FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 921110
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Abril de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL -BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 88201-406712
DATOS DEL CONTRATISTA
(N:g:?;)t;e;gc?r%?::::doozocnot?;?sttlza. RUB'fi’;cgrﬁo%obel_r:écgﬁn’\laﬁgﬁnSTRO C.C. 1.022.369.948 | |p/Ne de contacto 15453
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 488432772561
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4550155/2023 | N° Compromiso SIIF | 5723|
Valor Total del Contrato $31.600.400] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $28.119.000 2 Del 01/03/2023 Al 31/03/2023 $4.017.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 24.102.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para impartir formacién profesional integral, segin programacion establecida
IOBJETO CONTRACTUAL.: en los diferentes niveles de formacién de acuerdo a las competencias requeridas en cada uno de los programas de titulada y/o
Descripcion del servicio prestado) complementaria y demas actividades derivadas de formacion que se le asignen , aplicando las metodologias y criterios técnico

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.017.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.017.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.361.675 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.361.675,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 66854642 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.559.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.606.800|$ 1.392.560 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 200.900 | $ 174.100 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.100 [$ 222.900 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.400 ($ 7.300 Reteica - 8299 34.380,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.004.250 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 401.700 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 787.225
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.982.620,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2639086 - GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 20 horas
2504058 - GESTION DE RECURSOS EN PLANTAS DE PRODUCCION 16 horas
2561841 - GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 20 horas
2509786 - PREVENCION Y CONTROL AMBIENTAL 35 horas
2585925 - GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 20 horas
2504156 - GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 20 horas
2340083 - PROCESOS DE LA INDUSTRIA QUIMICA 16 horas
2396043 - GESTION INTEGRADA DE LA CALIDAD, MEDIO AMBIENTE, SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL 20 horas
2453294 - PROCESOS DE LA INDUSTRIA QUIMICA 16 horas

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| RUBEN DARIO LIZCANO CASTRO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el VARIA CECILIA PEREZ COY
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

MONICA ANDRADE RIOS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): RUBEN DARIO LIZCANO CASTRO
No. Identificacién: CC1022369948
Direccién: CLL72BN6D 73
Telefono: 3197567200
Correo: ruben_lizcano@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 66279194
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante RUBEN DARIO LIZCANO CASTRO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1022369948 Periodo de Cotizacién Salud febrero de 2023
Namero de planilla 66279194 Periodo de Cotizacion Pensién febrero de 2023
Fecha pago 2023-03-23 Numero de Administradoras 2
Nimero de autorizacion pago 1377896 Total Pagado 335900
Banco 1083 Total Intereses de Mora 5300
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 188600 1
EPS008 Compensar EPS 147300 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1022369948
APELLIDOS Y NOMBRES: RUBEN DARIO LIZCANO CASTRO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230201 1160000 1160000 0 145000 0 185600 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1022369948 RUBEN DARIO LIZCANO CASTRO cll72Bn6D 73 3197567200 |  ruben_lizcano@hotmail.com EXONERADO PAGO 66279194 23/03/2023 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202302 2023-02 N 05/04/2023 66854642 $6.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.100 6.100 26 200 6.300 61 6.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - o ot No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 6.100 6.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 6.100 6.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022369948 RUBEN DARIO LIZCANO CASTRO cll72Bn6D 73 3197567200 |  ruben_lizcano@hotmail.com EXONERADO PAGO 66279194 23/03/2023 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2023-02 2023-02 N 0510412023 66854642 $6.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1022369948 LIZCANO CASTRO RUBEN DARIO 59| 0 N 230201 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS008 1.160.000 145.000 14-23 1.160.000 1 6.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



COMPENSAR \

NIT 860066942-7

FECAUDO MIPLANILLA
‘ECHA Y HORA TRANSACCION: 2023/03/23 - 07:16 a.r

JOCUMENTO: CC 1022369948
VOMBRE USUARIO:
{UBEN DARIO LIZCANO CASTRO

VIODU .O: KENMAQO3
D PAGD:31027282

JO PLANILLA: 8366279194
’ERIOLIO DE PAGO: tebrero
/ALOR PAGADO: 5 335900

VO PLANILLA: 8366279189
ERIOLIO DE PAGO: enero
'/ALOR PAGADO' S 69600

Powered by CamScanner
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( MM SALUD OCUPACIONAL LTDA )
~ MM Nit. 900266781 - 0
Ocupacional
Direccion: Av. Carrera 72 # 64 C 82
Tel: 8053282 - 8052457 - 3103023224

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

L INGRESO )
( Tipo certificacion: Ingreso & Periodico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\
L Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas () )

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 07/03/2023 10:02:00 Empresa PARTICULAR

Nombre RUBEN DARIO LIZCANO CASTRO

Cargo INSTRUCTOR Doc. Identidad CC 1022369948

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 MEDICO LABORAL (ENFASIS 2 ELECTROCARDIOGRAMA 3 OPTOMETRIA
OSTEOMUSCULAR/ CARDIOVASCULAR)

‘

4 GLICEMIA 5 PERFIL LIPIDICO 6 CUADRO HEMATICO

7 PSICOMETRICO (VALORACION 8 9
PSICOLOGICA'Y CAPACIDAD MOTRIZ)

CONCEPTO

Apto para el cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

PACIENTE CON RECOMENDACION DE CONTROL OPTOMETRICO CLINICO ANUAL.

USO DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE.

SOLICITAR EN SU EPS VALORACION ANUAL POR AUDIOMETRIA.

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABORES DEL CARGO.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DURANTE LA JORNADA LABORAL DE ACUERDO AL PROGRAMA DE LA EMPRESA.
MANTENER HABITOS DE HIGIENE POSTURAL.

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual &) Auditivo (O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonomico () Otros O

( REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQO | EPS 'SIQ|NOQ)

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

ulﬂ?/) G; o\ 7

Dra. Diana Marcela Cepeda Medico Especialista Trabajador: RUBEN DARIO LIZCANO CASTRO

S.0. CC: 1022369948

T.P.118242/2011 X
Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad
Lic. SO Res. 7848 de 15/07/2013 au & P v

Captura Biometrica

Direccion: Av. Carrera 72 # 64 C 82 Teléfono: 8053282 - 8052457 - 3103023224
Email: gerencia@mmsaludocupacional.com Pagina 1 de 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 16 de febrero de 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Bogota

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y
el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a
continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| T.1. | 1034666120 | Gabriela Lizcano Vega | HJO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10%
de mis ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de
la normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

uéén (]\?LGHO

Nombre: Rubén Dario Lizcano Castro

FIRMA

C.C. 1022369948

GRF-F-063 V.02



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucion de retencion en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento

Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23
anos, cuando el padre o madre contribuyente persona
natural se encuentre financiando su educacién en
instituciones formales de educaciéon superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

Recibo de pago de
matricula de
instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que
se encuentren en situacién de dependencia originada
en factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados
por Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El cényuge o compaiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacidon de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicologicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por
contador publico, o por dependencia originada en
factores fisicos o psicolégicos que sean certificados
por Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02




REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTROWCIVIL
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Datos de lo oficina de registro - Clase de oficina L .

Registraduria l:] MDX NME) CmuhdeD Corregimiento speccién da Policia D Cédige | A| Z | F

is - Departament nicipio - Corregimiento e/a Inspeccié

|

x

&L ace

___NOTARTA 49 BOGOTA DC - COLOMBIA — CUNDINAM AMARCA = BOGOTA D.C.--....]

Datos del Inscrito

AR AU

* 4405

Primer Apeiiido Segunde Apallide

B CANCERE = ro eyt for o s e e s e VEGA s estiatalelifelsta diaistihe oot oo i L

(N0 B TN e O R e AR S AT SIS Ta STl a wla ota) 2

Fecha de nacimiente ( Sexo (en latras) Grupo sanguinee Factor RH
ID‘_Z[O]T[DT[ DT . [ B9 FEMENING: -+ 0. - REGATIVA

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corre Imiento e/o Ins ®ccién)

..

.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.

.........

Nimaro certificado de nacide vive

10526122-2-+--. ..~

T T —— —
—Datos de lo modre

_Apeilides y nombres compiate; g it =]
VRO SARABRIA PADLA NICOLE o P —— e S

'{"}-94&-92?. e:? é‘i‘[‘!““" de id acién (Clase y ) — — - — 3
oo V) A r—— y—— ‘OEGHQQJ g
eilidos y nombres - = e § =
| o
\‘. z
l(.llﬂ'.cl:!!ﬂ::.. Lods ldestlicadsn (CLse y nimere) , . - . . T S i — &’
o
<

T :
A

L PA:

—

Datos Primer testigo

ellides y nomBres duk 7 S o e

Documento de Identificacion (Clase numero) Tas

—_— : ) Firma

T2
DORA  PIEDAD RAM / AT ¥

Nombre/hrmi /
[ FULITTEX I

LT = ESPACIO PARA NOTAS ; /' & Wt & - -:“‘QC_:'
; T,  VARENTF | vy
Ug Bt

[ |

WPVESD POR BANARARIO §A WT BOOTLTIIA 100 Ve ok

Powered by CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

VEGNADO

’4qgina 1de 1

o:.compensor salud
L Ta

- 1\ O
( : " } )

>

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) RUBEN DARIO LIZCANO CASTRO identificado(a) con Cedula Ciudadania
1022369948, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20230125 No Registrada
Beneficiarios:
Nombre Beneficiario Paren. Identificacion Tipo e Al S e
Identificacién Afiliacion Retiro Afiliacién
GABRIELA LIZCANO VEGA HI 1034666120 Tl 20230125 No Activo
Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 15 dias del mes de Febrero de

2.023
Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

eta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera

Informacion suj
no valido como autorizacion de traslado ni aclaraciéon de

atendida en la linea (601) 4441234 - Documento
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.
Elaboré: LIZETH QUIMBAYO CER-AFI| 21168881

VIGILADO SuperSubsidio '3.)

www.compensar.com
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