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SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
CIAFLTDA INGENIERIA
Identificada con NT No. 800130967

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666947803, a
partir del 03 de Diciembre del afio 2022.

La(s) personal(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACioN WOMBRE DELEMPLEADD  ypapa o CLASE  TASA 'C/BERTURA  RETIRO  COTIZANTE > 00
S INDEPENDIENTE
ce 1012404272 JEFFERSON CORREA OPERATIVO 5 596%  0509/2023 AGREMIADO  ACTIVO
ASOCIADO

Se expide a solicitud del interesado el 04 de Septiembre del afio 2023.
AM:

Firma Representante Legal

VIGIADD T s

Compafiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogoté D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compafia de Seguros Bolivar S.A.
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exuneradg SENA e
ICBF
CC 1032388748 GOMEZ RAMIREZ LORENA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL av caracas # 35 a 17 sur HPG{)TA-BOGOTA D.E. 3735622 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-07 2023-07 62565521 9454015304 I 2023/08/11 2023/07/24 | BANCOLOMBIA 0 §494,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo. | ldentificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aparte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias IBC Aporte
1 CC [1032388748  [GOMEZ RAMIREZ [25-14 30 1,700,000 $272,000 EPSO37| 30 §1,700,000 $212,500 CCFa4l 30 §1,700,000 510,200 o 50 S0| 10 S0 S0
LORENA ANDREA
Total Afiliados( 1) $1,700,000 $272,000 $1,700,000 $212,500 $1,700,000 $10,200 0 50 50 s0

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §272,000 S0 s0 $272,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $272,000 S0 $0 $272,000

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 510,200 0 S0 £10,200
COMPENSAR CCR4 860,066,942 7 1 $10,200 S0 S0 $10,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $212,500 S0 S0 $212,500
NUEVA E.P.5. EP5037 900,156,264 2 1 $212,500 S0 S0 $212,500

TOTAL 1 $494,700 $0 S0 $494,700

Pagina 1 de 1 2023/07/24 01:41 PM



SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
CIAFLTDA INGENIERIA
Identificada con NT No. 800130967

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666947803, a
partir del 03 de Diciembre del afio 2022.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION 'VCMBREDELEMPLEADD  rpapajo CLASE TASA 'C RFRTURA  RETIRO  COTIZANTE o 'ADO
i INDEPENDIENTE
ce 1032388748  -ORENAANDREAGOMEZ ocp g 5 696% 05092023 AGREMIADO  ACTIVO
RAMIREZ ASOCIADO

Se expide a solicitud del interesado el 04 de Septiembre del afio 2023.
sl

Firma Representante Legal

VIGILADD e TEGanca PR

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pégina 1 de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



SUPTRINTENDERCIA FINANCIERA
OF COLOMBIA

VIGILADO

QColpensiones ®  cosennooe coLomeia

10 afios

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a VICTOR JULIO CANON identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 7307475, no est3 afiliado/a al Régimen de Prima Media con Prestacion

Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 11 de septiembre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 0908



compensar

CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 11 de Septiembre de 2.023
A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensaciéon Familiar, certifica que el clienlte se encuentra afiliado en la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacién :

Tipo de Identificacion :CC

No. de Identificacién 13172780

Nombre : JOSE CLEMENTE BENITEZ RODRIGUEZ
Empresa/Contratante :CIAF LTDA INGENIERIA

Idenficacién Empresa CNT

No. Identificacién Empresa : 800130967

Fecha de Afiliacion a CCF : 2023/09/11

Fecha de Ingreso a la empresa : 2023/08/11

Estado : Afiliado

Categoria CA

La presente certificacién se expide con destino a df y tiene vigencia de un mes a partir de la fecha de
expedicion.

Esta certificacién no es vélida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario, considerando solo validos el formato de inscripciéon, modificacién a la Caja de Compensacion

Atentamente.

au la. A-'u;vt.a\ En-v\TQ,-L
GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL

Elaboré: Portal Compensar

m liNet =
IS0 9001 U FOR-PGIE-0044

N, i =]
icontec

SC 5892-14

VIGILADO SuperSubsidio &)



compensar

CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 11 de Septiembre de 2.023
A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacion Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliade en la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacion :

Tipo de Identificacién :CC

No. de Identificacion 1 7309964

Nombre . OSCAR ALFONSO PENA SANCHEZ
Empresa/Contratante :C|AF LTDA INGENIERIA
Idenficacién Empresa . NT

No. Identificacién Empresa : 800130967

Fecha de Afiliacion a CCF 1 2023/09/1

Fecha de Ingreso a la empresa : 2023/09/11

Estado - Afiliado

Categoria DA

La presente certificacion se expide con destino a df y tiene vigencia de un mes a partir de la fecha de
expedicion.

Esta certificacion no es valida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario, considerando solo validos el formato de inscripcién, modificacion a la Caja de Compensacion

Atentamente.

E‘u la Av‘u)vc.q Enﬁﬁ'{al

GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL
Elaboré: Portal Compensar

m liiNet =
IS0 9001 V FOR-PGIE-0044
TN lcc:r_\icc

SC 5892-14

VIGILADO SuperSubsidio @)



compensar

CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 11 de Septiembre de 2.023
A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacion Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacion :

Tipa de Identificacién :CC

No. de Identificacién 1 7307475

Nombre : VICTOR JULIO CANON
Empresa/Contratante :CIAF LTDA INGENIERIA
Idenficacion Empresa CNT

No. Identificaciéon Empresa : 800130967

Fecha de Afiliacion a CCF 1 2023/09/11

Fecha de Ingreso a la empresa 1 2023/09/1

Estado . Afiliado

Categoria DA

La presente certificacion se expide con destino a df y tiene vigencia de un mes a partir de la fecha de
expedicion.

Esta certificacion no es valida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario, considerando solo validos el formato de inscripcion, modificacion a la Caja de Compensacion

Atentamente.

E. ula Andvea Eaﬂ\’u’ml

GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL
Elaboré: Portal Compensar
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ogcompensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ARO)
N 800130967-6 C | AF LTDA INGENIERIA CL 119 14 A 25 OF 201 | 3106972680 |  ciafitda.admon@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
P%%Es Y PLANILLA | (DIAIMES/ARO) | PLANILLA a 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ RIESGO 002 BOGOTA D.C BOGOTA. D.C. S| 2023-10 202209 E 05/10/2023 71341140 $910.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C 6 uPc Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 55.800 0 0 0 0 0 0 55.800 2
EPS037 Nueva EPS 800156264-2 31.000 0 0 0 0 0 0 31.000 1
EPS041 NUEVAE.P.S. S.A MOV 900156264-2 31.000 0 0 [ [ 0 0 31.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Vi Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Solldaridad ja | DiasMora | o oiizacion FSP TotalaPagar | afjiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229738-0 123.800 [} 0 [ 0 0 0 123.800 1
230301 Porvenir 800224808-8 99.000 0 0 0 0 0 0 99.000 1
231001 Colfondos 8002279406 123,800 0 0 0 0 0 0 123.800 1
2514 Colpensiones 900336004-7 123,800 0 0 0 0 0 0 123,800 1
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. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Slstemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14.7 Seguros Bolivar S.A. 8600025032 204,800 204.800 0 0 204.800 2048 204.800 4
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 8600669427 117.800 [ 0 117,800 4
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar No. Afiliados Tipo dora Ne. livhrecride Velor '?R‘;';’;L‘:_E- LMA, | total a Pagar
SENA Salud 117,800 117.800
0 0 L 0 I 0 [ 0 Pensién 4 470.400 470.400
ICBF Riesgos Laborales 1 204.800 204,800
0 0 [ 0 [ [} [ [) CCF 1 117.800 117,800
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ ‘ | SENA 0 0 0
TOTALES 9 910.800 910.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
NI B00130967-6 C | AF LTDA INGENIERIA CL 119 14 A 25 OF 201 | 3106972690 | ciafiida.admon@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO HartEADes e
e i PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 4 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ RIESGO 002 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. s1 202310 2023-08 E 05/10/2023 TAM1340 $510.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. i céd Vountar | Voluntaria | paienal |, Ferdo lCotizacién /| Céd. ! Aporta
. . IBC otros
No. [ Tipo | gomiec e Apeliidos y Nombres i ! iigiigiﬁiiiiligiﬁ i[5 G | 1mearp |cotimacien | SR | Aporiants "I";- ; Pensional da | CO4.EPS | IBCEPS |veorupc | amt | BCARL i Gothnciln | “cox | WCOCE | Toor o| SEnA | icBF | Esap | MEN
solidaridad | Subsistend
1 cc 1076663985 CHARARI RODRIGUEZ VICTOR ANDRES 1010 §|x 230301 618 667 99.000 o 0 o [ EPSUHT 818,667 24 800 14-7 618 667 5 43100 CCF24 618.667 24,800 o o 0 o 0
2 |cc 317zran BENITEZ RODRIGUEZ JOSE CLEMENTE 110 s|x 2514 773334 123,800 0 ] a o EPSO037 773334 31.000 147 TT3.334 5 53.900 CCFr24 773334 31.000 [ o 1] o a
‘ 3 cc TIOTATS CARON VICTOR JULIO 110 S| 231001 Tr33M 123.800 o 1] ] [ EPS01T 773334 31.000 147 TT3.334 5 53.900 CCF24 773334 31.000 o o 0 [ 0
‘ 4 | cCc 7303964 PERA SANCHEZ OSCAR ALFONSO 110 S| 230201 Tr3334 123.800 o L] o 0 EPS041 73334 31.000 1“7 773334 5 53,900 CCF24 7733 31.000 [ 0 [ ] 0 o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
NI 800130967-6 C 1 AF LTDA INGENIERIA CL 11914 A 25 OF 201 | 3106972690 | ciaMida.admon@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS it
PMA;‘:&:J’-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 7 °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B menos de 200 ¢ RIESGO 002 BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. si 202309 2023-09 Y 05/10/2023 71341296 $490.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién ] Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
TOTALES PENSION
Cotizacién /' i Aporte i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap 8 Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afillados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fonde Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor i6 Mora Cotizacid Cotizaclé Saldo a Favor Favor Solidaridad
1.7 Seguros Bolivar SA. 860002503-2 490,000 480,000 0 0 490.000 4.900 490.000 7
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora ValorMora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliades Tipo A No. 'R.p;m"; Valor ""“P'y";:gf' LMA, | Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 0 | [ [ 0 [ 0 Pension 0 0 0
ICBF Riesgos Laborales 1 480,000 490,000
0 0 | [} [ [ | [) CcCF [) 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ | [ SENA 0 0 0
TOTALES 1 490.000 490.000
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
NI 8001309676 C | AFLTDA INGENIERIA CL 11914 A 25 OF 201 | 3106972690 |  ciafiida.admon@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO LIS ot
Pmﬁ;"gﬂﬁs Y PLANILLA | (DIA/MES/ARD) | PLANILLA 7 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION e SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ RIESGO 002 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 202309 2023-08 Y 05102023 71341296 $490.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
No. de i ulals " céd., Voluntari | Voluntarie p:::u Fendo Cotizacién 1| Céd. ! IBC otros Aports
No. | Tipa | 10 hcuisn Apsliidos y Nombres § HEHEEBEEBHEHHEE AFp | IBCAFP | Cotizaclén | & piads | Aportants de penslenel du. || Coners BCEPS |Uoiorupc | Am. | 'BCARL i Cotlzacién | “cop” | IBCCCF | oo’ | ourafincales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
solidaridad
1 cc 1012404272 CORREA BLANCO JEFFERSON JAIR 59| 0 N|X o o 0 o 0 0 ] 0 147 1005 334 5 70.000 0 o 0 0 o ] o |
2 (== 1016027528 SANCHEZ VALENCIA JOHANA CAMILA 5|0 N|X L} 0 0 o ] o o o 147 1.005.334 5 70.000 o o 0 0 1] o 1] {
3 cc 1023978206 QUINTO MOSQUERA DAHIANA 59| 0 N[x o o o o [ L] o o 147 1.005.334 5 70.000 o o ] L] o '] o
4 |cC 1032388748 GOMEZ RAMIREZ LORENA ANDREA 59| 0 N|x 0 0 0 o 0 a 0 o 147 10065334 | 5 T0.000 [ o L] ] 0 o o
6 |cC 60364725 RANGEL FERNANDEZ ANA TERESA 50| 0 N|x 0 L] a 0 o o o o 147 100533 | & 70000 0 o o o o o
6 | CC 80050320 SARAY HERNANDEZ ALEANDRO ESTEVE | 58 | 0 N|x a o o o o o L] ] 147 1005334 | & 70.000 a o ] o o 0 o
T |cCCc 80546787 PINZON ACOSTA OSMAR FABIAN 58| 0 N|x (] L) 0 0 o - 0 0 14-7 100533 | 5 70.000 a o o 0 a o (1]
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