F:EL 11 AL 20 DEJUNIO DEL | 17.2. LA CONTRATISTA DEBERA ENTREGAR INFORMES MENSUALES DE ® 17.2. Entregué un (01) informe de actividades mensual
2021 AVANCE DE EJECUCION DEL CONTRATO. requerido por la coordinacidn general del Proyecto.
3. A ENTREGAR EL INFORME FINAL DE
DEL 11 AL 20 DE JUNIO DEL L3, LA CONTRAIISTA, DEBERA Ewr DEL TERMINO DE EJECUCION e 17.3. Entregué un (01) informe de actividades mensual de
2021 ACTIVIDADES DESARROLLADAS DENTRO acuerdo con el avance de la ejecucion del Proyecto.
DEL CONTRATO.
DEL 11 AL 20 DE JUNIO DEL | 17.4. LA CONTRATISTA DEBERA ENTREGAR UN PLAN DE TRABAJO Y e 17.4. Durante el periodo del presente informe no se solicitd
2021 CRONOGRAMA AL INICIO DE LA EJECUCION DEL CONTRATO. la realizacion de la actividad.
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'CERTIFICADO
MEDICO

Aptitud laboral

Omar H. Peralta Pinto
Médico General

R.M. 19272006-Lic S.0 0762711

Fsp. Salud Ocupacional
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EXAMEN PRE-INGRESO EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE EGRESO
Cumple con los requisitos necesarios para el Sin restriccién para continuar su labor Satisfactorio
perfil actual
Presenta condiciones de salud que no masou. y sintomas de enfermedad de Con patologia de origen comin
disminuyen su capacidad laboral origen comin .
No cumple con los requisitos del perfil del Presente restricciones para 13 labor Secuela de accidente de trabajo /EP
cargo
Aplazado Signos de EP que deben ser valorados Sin diagndsticos de enfermedad
por su EPS/ARL profesional
Aptitud para trabajos en alturas SOLICITADO Sl NO APTO Sl_{NO
Apritud para trabajos en espacios combinados SOLICITADO Sl NO APTO SI_[NO
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Valoracién por Remisién ARL Orientacidn para el manejode [, Tétano itvo
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Descartar alteracion Remisién para Utilizacion del EPt X Uso de correccion visual Cardiovascular
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Qggcompensor Imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

2 DATOS DEL APORTANTE DATOS OE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMN LA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DVATME SIAKO)
cc 52435728 MONICA \::_!;\‘:é\l‘: CORTES (‘.ARRr‘r&A‘sﬁsm 43 | prat0aa manicamarcela2@gmal com EXONERSADO PAGO nro FECHAPAGO | NUMERO urieacos | urc
? PARA;:\SJA[;ESY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 I 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PFRIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conco DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | = Indevendiente BOGOTA D C BOGOTA DC NO 2021-06 2021-06 ' 2006120921 51491136 $253 000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uprcC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066242-7 113 600 o 0 0 [¢] o [¢] 1132600 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntaria Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigs AFP Sombes| NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DI2SMora | ¢ acion Fsp TotalaPagar | iados
231001 Coondos B00227340-6 145 400 0 0 _ Q 4 0 0 145 400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacié I i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No.Radicado | ValorSaidoa | Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Si Coti: 6 Mora Cotizacio Cotizacio Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF , Nombre l NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar ‘ No. Aﬁﬁxbs‘l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
& No. Admini Valor antes de IGE. LMA,
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporte l TotalaPager | No.Afiliados Tipo Administradora R e ¥mar ants s Total a Pagar
SENA Sakd 1 113 600 113600
[} | 3 | 3 I ) [ [) Pension ) 145 400 145 430
ICBF Riesgas Laborales 0 e 0
0 | 0 | ° I o | 0 cCF 0 o 0
| ESAP ESAP 3 [) 0
1 l 1 [ I D E :
‘ MEN MEN 0 o 4]
l I [ [ sewn : 0 B
TOTALES 2 259 000 259 000
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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L DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diigenciario) eps
1. Tipo de trimite 2. Tipo de Afiliacion Er 3 Rigimen
A A R bl ZO Ryt 4 Tipo de afiliado: A. Colizante )o R bt RITRET
abeza de Familia > C. Instucional it MES— | Codigo ;
B. Reporte de -E 2 | (a registrar por la EPS)
Novedades )0 D. De oficio B. Subs otizante: A. Dependients
rSadsado 5. Tipo de ¢ inte: ¥ B. independients yc Pensionado

A AFILIACION 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. ¥ nombres
;‘YWdzshc;enom!o CC || & Nmero se dmum%h’gz-;osq mr‘\\cgcl x N‘QYCE.\Q
identidad de identidad }Z% - ‘“ :\zfﬁ.hadc
TR [ e s B DATOS COMP{EMENTARIOS (Datos personales) = \AAND \ qqq‘-
13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
\-‘—\\c\ C_
CL Hs:r 29 3o 863‘-\';83 BUSAZT
ymai | comn Begpta /a2 . | M&szb 1 Cu\dlnomcstaa |
ATOS DE IDENTIFICAC nsl.nsmna.m.so basicos de identificacion del conyugs
e T ; Primec Nambre
e g | e e MD\’”‘“‘" DIM{MIAALA 3
— W TR R A e bikicas denisaiicacitn dale ¥ de los afiliados
Ling 24 Apellidos y nombres A thatn s umamhw]:’-*",“’l |
[ __Segndo ! R
| Sebashan ) 1O\ = et
cc A AT e g e T

v L | 33. Valor de la UPC afiliado

Tﬂeﬁ“’r Vflorvhmluhf MBWWHE?S
SOy ZN |
L

“ Sehmmdehlps an e | V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
: *met::mm Cédigo de la IPS i i S 7RESPONSABLESDELAAFILIACI6NCOLECTWA,INS1TTUC|ONALODEOFICIO
’_Q&%L'm_“_ ‘_(mwhﬁpsl T S T T | 36. Tipo de documento|
B | T G S L e SEa o v | deideniicactn - L
| B il | I\l,\”/ 1 nmumam NTmumﬂomm(aWwbEP&
| B | i
| 39. Ubicacion ! ! [ [
‘ | {
s e = ST eyl I | _ Municpio/Distrito |  Depardamenty
A i 3 B. REPORTE DE NOVEDADES B o et B Lok
| 40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales ] 13. Movilidad:
| 1 Modiicacion datos basicos de identificacion i) 8. Exclusion de beneficiarios o de affiados adicionales It A Régimen Contributvo || B. Régimen Subsidiado ||
! 2 Comeccion dalos basicos de identificacion D 9. Inicio de refacion laboral 0 adquisicion de condiciones para cofizar D 14, Traslado:
( 3 A -- de il 10. Terminacitn de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para 2l A Mismo Régimen || B. Diferente Régimen ||
’ 4 y i6n de datos ios || seguir coizando 15. Reporte por fallecimiento =
| 5. Teminacitn de la inscripcién en la EPS fil 11. Vinculacion a una enfidad autorizada para realizar afiaciones colectivas || 16. Reporte del tramite de proteccion al cesanite bl
,' Caodigo 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D
| 6 Reinscripcién enla EPS \m colectivas 18. Reporte de la caiidad de Pensionado B
/ V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
[Iu Datos basicos de identificacion Jf [
| :
| Tipo de d ’ ?‘ de d de i T B [ﬁ' Fechadnnacunlemo ‘ ju.mn: T
| de identided ]l | Femenino | | POl Al PRI | el B
| 43. EPS anterior [ 44. Motivo de trastado ﬁandeComptnsadMFlmnInroPagadofder
| | codigo | gt
VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
f 46. Dedlaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionalk | 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte
/‘ 47. Dedlaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades plblicas que por sus
| 48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega D funciones la requieran.
/ de los documentos que acreditan fa condicion de beneficiarios. 52. Autorizaci6n para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y :‘
49. Declaracin de no infernacion del colizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiados D de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
adicionales en una Inslitucién Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013
50. Autorizacion para que la EPS solicite y oblenga datos y copia de la historia dlinica del 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como }
cofizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto.
VL. FIRMAS .
W fn IX. ANEXOS
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61. Copia de la orden judicial o del aclo administraiivo de cuslodia.
D 62. Documento en que consle la pérdida de la patria potestad, o el ce

,,.,,}/'///////\\\)/.
HENN

/51 Copia deldictamen de incapacidad permanente emido por a autoridad competenie.

| 58. Copia del registro vl de matrimonio, o de a Escritura piblica, acta de conciiacin o

| sentencia judicial que deciare la union marital. ¢

' 59. Copia de la escriura pibica o sentencia judicial que dediare el dvorcio, sentencia judcial que ||
deciare la separacion de cuerpos y escritura piiblica, acta de concliacion o sentencia judicial
que dectare la enminacion de la unién mania.

B0. Copia ol articadode adopitn 0 actaceenfgo ol men.

— e xmmusmummnosmummﬂm

NN

_]Ml Ji

mmaw&.mhm

S ;

”"""“"“""““;""[:__J} 1 hamaw

b ZIOSA)
=) k(o)

Muuhhum d“-ﬂhmmu““ybumeu*ﬂM

BSERVACIONES:




Pensiones y Cesantias

\\@Colfond()s”

del grupo Scotiabank

COLFONDOS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.149.496-2

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MONICA MARCELA CORTES MONROY, identificado(a) con C.C 52.435.728, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a la fecha 04 de Junio del 2021.

El presente certificado emitido contiene una firma digitalizada véalida para todos sus efectos de
conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado comuniquese con nuestro Contact center al
748 4888 en Bogota, 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin, gratis desde el resto del pais al 01 800 05 10000 e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co

Qu—qum%é

Carolina Galws Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



