/04/2021 5:28 PM

Para: Arenas Rodriguez Diana Marcela (Dir De Estratégia Gestion Y Cobro) <dmarenas@porvenir.com.co>
CC: Secretarfa General tauramena-casanare.gov.co <general@tauramena-casanare.gov.co>; ABOGAR SANDOVAL GARZON
QUINTANA <abogarsgg@gmail.com>

0 3-archivos adjuntos (11 MB) -
2000-12.pdf; 2002-01.pdf; OFICIO JOSE DIMAS BERNAL.pdf;

Muy buenas tardes doctora Diana.

Envié oficio de las novedades del funcionario JOSE DIMAS BERNAL SILVA, con sus respectivos anexos
para su validacion.

Quedamos atentos si surge algtin comentario, correccién y/o sugerencia.
Muchas gracias,

Paola Godoy
Secretaria

XN



<

RV: Comunicacion recibida. Radicado: 4107413046802:360

Arenas Rodriguez Diana Marcela (Dir De Estrategia Gestion Y Cobro)
<dmarenas@porvenir.com.co>

Mié 12/05/2021 9:36 AM

Para: dipagogall@hotmail.com <dipagogall@hotmail.com>

[ 3archivos adjuntos (11 MB)
2000-12.pdf; 2002-01.pdf; OFICIO JOSE DIMAS BERNAL.pdf;

Buen dfa Sres. MUNICIPIO TAURAMENA,

Acorde a los soportes allegados, informo que para los periodos 200102 y 200202 no existen pagos dobles, por lo
que no es posible demostrar el pago de los periodos200012 y 200201, es necesario allegar soportes que
corroboren el pago doble en los periodos mencionados.

Cordialmente,

Diana Marcela Arenas Rodriguez.
Abogada Cobro Juridico.

Direccién de Estrategia, Gestion y Cobro.
Telefono: 7434441 ext 75284. N
POR0Q156@ porvenir.com.co

"Porvenir S.A.

ﬁ 3 3 szando
Poﬁemflf Juntos

1. No permita que un framitador le cobre dinero, los trémites en Porvenir no tienen costo. Si tiene denuncias relacionadas con fraudes,
cobros o ética de nuestros empleados, denuncle al 7434441 Ext, 77777 en Bogota o Ingresando a www.porvenir.com.co/web/acerca-

de-porvenir/linea-stica.

2. Recuerde su clave de intemet es personal e intransferible no la comparta con nadle y cambiela minimo 2 veces al afio asl protegera
sus datos y transacclones, conozca mas informacién en: hitps://www.porvenir.com.co/web/seguridad/seguridad-en-internet.

3. Nuestros afillados cuentan con un Defensor del Consumidor Financiero, Dra. Ana Marla Giraldo Rincdn ublcado en la carrera 11A N°
96 - 51 oficina 203 en Bogot4, Teléfono: 6108161, defensoriaporvenir@legalcrc.com quien daré trémite a su queja de forma objetiva
y gratuita.

4, Cir. Ext. 017 de 2020: Absténgase de acudir a nuestras oficinas y sucursales si presenta algin sintoma asociado al COVID-18; si
asiste, cumpla las normas de movilidad y circulaclén como pico y cédula, use siempre tapabocas, manteniendo el distanclamiento
flsico y lavando permanentemente sus manos

.

De: notificacion@porvenir.com.co [mailto:rotificacion@porvenir.com.co]
Enviado el: jueves, 15 de abril de 2021 8:44 p. m.
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RE: Comunicagién recibida. Radicado: 4107413046802300

paola godoy géleano <dipagogall@hotmail.com>
Vie 21/05/2021 10:42 AM

Para: Arenas Rodriguez Diana Marcela (Dir De Estrategia Gestion Y Cobro) xdmarenas@porvenir.com.co>

0 2 archivos adjuntos (12 MB)
2002-02.pdf; 2001-01.pdf;

Bueénos dias doctora Diana, -~

Si observa que, en la planilla No 200-0336623 la fecha de pago es del 11 de enero del 2001 y el periodo
de cotizacion es enero del 2001, esta errado, porque no se paga pension en los primeros dias del
mismo mes, si no mes vencido. es decir que por error se marcd el periodo 01 del afio 2001y
corresponde al periodo 12 del afio de 2000.

El mismo error de digitacién también se presenté en el mes de enero de 2002, donde la fecha de pago
de la planilla 2000-03366 es el 8 de febrero de 2002 y el periodo de cotizacién es de febrero de 2002. Es
decir que corresponde es al periodo de enero de 2002, porque no se paga pension en los primeros dias
del mismo mes, si no mes vencido

Esta es la razdn que no existe dos planillas, ni pagos dobles para el mismo periodo. es un error de
. - .2 -
digitacion.

De acuerdo a su sugerencia anexo planilla de febrero de 2001 y planilla de febrero de 2002.
Estaremos atentos aclarar las dudas que surjan durante este proceso y agradecemos su valiosa
colaboracién que nos brinda.

Muchas gracias,

Diana Paola Godoy

Secretaria
3114706180

De: Arenas Rodriguez Diana Marcela (Dir De Estrategia Gestion Y Cobro) <dmarenas@porvenir.com.co>
Enviado: miércoles, 12 de mayo de 2021 9:34 a. m.

Para: dipagogall@hotmail.com <dipagogall@hotmail.com>

Asunto: RV: Comunicacién recibida. Radicado: 4107413046802300

Buen dia Sres. MUNICIPIO TAURAMENA,

P
Acorde a los soportes allegados, informo que para los periodos 200102 y 200202 no existen pagos dobles, por lo

que no es posible demostrar el pago de los periodos200012 y 200201, es necesario allegar soportes que




«

RE: Comunicacion recibida. Radicado: 4107413051970800

Arenas Rodriguez Diana Marcela (Dir De Estrategia Gestion Y Cobro)
<dmarenas@porvenir.com.co>

Jue 8/07/2021 11:35 AM

Para: paola godoy galeano <dipagogall@hotmail.com>

Buen dia Sres. MUNICIPIO DE TAURAMENA,

Acorde a los soportes remitidos por el afiliado JOSE DIMAS BERNAL SILVA, informo que se enviaron al drea de
acréditacién con promesa de servicio para el 20 de Agosto de 2021.

Cordialmente,

Diana Marcela Arenas Rodriguez.
Abogada Cobro Juridico.

Direccién de Estrategia, Gestién y Cobro.
Telefono: 7434441 ext 75284.
POR00156@porvenir.com.co

Porvenir S.A.

m g,"';}ggzando

~porvenir Juntos

1. No permita que un framitador le cobre dinero, los trdmites en Porvenir no tienen costo. Sl tiene denuncias relacionadas con fraudes,
cobros o ética de nuestros empleados, denuncie al 7434441 Ext. 77777 en Bogota o Ingresando a www.porvenir.com.co/web/acerca-
de-porvenirflinea-etica.

2. Recuerde su clave de internet es personal e intransferible no la comparta con nadie y cdmblela minimo 2 veces al afio asf protegera
sus datos y transacciones, conozca mas informacion en: hitps://www.porvenir.com.co/web/seguridad/seguridad-en-internet.

3. Nuestros afiliados cuentan con un Defensor del Consumidor Financiero, Dra. Ana Maria Giraldo Rincén ubicado en la carrera 11A N°

96 - 51 oficina 203 en Bogota, Teléfono: 6108161, defensoriaporvenir@legalcrc.com quien dara tramite a su queja de forma objetiva
y gratuita.

4. Cir. Ext. 017 de 2020: Absténgase de acudir a nuestras oficinas y sucursales sl presenta algtin sinfoma asociado al COVID-19; si
asiste, cumpla las normas de movilidad y circulacién como pico y cédula, use siempre tapabocas, manteniendo el distanciamiento
fisico y lavando permanentemente sus manos

De: notificacion@porvenir.com.co [mailto:notificacion@porvenir.com.co]

Enviado el: miércoles, 9 de junio de 2021 6:00 p. m.

Para: Arenas Rodriguez Diana Marcela (Dir De Estrategia Gestion Y Cobro) <dmarenas@porvenir.com.co>
Asunto: Comunicacién recibida. Radicado: 4107413051970800

#

Hemos recibido su solicitud.



ANEXOS
N°3
ACEVEDO RODRIGUEZ
VICTOR HUGO

PERIODO 2002-01
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5, 2L . ; — 7= WhCto EN A DVRECOON ELECTAONCA (3 IWTERESES DEMORA || | Meses
ESPA TIMBRE B e
_ CUALOUIER INQUIETUD COMUNIOUESE A NUESTRA
3 : ILNEA DE SERAVICIO AL CUENTE 9800 912102 EN | 9 TOTAL APAGAR & 2R MY i 1
SELLO FECHA l'___,_,‘, ( ey ,Hc.\ o'h,, t, | TODOELPAISO, ENBOGOTA AL 691 0608 - -
| DE RECEPCION 7 FMOMBRE ) TOTAL GENERAL PAGADO $5.516.500 )
ANTES DE PRESENTAR ESTA CONSIGNACION At CAJERD, SIRVASE ANOTAR AL RESPALDO DEL CHEOUE €L uh&umu DE CIUDADANIA, NOMBRE Y TELEFONO DEL DEPOSITAMTE Y EL NUMERQ DE LA CUENTA DEL FONDO OE PMM
| ADVERTENCIA: LA ENTIDAD RECAUCADORA ACTUA BAJO LA EfCLUSIVA RESPOHSABILIDAD DE HORIZONTE, POR LO TANTO ND ASUAIE NEVGUNA OBLIGACION FRENTE AL CLIENTE RELACIONAQA CON LA EJECUCION DEL NEGOCIO QUE EN 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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Sefiores
Porvenir J

Diana Marcela Arenas Rodriguez.
Abogada Cobro Juridicp.
por00156@porvenir.com.co
Cédigo Postal 111711-|Bogota D.C.

Asunto: Conciliacion dg deuda

Cordial Saludo,

Para la Alcaldia Munigipal de Tauramena con Nit. 800.012.873-7, es muy importante
adelantar el proceso de normalizacion de los aportes que se realizan al fondo de
pensiones obligatorias |[de PORVENIR a favor de nuestros funcionarios y subsanar la
deuda presunta. Por {al razén me dirijo a ustedes con el objetivo de informar las
siguientes novedades de la funcionaria Victor Hugo Acevedo Rodriguez:

Anexo1 plamlla
2000- 03366 donde
se evidencia pago
del periodo en
mencion

S e e

Por error se

Acevedo Rodriguez | marcd el periodo
Victor Hugo 02 corresponde al
periodo 01

Agradecemos su valiosa colaboracién, quedamos atentos a cualquier inquietud,
sugerencia, correccién|que pueda ser generada por parte de ustedes a los correo
electrénico: dipagogatlli@hotmail.com , general@tauramena-casanare.qov.co , 0 al
celular 3114706180.

Atentamente;

7 TELEW N AMAYA ZORRO

Alcalde Municipal 7{
Vo.Bo JACQUELINE EQUIMRANO

Secretaria Ggneral

Proyect@ na Paola Godoy » Reviso: Manuef Fé ndoval Quintana
Secretaria
‘ Iy ;

Met =

SC-CER157455

GESTION DOCUMENTAL
Original: Porvonir
1% Copia; Secretaria General

Teléfono: PBX 57+8 6247113/14/15; 57+ 6247410 Fax: 57+8 6257314; 57+8 6247347

Correo electrénico; contactenos@tauramena-casanare.gov.co
Direccién: Calle 5 No. 14 - 34 - Cédigo Postal 854030




CONCILIACION DE DEUDAD -ALCALDIA DE TAURAMENA NIT 8000012873 VICTOR
HUGO ACEVEDO

paola godoy galeano <dipagogall@hotmail.com>
Jue 15/04/2021 5:46 PM

Para: Arenas Rodriguez Diana Marcela (Dir De Estrategia Gestion Y Cobro) <dmarenas@porvenir.com.co>
CC: Secretaria General tauramena-casanare.gov.co <general@tauramena-casanare.gov.co>
Cco: ABOGAR SANDOVAL GARZON QUINTANA <abogarsgg@gmail.com>

i 2 archivos adjuntos (8 MB)
2002-01.pdf; OFICIO VICTOR HUGO ACEVEDO.pdf;

Muy buenas tardes doctora Diana.

Envio oficio de las novedades del funcionario VICTOR HUGO ACEVEDO RODRIGUEZ, con sus respectivos
anexos para su validacién.

Quedamos atentos si surge algin comentario, correccién y/o sugerencia.
Muchas gracias,

Paola Godoy
Secretaria



RE: Comunicacién recibida. Radicado: 4107413051959900

Arenas Rodriguez Diana Marcela (Dir De Estrategia Gestion Y Cobro)
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