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BIENESTAR FORMATO ACTA LEGALIZACION DE CUENTAS Clasificacion de la Informacion:
FAMILIAR Publica
ACTA DE LEGALIZACION N° 2 ESTADO DEL CONTRATO: VIGENTE
Fecha Inicio: | 17/04/2024 0:00 | Fecha Fin: | 17/04/2024 0:00

Lugar:

Regional_Bogota

Dependencia que Convoca:

Primera Infancia - Grupo de Atencion en Ciclos de Vida y Nutricion

Proceso: Promocion y Prevencion
Objetivo: Recepcion, revision, el andlisis y Legalizacion de los Gastos e Ingresos del Informe Financiero presentado por la entidad administradora (EAS)
Nombre EAS: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
Agenda:
1 Desarrollo.
2. Informacién general del contrato.
3. Informe de ejecucioén Presupuestal y financiera requerido con los debidos soporte.
4. Seguimiento al Uso de Tasas Compensatorias (Aplica Solo para Hl).
5. Detalle de Inejecuciones.
6. Ejecucion Contrapartida.
7. Situacién Encontrada.
8. Recomendaciones.
9. Cierre.
Desarrollo:
1. Se da inicio a la legalizacion de los informes financieros Presentados por la EAS con el fin de verificar la correcta Ejecucion del presupuesto aprobado dentro de los
lineamientos, guias de supervision, manuales operativos y minutas que corresponden.
2. A continuacion en el presente cuadro se relaciona la informacién general del contrato.
Informacion general del contrato.
Regional: Regional_Bogota Centro Zonal: CZ_KENNEDY DPEDEEAEL ‘ 11006052024
o Convenio
N° CDP | 117224 N° RP 124824 PR 20/02/2024 Cupos Contratados: [ 650
Modalidad 1: Modalidad 2: Modalidad 3: Modalidad 4: Modalidad 5:
FAMILIAR 0 NO_APLICA NO_APLICA NO_APLICA
SERVICIO 1: SERVICIO 2: SERVICIO 3: SERVICIO 4: SERVICIO 5
Desarrollo_Infantil_en_Medio_Familiar-
_DIMF_CON_ARRIENDO ® NO APLICA NO APLICA NO APLICA
CUPOS CONTRATADO 1 CUPOS CONTRATADO 2: CUPOS CONTRATADO 3: CUPOS CONTRATADO 4: CUPOS CONTRATADO 5:
650 0 0 0 0
Nombre Supervisor CTO: LUZ MERY CARDENAS AVILA Apoyo Financiero ICBF: MARIA VICTORIA MORENO NUSTES
Plazo de ejecucion CTO: Desde: |  20/02/2024 | Hasta: | 31/12/2024 Fecha aprob. péliza: 20/02/2024
Péliza N° 1 del CTO 33-44-101246757 |PolizaN°2 | 33-40-101078421 Nombre Ent. Aseguradora SEGUROS DEL ESTADO SA
Representante Legal: ANA ROCIO QUIROZ MANRIQUE Cédula RL: 52.339.600
Email Representante L. direccion@apdecolombia.com NIT EAS: 830.107.985-1
Telefono o Cel R.L 310 8774707 Fecha Vencimiento R. L: 31/12/2024
<2 Va"’(;";‘éfl:' Idceé FC)TO' $2.330.143.400 Valor Aportes EAS: $46.602.868
E E Adiciones al CTO: $0 Adiciones Aportes EAS: $0
Q 2 Reducciones al CTO $0 Total Aportes EAS: $ 46.602.868
> VALOR APORTE ICBF $ 2.330.143.400 Valor Actual del CTO: $2.376.746.268
VIGENCIA APORTE ICBF APORTE EAS Adiciones al contrato Reducciones al contrato Valor final del contrato
ICBF EAS ICBF EAS ICBF EAS TOTAL
2022 $ $ $ $ $ $ $ $
2023 $ -|'s -I's s S $ -|'s -|'s -
2024 B 2330143400 | § 46.602.868| $ B S BB 2.330.143.400 | $ 46:602.868| $ 2.376.746.268
TOTAL $2.330.143.400 $46.602.868 $0 $0 $0 $0 $2.330.143.400 $46.602.868 $2.376.746.268
La entidad Fresema informe financiero mensual ante el ICBF como sigue: Presenta los documentos soportes que acompafian el informe financiero y se entrega al ICBF copia de los
Mes a legalizar: FEBRERO ¢Los documentos aportados permiten realizar la st [ X mismos en medio:
Fecha radicacion EAS: | 11/03/2024 legalizacion del informe financiero? NO | DIGITAL Y FISICO |
OBSERVACIONES INFORMACION GENERAL:
Se procede a realizar la legalizacion de la ejecucion presupuestal del mes de Febrero 2024 teniendo en cuenta que segun segun valores enviados por el Grupo de Atencion de Ciclos de Vida y Nutricion de la Regional
Bogota ICBF fue proyectado con canasta 2023 ($334.031) por lo tanto presenta desfinanciamiento. El valor del recurso ICBF descrito en la minuta contractual es de $2.330.143.400 y de acuerdo a la canasta final para la
vigencia 2024 da el valor de $2.429.412.304 quedando pendiente por adicionar del recurso ICBF el valor de $99.268.904, valor que tiende a disminuir con el transcurrir de la ejecucion del contrato al presentar inejecuciones y
ahorros que no seran objeto de ejecucion y que sera cruzado para determinar el valor final a adicionar.
3. Se verifica la ejecucion de los recursos del contrato de acuerdo a los Informes Financieros presentados por la entidad:
SEGUIMIENTO PRESUPUESTAL Y FINANCIERO DEL CONTRATO
PRESUPUESTO APROBADO + . PROGRAMACION DIFERENCIA PROGRAMADO VS PAGADO PAGOS REAL. EN EL MES
MES REPROGRAMACIONES EJECUCION SALDO SIN EJECUTAR DESEMBOLSOS GIRADOS
(Aportes ICBF) DESEMBOLSOS
Enero $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Febrero $ 252.361.177 $ 192.810.315 $ 59.550.862 $ 459.431.050 $0 $ 459.431.050 $0
Marzo $ 225.741.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Abril $ 225.741.600 $0 $0 $ 434.240.300 $0 $0 $0
Mayo $ 225.741.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Junio $ 225.741.600 $0 $0 $ 434.240.300 $0 $0 $0
Julio $ 225.741.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Agosto $ 225.741.600 $0 $0 $ 434.240.300 $0 $0 $0
Septiembre $ 225.741.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Octubre $ 225.741.600 $0 $0 $ 434.240.300 $0 $0 $0
Noviembre $ 225.741.600 $0 $0 $0 0 $0 $0
Diciembre $ 46.107.823 $0 $0 $ 133.751.150 0 $0 $0
TOTAL $ 2.330.143.400 $192.810.315 $ 59.550.862 $ 2.330.143.400 0 $ 459.431.050 $0

Antes

e imprimir este documento

piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera com COPA NO CONTROLADA
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OB PUESTAL Y FINANCIERO DEL CONTRATO:

SERVACIONES SEGUIMIENTO PRESU
Fecha de inicio de atencion 26 de Febrero, para el rubro de Talento Humano se ejecuta incluyendo la fase de inicio, la Entidad maneja contrato por Prestacion de Servicios, con los siguientes valores: COORDINADOR/
(2) $9.672.000, DOCENTES PERFIL 1 (11) $34.647.250, DOCENTES PERFIL 2 (/2) $5.630.600, PROFESIONAL DE ATENCION PSICOSOCIAL PERFIL 1 (4) $13.149.138, PROFESIONAL NUTRICION PERFIL
1 (4) $12.048.221, AUXILIAR PEDAGOGICO (13) $35.939.066, AUXILIAR ADMINISTRATIVO (2) $5.989.781.
INFRAESTRUCTURA - ARRIENDO $4.959.825
GASTOS OPERATIVOS $5.783.316
TRANSPORTE $2.276.250 :En este periodo no se realizaron visitas pero si se realizaron visitas de focalizacion
SEGURO NINOS (POLIZAS) $651.300 Segln Poliza expedida por Seguros de Vida del Estado # 33681000005697n po $6.838.650 con vigencia hasta el 31/12/2024. Se amortiza mes a mes
MATERIAL DIDACTICO DE CONSUMO Y PAPELERIA $1.1647.050 Segun Facturas 1891 $106.200 -1901 $70.000 expedidas por Comercializadora 20M y facturas 2485 $763.250 y 2486 $707.600 por libreria y
papeleria Calima
DOTACION DE ASEO PERSONAL $1.099.150 Facturas 541 Multisoluciones Integrales MSI SAS $586.670 Factura 193 Guillermo Triana $512.480
ELEMENTOS DE ASEO BIOSEGURIDAD $516.100 Factura 194 Guillermo Triana $516.100
REFRIGERIO NINOS/AS Y PERSONA $3.334.250 Factura 193 Fruver La Mona $1.020.000 - Factura 1013396119 Pasteurizadora SantoDomingo SAS $750.485 - Factura LR3-1464413 La Receta SAS $564.365 y
Factura 4041-1507806 Colanta $999.400
COMPLEMENTO NUTRICIONAL $54.967.018 Segun relacion: Factura 2242 Asofrigut $5.202.200, Factura 170817 Trilladora La Montafia $2.330.019, Factura 1453 Avicola Granjacol $6.674.262, Factura MB2701
Mombel $624.000, Factura FE11405 Cosmolac $1.1893.200, Factura CMAS 31 Compramas SAS $9.565.867, Factura CMAS 32 Compramas SAS $10.134.754, Factura LR3-1460525 La Receta $3.475.500, Factura
7622484901 Organizacion Cardenas $5.067.416

SEGUIMIENTO A INEJECUCIONES Y LIBERACIONES

SEGUIMIENTO DE REDISTRIBUCION DE REINVERSION DE LIBERACIONES/REINTEGROS T.N LIBERACIONES PENDIENTES POR
BES SHORROS NEZEVEERES INEJECUCIONES AHORROS INEJECUCIONES (Tramitadas)
Inejecucion $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
inicial
Enero $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Febrero $0 $ 59,550,862 $ 59.550.862 $0 $0 $0 $59.550.862
Marzo $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Abril $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Mayo $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Junio $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Julio $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Agosto $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Septiembre $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Octubre $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Noviembre $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Diciembre $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
TOTAL $0 $ 59,550,862 $ 59,550,862 $0 $0 $0 $59.550.862
RESUMEN PERIODICO A LA EJECUCION
EJECUCION PROYECTADA AVANCE EJECUCION
PRESUPUESTO APROBADO PRESUPUESTO EJECUTADO AL PERIODO DEL PERIODO, DESVIACION PRESUPUESTAL
$ 2.330.143.400 $ 192.810.315 11% 8% -2,56%

OBSERVACIONES EJECUCION PRESUPUESTO:

No se presenta desembolso en el mes de Febrero 2024 por parte del ICBF por lo tanto todo lo ejecutado queda en Cuentas por Pagar

RESUMEN FINANCIERO DEL PERIODO:

SALDO DEL PERIODO ANTERIOR $0
TOTAL APORTES GIRADOS EN EL PERIODO $0
TOTAL APORTES PARA EL PERIODO $0
PAGOS REALIZADOS POR LA EAS EN EL PERIODO $0
SALDO DE APORTES ICBF PARA EL PERIODO 0
SALDO SEGUN EXTRACTO 0
DIFERENCIA SALDO RECURSOS VS SALDO EXTRACTO BANCARIO 0
VALOR CONCILIADO 0
VALOR CARGA PRESTACIONAL ACUMULADA $0
RENDIMIENTOS FINANCIEROS DEL MES $0
RENDIMIENTOS FNANCIEROS ACUMULADOS $0
RENDIMIENTOS FINANCIEROS CONSIGNADOS $0
Banco: BANCO_DE_BOGOTA_S._A. Tipo de Cuenta: Ahorros Nro de Cuenta: 075586354

OBSERVACIONES CONCILIACION:

No se presenta movimiento bancario por cuanto no hay desembolso del ICBF para el mes de Febrero.

Seguimiento al uso de los recursos tasas compensatorias (Aplica Solo para HI)

PRESUPUESTO TASAS VALOR T.C RECAUDADA

MES COMPENSATORIAS POR EL OPERADOR EJECUCION CON RECURSOS TASAS COMPENSATORIAS SALDO TASAS COMPENSATORIAS
ENERO 0 0 0 S0
FEBRERO 0 0 0 $0
MARZO 0 0 0 $0
ABRIL 0 0 0 $0
MAYO 0 0 0 $0
JUNIO 0 0 0 $0
JULIO 0 0 0 $0
AGOSTO 0 0 0 $0
SEPTIEMBRE 0 0 0 $0
OCTUBRE 0 0 0 $0
NOVIEMBRE 0 0 0 $0
DICIEMBRE 0 0 0 $0
Total 0 0 0 $0

OBSERVACIONES RECAUDO TASAS:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera com COPA NO CONTROLADA
L LA POLIICA DE TRA' TOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1561 DE2012
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Se Verifica que los valores por inejecuciones corresponde a los siguientes conceptos:

CONCEPTO DE Cupos Cupos VALOR DESCUENTO POR VALOR DESCUENTO REINTEGRO DEL DESCUENTO
SESEETS ConTrATADOS | ATENDIDOS | NOATENDIDOS INEJECUCION FUENTE DE CONSULTA E e TEMPORAL Saldo de Descuentos Temporales
BAJA COBERTURA 650 510 140 $ 4.068.400 NO APLICA
INASISTENCIA $0 NO APLICA
NO PRESTACION DEL SERVICIO $0 NO APLICA
CUENTAME $0 NO APLICA $0 $0 $0
TALENTO HUMANO NO CONTRATADO $ 3.202.547 NO APLICA
OTRO
(Se Especifica en Observaciones) $/52.279.905 WO RFLIER

‘AL DESCUEN

OBSERVACIONES DESCUENTOS:

NUMERO DE UDS QUE BRINDARON EL SERVICIO: 3 -NUMERO DE NINOS ATENDIDOS: 510

-NUMERO DE BAJAS COBERTURAS Y NOMBRE DE CADA UNA DE LAS UNIDADES DONDE SE PRESENTARON BAJAS COBERTURAS.: El numero de bajas cobertura fue 140 participantes, y la baja cobertura en
las UDS fueron Periodistas y Gran Britalia.

-RAZONES POR LA CUAL SE PRESENTARON BAJAS COBERTURAS EN LA ENTIDAD. Teniendo en cuenta el inicio del contrato a partir del 20/02/2024 se esta en la asignacion de cupos con base en los criterios de
focalizacion

OTRO: refrigerio, complemento nutricional, material didactico, y auxilio de transporte

Ejecucion Aportes EAS.
MES

PRESUPUESTO EJECUCION SALDO APORTES EAS OBSERVACIONES APOTES EAS
ENERO $0 $0 $0
FEBRERO $0 $0 $0
MARZO $0 $0 $0
ABRIL $2.589.048 $0 $0
MAYO $2.589.048 $0 $0
JUNIO $2.589.048 $0 $0
JuLIo $2.589.048 $0 $0
AGOSTO $ 2.589.048 $0 $0
SEPTIEMBRE $ 2.589.048 $0 $0
OCTUBRE $2.589.048 $0 $0
NOVIEMBRE $ 2.589.048 $0 $0
DICIEMBRE $ 25.890.484 $0 $0
Total $ 46.602.868 $0 $0

Observaciones Generales.

Recomendaciones. (Preste la asesoria necesaria para que se superen las dificultades identificadas y se mantengan las fortalezas detectadas)

Cierre.

Compromisos / tareas Responsables Fechas

**Las siguientes personas que firman dan constancia que han revisado y estan de acuerdo con cada uno de los items de la presente acta y que este ejercicio de legalizacién de cuentas se ha realizado conforme a los lineamientos, guias de
supervision, manuales operativos y minutas contractuales establecidas por el ICBF.

FIRMA RESPONSABLES ICBF Y ENTIDAD ADMINISTRADORA

Nombre Cargo / Dependencia EMAIL ,"/l Firma

LUZ MERY CARDENAS AVILA SUPERVISOR(A) DEL CONTRATO ICBF luz.cardenasa@icbf.gov.co

MARIA VICTORIA MORENO

NUSTES

APOYO FINANCIERO ICBF

mariav.moreno@icbf.gov.co

Jw'-ll"\krc:_ft_{wx&m‘ ls

ANA ROCIO QUIROZ MANRIQUE

REPRESENTANTE LEGAL EAS

direccion@apdecolombia.com

ALBERTO BARBA CADENA

CONTADOR EAS

areafinancieraapc@gmail.com

7 E(%_» AR

NATHALIA RAMIREZ

ENLACE TECNICO ICBF

nathalia.ramirez@icbf.gov.co

"o s 0
\ \(_);_;( W Vi (L,L;_c{;-)

Antes de imprimir este documento

piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera com COPA NO CONTROLADA

L LA POLIICA DE TRA'

TOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1561 DE2012
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BIENESTAR FORMATO PRESENTACION INFORMES FINANCIEROS MODALIDAD FAMILIAR Ciasificacion ae Ta iormacion
FAMILIAR
Pablica
1. Informacion General
Regional CUNDINAMARCA Gentro Zonal Kennedy
Entidad Adminisradora del Servicio ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA Municipos donde se presta el senvicio
N° del contrato 11006052024 Fecha de legalizacion del contrato | 20/02/2024 Valor del contrato inchidas modificaciones | $ 2.330.143.400 Desde: 2000212024
[pesaroto taron o s i amenc [ Pazo de efecucion
Senvicio Contratado DIMF 650 Hasta: 311202028
Desarrolo fart n meci famlar con ariendo | 650
2 PRESUPUESTO
Periodo enero reorero | wamo serL wvo | amo auio Acosto sepTiEMBRE ocrusre NovEvBRE [— TOTAL APORTES DEL CONTRATO
21 ingresos
Porcentaje de desembolso
RECURSOS ICBF
Monto del desembolso 459,431,050 434240300 434240300 434240300 434240300 $133751150 52.330.143 400
RECURSOS CONTRAPARTIDA /O VTA Monto del desembolso 55176096 55176096 55176096 55176096 55175096 55,176,096, 55176096 55,176,096 $5.175.100 $46.602.868|
RECURSOS POR COFINANCIACION Monto del desembolso 30
ORIGEN DE LOS RECURSOS DEL CONTRATO VALOR 9DE PARTICIPACION
TOTAL APORTES ICBF 98%
TOTAL APORTES CONTRAPARTIDA 2%
TOTAL RECURSOS POR COFINANCIACION %
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 100%
22 Gastos
UNITARIOS [ vaom VALOR TOTAL APORTES
Companentes Rubro Modalidades alas que aplica e FASE FASE enro FEBRERO waRzo ABRIL waro om0 o AcosTO SepTIEMBRE ocTusRE NoviewsRE oicENBRE FASE 5
ATENCON | ocpapaToRia | PREPARATORA PREPARATORIA
22.1.Costos Fijos
cooRDINADORIA DESARROLLO ENMEDIO FAMILIAR 22 s11904 55952 S1.904.40000 s7.737.600) 57,737,500 s7.737.60 57,737 500 s7.737.60 57,737 500 s7.737.600 57,737,500 57.737.60 57,737,500 53968000 51934400 s85.113.600
oocenTes perriL 1 FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILIAR 10 550305 25199 S6520.45000 s27.717.000) 27717600 sa7.717.000 s27.717.000) sa7.717.000 s27.717.000) sa1.717.600) s27.717.000) sar717.000) s27.717.000) suzesaon) 96.920.450 5304 895 00|
ocenTes perriL 2 FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILIAR 20 45,015 2523 511251250 4504 500 54504500 54504500 $4.504 500 54504500 $4.504 500 54504500 $4.504 500 545045 54,504 500) 52252250 s11z6.125 s19540500)
oocenTes perriL 3 FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILIAR 0 500 ) ) |
PROFESIONAL DE ATENCION PSICOSOCIAL | 145 . DESARROLLO EN MEDIO FAMILIAR a3 516799 s0.400 27298380 510919 350 10919350 510519350 $10919.350) 510519350 $10919.350) 510919350 $10919.350) $10.919.350) $10919.350) ssas0675 5272083 si20112.851]
TauenTo oo PERFILL
PROPESIONALDE ATENCIONPSICOSOCIAL | oy 0EARROLLO ENMEDIO FANILIAR < w0 « « «
PROFESIONAL MUTRICION PERFIL 1 FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILIAR a3 516799 s0.400 27298380 510919 350 10919350 510519350 $10919.350) 510519350 $10919.350) 510519350 $10919.350) $10.919.350) $10919.350) ssas0675 5272083 si0112.051]
proresionL 2 ENVEDIO FAMILIAR 0 500 ) ) |
ENMEDIO FAMILIAR 130 4239 22117 57.167.860,00 528751450 20751450 528751450 s2n 751450 528751450 s2n 751450 528751450 s28.751.450) 528751450 s28.751.450) w3725 57.167.063 5316 265 951
ENVEDIO FAMILIAR 22 s7.7) 53665 $1197.95000 sa791500) 54791800 s4.792.600 sa4.791500) 54792600 s4.791.500) s4.792.600 sa791.500) 5479100 $4.791,600] 52395900 51197950 55270980
oTACIONNO FUNGIBLE | DOTACION FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILIAR |
ArriENoO FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILIAR 55159 5455 S1610475.00 sa340.050) 52349450 2.340.450 s3340.050) 2.340.450 s3340.050) 2340450 saaa0.050) 53.240.450 saaan.050) sue7ans su10375 538.389.975
servicios puBLICOS FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILIAR 5 50 |
ENVEDIO FAMILIAR 1229 sa6i2 117373800 sa.604.950) 54604950 545694950 $4.604.950) 545694950 $4.604.950) 54594950 sa.604.950) 54504950 sa.604.950) 2347725 s1173738 ss1.644.701]
AUXILIO DE TRANSPORTE PARA
rranseorTE ENVEDIO FAMILIAR soz39 se002750 56002750 56002750 ss.002.750) 56002750 ss.002.750) 56002750 ss002.750) 96002750 ss002.750) 2001375 ssa028.75)
seauro securo ENMEDIO FAMILIAR s.002 so51.300 so51.300) so51.300 s6s1.30) so51.300 s6s1.30) so51.300 s651.300) so51.300) s651.300) s325.650) 56838650
UATERIAL DDACTICO DE CONSIMO Y| 155 DESARROLLO X NEDIO FAMILAR 20 svoi o0 svoi00 stom oo svoi.00) stoi oo svoi.00) stom o svoi00) st svoi00) o202 17308200
DOTACION DE ASEO PERSONAL FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILIAR sio01 51.099.150) 51090150 51090 150 5109 150] 51090 150 5100 150] 51099 150 $1099150] $1090.150 $1099150] ss49575 susaLon|
BI0SEGURIDAD ENMEDIO FAMILIAR 5794 5516100 ss16.100) 5516100 s516.100) 5516100 ss16.100| 5516100 5516100 s516.100 5516100 5258050 55419050
SUBTOTAL 526619577 9 5113303950 5113303950 5113303950 5113303950 5113303950 5113303950 5113303950 $113.303.950 5113303950 $113.303.950 sso 652225 526619571 s12:20%0879
222 Costos variables
ReomorenoLe ber cumpmo FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILIAR 523 964) 515576 600] 515576 600) 515576 600| 515,576 600| 515576 600| 515,576 600 515576 600] 515,576 600 515576 600] 515,576 600| 57.768.300 $162.554.300)
aumenTacion
COMPLEMENTO MUTRICIONAL FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILIAR suoon 596,861,050 596661050 596,661,050 590,661,050 596,661,050 590,661,050 596,861,050 595,861,050 596.661.050) 595,861,050 saga0525 51017041025
ENVEDIO FAMILIAR |
ooracion T =oETEmD FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILIAR 5|
SUBTOTAL 0] 0] s112437.650 5112437650 s112437.650 5112437650 s112.457 650 s112.457.650 112457650 s112.457.650 5112.437650 s112.457.650 556218525 5| 51160595325
PRESUPUESTO INICIAL APROBADO 52661957 E 225 741600 5225741600 225 741600 5225741600 225 741600 5225741600 225 741600 5225741600 225 74160 5225741600 11287105 26619057 s2.423 526 204
AHORROS POR PERIODO =
INEJECUIONES POR PERIODO b
TOTAL PRESUPUESTO REAL APROBADO 52661957 s 225 741690 5225741600 225 741600 5225 741,600 225 741600 5225 741,600 225 741600 5225741600 225 74169 5225 741,600 11287105 2661957 s2.423 526 204
DIFERENCIA NGRESOS FRENTE A EGRESOS 593382804

Firma Contador yio tesorero

IAntes de imprimit este docamento,.. plense én el medfo ambiente!
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BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

ION INFORMES

IDAD FAMILIAR

F2M013PP

Version 4

Paginalde1

‘Clasificacion de a Informacion
Piblica

7 RECURSOS EJECUTADOS PAGADOS Y POR PAGAR

NOMBRE DEL SERVICIO Asociacion Profesionales e Colombia No. CONTRATO 11006052024 VALORACTUAL | & 2330143.400 PERIODO A REPORTAR ATENCION FEBRERO
PresunUESTO s Esccucion i PERODO NELUYE esecucon VALOR DE LA CARGA
VALOR FASE PRESUPUESTO SALDODE EJECUCION | VALOR AHORROS DEL. | VALOR INEJECUCIONES
CONFORMACION Y DESCRIPCION DE ITEMS 00 | e 0L | VALORESPAGADOS Y | PROGRAMADA PARAEL i prioRRe e PRESTACIONAL EN EL
PERIODO “ANTERIOR o POR PAGAR Y PROVISION ERIODO
PRESTACIONES
GOSTOS FUGS
COORDINADORIA FAVILAR  DESAROLLO EN $7.737.600 $7.737.600 $7.737.600 0|
DOCENTES PERFIL 1 $27.717.900 527.717.800 527.717.800) 0|
DOCENTES PERFIL2 54504500 $4.504.500 4504475 25
DOCENTES PERFIL S 50 0|
DE ATENCION PSICOSOCIAL 510919350 510919 350) $10919.300) s50)
A ormen 1
PROFESIONAL DE ATENGION PSIGOSOGIAL w |
pERel .
PROFESIONAL NUTRICION PERFIL 1 510919350 510919 350) $10919.350) 50|
PROFESIONAL NUTRICION PERFIL 2 50
AUXILIAR PEDAGOGICO 528751450 s28.751.450) 28751203 s2a7
AUXILIAR ADVINISTRATIVO 4791800 54791800 sa701831 a1
DOTACION NO FUNGIBLE | DOTAGION NO FUNGIBLE B 50|
ARRIENDO 53:349.450 53349.450 53:349.450 0|
SERVICIOS PUBLICOS 50 50|
$4604.950 $4.694.950 4609916 s05.004 565,034
‘AUXILIO DE TRANSPORTE PARA
TRANSPORTE DESPLAZAMIENTOS A LOS ENCUENTROS FAMILIAR | DESARROLLO EN 56002750 56.002750) 82276250 53726500 3726500
seouro SEGURO NIOS (POLIZAS) FAUILAR - DESARROLLO EN sosta0 so51500 sesio00 )
WATERIAL DIDACTICO DE CORSUMO Y FAMILIAR - DESARROLLO EN e~ om0 ey pepwn
DOTACION DE CONSUMO |DOTACION DE ASEQ PERSONAL FAMILAR - DESARROLLOEN s1000.5 s1osi0 stomis0 )
FAMILIAR - DESARROLLO EN
ELEMENTOS DE ASEO BIOSEGURIDAD FAMILIAR . DEsA $516.100 5516100 5516100 50|
TOTAL COSTOS FiOS| 50| $113.303.950 B $113.303.950 $100.000.775 B sas1a17s se5.034 53726500 50|
COSTOS VARWELES
[FEFRIGERIO NRoSIAS ¥ ERSONA FAMILAR  DESARROLLOEN siss76500] sis o] so50450 st22m30] si220225)
ALMENTACION
(COMPLEMENTO NUTRICIONAL 596861050 596,861,050 554967018 sa1.894.0%2 541894022
GASTOS GPERATIVOS | GASTOS OPERATIVOS 5 Ed
boTacion DOTACION DE INICIO REFUERZO BIOSEGURIDAD | FAMILIAR - DESARROLLO EN 50 50|
TOTAL COSTOS VARIBLES 50| $112.437.650 50| 5112437650 558301268 50 s54.136.382) $41.894 032 12202350 50
TOTALES 50| 5225741600 50| 5225741600 5167792043 50 557949557 $41.970 065 515968850 50
‘OBSERVACIONES - B
-
ST =" o
F e
L E
Fitma Contador vio tesarero Fima d gp,gmaﬂ;;ma.
1Antes de imptimit este documento, . piense en el medio ambiente! ¥




Firma del Contador o tesorero de la empresa

" F2mo1a P | 13002021
PROMOCION Y PREVENCION e ————
BENESTAR
PMIEIAR DAD FAMLIAR Chasicacion de a Wiormazon
Pabica
T formacion General
ENTIDAD ADMINISTROORA DEL SERVICIO Heociacon Profesonaes de Colortsa No. DEL COWENO O CONTRATO 1006052024 VALOR DEL CONVEN 0 CONTRATO s 2wouasn
2 SEGUMIENTO AL USO DE LOS APORTES
DEscRRCION encro FEBRERO wARZO. ABRI wavo oo o AcosTO SePTEMBRE ocTuBRE NoviEnBRE DGEMBRE
VALOR INGRESO DE APORTES PARA EL PERIODO
\aLoR orRos InGResOS,
\AS SALDO DE APORTES DEL PERIODO ANTERIOR P 50 50 50 50 s 50 s 50 50 50
roTaL aroRTES PARA EL PERIODO ) ] ) %0 ) 5 0 5 % 50 50 50
\ALOR PAGOS DURANTE EL PERIODO CON APORTES DEL ICBF-
[CUENTAS POR PAGAR CAUSADAS EN EL PERIODO swzan031
CLNTAS POR PAGAR CANCELADAS EN EL PERIODO
PAGO CON CARGO A LA PROVISION PRESTACIONAL
AGO RETENCION EN LA FUENTE,IVA, OTROS INPUESTOS
orRos PAGOS REALIZADOS EN L PERIODO
5400 D APORTES ICBF PARA EL PERIODO 50 0 50 F 50 5 50 5 50 5 50 50
SALDO SEGUN EXTRACTO EN EL PERIODO
DFERENCUAS 50 0 50 F 50 5 50 5 50 5 50 0
VALOR CARGA PRESTACIONAL DEL PERIODO
cARGA PRESTACIONAL ACUMULADA %) % %) %0 %) 50 0 50 % 50 0 50
TEGITRO CONSIGNACION BE RENOWIENTOS FIANGIERGS.
DESCRICION ToTAL
nero Fearero warzo P Ao o uo AcosTo Sermievere ocTusRe vovevere ocEveRE
RENDIIENTOS FINACIERDS SEGON EXTRACTO %
VALOR CONsIGNAD0
FECHADE LA CONSIGNACION
%0
Vo, DE COMPROBANTE DE LA CONSIGNACION
T3
Fnnginos
orerecn B
-
e A
ot T b -

TAntes de fmprimlr este Gocumento. . piense en el medio amblentel




F2.MO13.PP 13/04/2021
PROCESO
e PROMOCION Y PREVENCION Versién 4 pagina 1 de 1
BIENESTAR A
PLENEAR FORMATO PRESENTACION INFORMES FINANCIEROS MODALIDAD FAMILIAR Clasificacion de Ia Informacion:
Plblica
CONCILIACION BANCARIA
ENTIDAD ADMINISTRADORA - . . )
DEL SERVICIO: Asociacion Profesionales de Colombia NIT: 830.107.975-1
ENTIDAD BANCARIA: Banco de Bogota OFICINA:
TIPO DE CUENTA: Ahorro - Maestra Febrero
PERIODO
NUMERO DE CUENTA: 075738187
VALOR SEGUN VALOR SALDO
PIESERIPCRN REPORTE ICBF EXTRACTO
* SALDO DE APORTES ICBF PARA EL PERIODO $0
SALDO EXTRACTO BANCARIO $0
DIFERENCIA A CONCILIAR $0
DETALLE DE LA CONCILIACION MOVIMIENTOS
VALOR CONCILIADO $0
BALANCE DE LA CONCILIACION $0

* ESTE VALOR CORRESPONDE AL RESULTADO OBTENIDO EN LA CELDA "SALDO DE APORTES ICBF PARA EL PERIODO" DEL FORMATO SEGUIMIENTO AL USO DE LOS APORTES.

OBSERVACIONES

S

o

Firma Contador y/o tesorero

Antes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
2 NIT 830.107.985-1
PROGRAMA DIMF KENNEDY
CONTRATO 11006052024

TALENTO HUMANO

N

i)
nguof

FASE DE ATENCION
FEBRERO DE 2024
CONTRATO
DIMF
KENNEDY

11006052024

Sede Administrativa Calle 95 No 68 F 24 Barrio La alborada Teléfonos: 4742288
Sucursal Cll. 57 Sur No 104-09 Bosa Santafé Teléfonos: - 7534620
www.apdecolombia.com
direccion@apdecolombia.com - apdecolombia09@yahoo.es




Asociacion Profesionales de Colombia

. 830.107.985-1
‘*{E Relacion de gastos
* Dimf Kennedy
Talento Humano Contrato 11006052024
Mes Febrero 2024 Fase De Atencion
s MUERODE . =5 ; COPHRANTE bE, VAL TEIAL VALOR T0TAL
FROAER DR m':mnr_;cm EAkuo SOTORTE: DS RICHIN SRR TE et KERE) iy Lol

|_E_mih:e Rojas iagu.lnr 52208676 i ; C_Ilor_dlnadom Documento Soporte (\nnla de chm Talento I_Iilznam o 4166400 £ 4 IZﬁﬂf‘_
Ana Maria Barragan Ledn 1030572 403 .-\gt:me Educative Perfil 1 Documento Seporte Cw.'n:a de Cobeo Talento Humano 23519:800 $ 2495459
Liliana Pa-ru:ia Peita Saleedo = 5-‘_;.976 30 : Agente Educative Perfit 1 l)ocm!;f;to Soporte CusntadeCobro | | :I‘aTcnlo Humans 2519800 2495459
Lindn Luciat;muaks Cordoba i I‘lo_z\ ?S_JI-I_O_ Agente Educativo Peifil 1 i)ocnr;:-el.\to_s;_!-;;e_ Cuenta de Cobro = :I-':-ﬂ-enln Humana 2519800 ; 5 2495459
Moscela Casulio Valbuens 1019030999 | AgenteEducativoPerfill | Documento Soposte Cuienta de Cobro ) Tdentotumane | 5 2519500 § 2495459
Morta Alcjardea Duran Otz 1099 894,901 hgenls Elmativa Pl 1. | Doctrheils Sepionte CucnadeCobra | 4 Taloss Mg 2519800 | 5 2495450
’\-I“H'I.I\l Mh Paez Alarcon 1.032359 119 ativo Pe Documento Soporte Cuenia de Cobro . ] Talento l'lnma;n; > 2519 800 El § 2495459
.-\n.a Herlinda Camacho Sanchez 39664914 Agente I;mca “cl Perfit 2 Documento Soporie fllent;;(.:t};ﬁﬂ 1T Talento Humano R i ;‘;52 223 § 2230469
_Dialle Margarita Morales Ameta 5_2;5-6‘11 :’\ . Pml'fslonal Psucos_ac_l-n;l_ D Documento Sq);n-.e_ . (l‘emn de Cobm_ ] T:slc‘m;: Humanc S 3.359.& 5 ;];?_ 44
Yun Nma Garcia Avila 1_03.2_3-?_8-;;3- 1 ﬁcft&imal Psicosocial Documento “{qpqu“ i Mn de Cobro o i 2519800 s :.-‘-1195159
Sindy Peota Plata Nicto s2762693 | Nutricionisis Dozumento Soporte CudmadeCobro | Taloatd-Hissand 2519850 | § 2495508
lohaum; I;ﬂ'—:a Conireras \Iam T B _&3 077091 Nutriciomsta | Da;um;mo Soporte Cuenta de Cobro Taleato Humana 3 359 B0 e § 337
Arq;lc Tansna Mul’toz Larl‘I_I.tn_as 1020786 376 Apaoyo I'at‘f‘:i_gogi_t? B I)kxu;emu Seporic Cuenta de Cobfu N . 4_ 2 2! I 631 I 5 2190267
('Iaud:a Patrm;a Buitrago Caro 53053373 Apaya Pedagogico Documento Seporte (‘uenta ée(‘obro 2 2! I 431 S 2190267
kamm Jcamv_.nh JLIrmJ_ o 324932 ?_I.'! - - A@e-mﬁgé;éo B D;:m_e;:u S-;;;;““ (‘wnlade Cobm 2 211631 £ 219067
Mayerty Andrea Gonez Suares 1 030 555 8{}5 R -:411:3‘30 Pedagogico Dmmm Saporte (‘uenl.a de Cnb(o 221631 b3 _EI-QD_:&IT
.“(‘)I;J_I'i_in;e.l;ra_-ll'cjas Medina 51 814455 - r\‘pﬂ');};a:l;s_b_swc | Docuinen Documento &;pmz (.‘\.mlaa&Cobro TH1631 S 2190 267
dhrrtol Alejandra Barrero Vasquerz :[_!33 489.641 B “.-\por)o Pedagogica Dncumm:u Sopum __.-ELIL‘I.IH de Cebro Ta!nmr.: Humar;nl ) 2211 631 5 2 IQ_OEQ?
Socser Susana Chaves Rodrigues A2 247653 . Apoyo ;‘«Iazeg\m . Documento Scrponc Cuenln de l:‘d:: B Ta!mlo Hmr.am - _2 211631 | 5 2 190 ?6?
Anyie Daniéla Duitimes Hemandez 1 D;I';-IO-IEO B Auxiliar Admi 5 -{‘umwde [ Talento Hun;ﬁo_ i 211631 ; Z_I‘;O 26?
Volima Gizman Fajardo 4{:.4_43 | Coxdinedors CocntadeCobra | Talento Humano 1571200 s 3s6T02
| Angels Lifiana Caro Pulido T52750869 | Agente Educativa Pecit Cuéitta de Ced T Tatews s 2519800 "s_mﬁs_'@_
|Greys A Cireys. e\le)andn ;\maya Icper 5; Q'I:SI S-T-‘-Z__“ Agente Educativa Perﬁl I Cuenta de (‘otu; = Ta_k'n;@_ S _25_1 9800 : S 2495459
Ng}gl?_(‘s.rﬁcm.s Cotles 1.023.920.824 Agenle Edlm‘lwa I'erl‘al 1 a Cuenta de (‘.\i}ﬂ_l-. S Talento Humano -:.:_SI;? SEIC-!_ 5 2495459
Luz Nadia Perez \-’elasquez 52463180 Agente Educativa Peefil 1 Emeam Soporte _E‘Rde Cobro I Talento Ilm;;m 2519800 $ 2495450
__S;nley Paola ;’_an_e,gus Prada 52769729 Agente Ed;a;iv:l'erm 1 Documento Soporte (‘uentade (:c;bm Talento Hmnai-m 2519800 5 2 495.4=0
iﬂna- Jazmin Beetera Gallo 524531 Gbl L Agen Educativa Peefil 2 Documento Soporte - uenta de Cobra T‘alcm;ﬂm_rmo 2232250 .S 2 ‘230 »191
D-!arta Katherin Conde Valencia 1430 661 ?04_ i I‘}o SI;I:_:I Paicosocial ('wenla de Cobra Wﬂ;ﬁ:ﬂ:ﬁ;;; R 2519850 5 N _2.;95_5258_
Gina Paola Maninez Castro " saams. P‘mfesiocr.n] Psicesocial Cwmlﬂ de Cobro T Ta!emo Hu;'mno 2519850 S 2_4‘-3‘5 503
Na_taly__s_;_y;}igmp Suarez Mutricionista Cuenta de Cobro 'I'alemo Hummano 2519850 $ 2495308
Lawra Soﬁi_AW J\_TbcI ; ) I...(-WJ.?M.HZ Nulricionlsti . - i Docu;ei;a Sapatte Cuenta rb(‘obﬂ; i __Talenta? Il'uma:; - % SWSS{I 1495508
An}-ﬁ;?m::ra VchséJez_Gnmr:z 52792470 Apoyo Pedasﬁgi.m A Documento Soporte o llenls de {_olxo BTN Talento Humano 2 "I I 6‘3I 3 E.I'DO)(:‘.I
}Joh.m;(m Ronera 1032 30}_44} e Apoyo i.’;d:.!g@'co | Dcxuﬂmln_ﬂ:_-.;u;r-i; | C\Kma de-{ nbm_“ - __?alemoﬂ;:ii}ﬂ 2211631 $  _ 2_:[?0"6?
Luz Marma Diaz Corredor 51 ?46 897 Apoyo Pedagogico Documento Soparte Cuema de Cotwo TFalento Humano 2211 631 $ 2190267
St ! 024 546 491 Apayo Pedagogivo _D;N:unvnun ‘S&‘.ﬁ;ﬂe T {‘uenta de Cobro s 1 . Talento Iimnan:o_ 2211631 .5“. _;_l';.":-s?
LTS | Apoyo Pedagoyica DosimentoScporte | ComadeCobro |  fademothmano | § 22163 s 219020

102892656 | _A;cm: ?tdssoslco DocmnemoSDpoﬂ; - | Gwndetobm 1 Tteime s s 2 21631 § 2190267

1098 6]‘)8‘6 Aumher inist .._- B _._;;uu-—- ﬂlrmuda_(‘};t;’u i ) _____Tak:a—linﬂ:n-o_- “S“ 2580200 2 2585275

.......... A - criirsS taiian it RN N E s_ .
TOTAL 5 95341559 5 94420560
PRESUFUESTO £ 95341850
DFERERCIA il



Fecha actual: 2024/04/09 | Hora: 09:57 | IP: 191.108.36.24

iy
BancodeBogota {_

WWW.BANCODEBOGOTA.COM

Nominas, Proveedores y Libranzas

Empresa: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
Tipo ldentificacion: NIT Persona Juridica No. Identificacién: 8301079851
Generado por: ANA QUIROZ

\ continuacion el detalle de: Resultado - Crear

No. Autorizacion 09571105 Fecha de Emision 2024/04/09
Origen

Tipo Producto Cuenta Ahorros

Nombre Producto Origen AHO8187 No. Producto 8187
Fecha Pago 2024/04/09

Destino

Tipo Identificacién NIT Persona Juridica

No. Identificacion 8301079851

Beneficiaric ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

Valor a Pagar $95,341,559.00

Entidad Financiera Banco de Bogota

Tipo Producto Cuenta Corriente

Producto Destino 075572156

Tipo Pago NOMINA

Referencia / No. Factura

Informacion Adicional 068000000000PINF

Estado En Proceso

Importante: Una vez finalizada esta transaccion, por favor verifique el débito en la cuenta
LR origen, antes de intentar realizarla nuevamente.

Pagina 1 de 1



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: FEBRERO Dia: 29 AnRo: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO P___RESTACI_ON'DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CON001

NOMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR
CEDULA: 52.278.676
CUENTA BANCARIA: 060374899 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($4.166.400) CUATRO MILLONES CIENTO SESENTA 'Y SEIS MIL CUATROCIENTOS
PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencidn febrero 2024

CONCEPTO: Coordinadora - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del Contrato N.
11006052024. Con 350 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl NO X a partir de la fecha Dia Mes Arfio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

QTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=]lallelle]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($4.166.400) CUATRO MILLONES
CIENTO SESENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS PESOS M/CTE. Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

Eliana Andrea Moreno Vargas Ana Rogcio Quiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal

C.C 52.357.450 C.C752.339.600
Atentamente,

= \,:E.

FOMBRE: Emilce Rojas Aguilar
C.C. 52.278.676

Correo: emeilcerojasts@gmail.com
Direccién: carrera 73 d # 35¢-17 sur
Teléfono: 3213231356

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.



A COLOMBIA
ﬂ" fDTENC.‘JABI:LA

Informacion de afiliacién en la Base de Datos
Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema
General de Seguﬂdéa Social en Salud

NL'J'MERG.-BE’_IDENT}FECACI’ON 52-278_676
NOMBRES EMILCE
APELLIDOS ROJAS AGUILAR
FECHA DE NACIMIENTO L A
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.

filiacion :

CABEZADE
FAMILIA

COMPENSAC]ON
FAMILIAR COMPENSAR
-CM

!
SUBSIDIADO 01/03/2012 1 31/12/2999

02/08/2024 | Estaciénde | .oo.onooisan
11:28:6 afigen: 192.168.70.220

Fecha de
Impresion:




DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Coneepto [0 | 2|  Actualizacién

4. Ndmero de formulario

I

T

14982416452

5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT)
5 2 27 86

6.0V

7 6].1

12. Direcclén seccional
Impuewion da Bogath

V2NN
/@Qh yum electrénico

IDENTIFICACION RN
24, Tipe de contrbuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacidn = 27. Facha expedicidn
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 52278676 C% 19941031
Lugar de expedicién 28, Pals 29, Departamento icipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogeta D.C. ?l% ;.c. 00 1
a1, Primer apelido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre v 2~0tres nombres
ROJAS AGUILAR EMILCE (< L))
35, Razén social \/ %
35. Nombre comercial p ‘-v’ &_ —
SBlcadign > SO
38 Pais 39. Departamento % \Q 40. Cludad/Municiplo
COLOMBIA 1 6 9 |BogotdDC. ﬁ 1 1 |Bogots, D.C. 001
Diraceidn principal
CR73D 35CSUR 17 BRR KENNEDY @

42, Correo electrinico

coordinacionapcabraham@gmail. cogp’/\\ V/ o

Tea Todtgrod, N\ &/ N3 213231385 645 Telstono2

3114852765

43. Cadige postal
70 ~Nuescacen
Actividyd Soqmémica ~—" Ocupacion
Actlvidad principal ci N Otras sctividadas -
46.Cédigo  47. Fecha Inclo actividad u.c?u? 4% £0. Cédigo 1 2 51. Cédigo csablocimontcs
ls559)[2022,07,01]| IO | | 1 | lrz10] L |
N—~" /" Rytpbnsabliidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 1 7 m 10 1 12 i3 14 15 16 i7 18 19 20 21 2 23 24 25 26
soasfes] [ 11 | A Tl
49 - No responsable de IVA W/
Usuarlds aduanaros Exportadores
1 2 3 4 5 (] 7 g 9 10 ‘
1 I 1 ‘ [ 1 | l | ‘ ] 55.Forma  66.Tipo Sarvicio 1 2 3
54. Codiga 57. Modo |

oficiol do

actuniizacién, susponsién | Sin porjuicio do las varlicaciones quo o DIAN realico,

Lo mrnmndm II:I!'I'!!ﬂi!II'ndE| a ll'&\l\h dﬂl

tratamiento do datos loy 1581 do 2012,
Firma de! colicitonto:

¥ GO {Rundobernuarmymra:.anmwao
Inoxaclllucl an alguno » do los datos suministrados sa adolantardn los procedimiontos oadministrativos

odo Ién, segun ol caso, Pardgrafo del anticulo 1.8.1.
dol 2016. Do ipual manora ol formalizar of trdmito of usuarlo fuo Informade y acapta e polilica do

Firma ized
2.8 dol Decrolo 1625
984, Nombro ROJAS AGUILAR EMILCE
085 Cargo  CONTRIBUYENTE

Foche

POF-03:03-2024 07:07:25PM .




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE S_ERVIC_IOS
No. AP02'0_24'-D[MF KENNEDY-CONO007

NOMBRE: ANA MARIA BARRAGAN LEON
CEDULA: 1.030.572.403
CUENTA BANCARIA: 191233964 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS
M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion febrero 2024

CONCEPTO: Agente educativo - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del Contrato
N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado Ias obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia: : ;
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
| TOTAL, DESCUENTOS

ololo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) DOS MILLONES
QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE. Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

gl }c i Z /
Emilce Rojas Aguilar Ana Roci¢’Quiroz Manrique
Coordinadora Represéntante Legal
C.C 52.278.676 C.C. 52.339.600
Atentamente,

M i {5 ae
NOMBRE: ANA MARIA BAR%AGAN LEON

C.C. 1.030.572.403

Correo: abarrganleon@gmail.com
Direccién: Calle 40 sur # 78 M27
Teléfono: 3193927207

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO In.. NOVEDADES AL SGSSS
D i - . No. de Radicacion Fecha de Radicacion
\‘_ lk‘al" ) gy
EPSSanitas BN |
MuEslig COMPAoNuSa &5 contign | ] ! | 1 ]
NIT. BOD.251.440-6 % ;‘2 "“1,. ___af;?ﬁ ”; _QC:
(Lea las instrucciones que se encueniran al respaldo antes de diligenciar esie formulario) :' TR W DR
r.“ ! T',m..‘e g e vl : ik o il DA T T A oha ¥ TR L e TR 3 n; =S !
Rl g He AHECION Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Qficio s egmen |
A Afiliacion ©  B. Reporte de Novedades Aindividuall _ gonaficiario o Afiliade adicional C. Institucional A Contributivo | B. Subsidiada |
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Cédigo
L A, Catizante B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente ': -  C. Pensionado {a registrar por la EPS)! _
A. AFILIACION
Primer Apeliido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nembre
. i [ 1 1A |-: <y
7. Tipo de documento de ideniidad | 8. Némero del documento de identidad 9. Sexo 16, Fecha de nacimienio
CN T CE ¢CD T e - . . | ‘ ‘
6c ¢ Y PA  SC R e emening Masculino | | [ | | I |
Datos Personales ) ) .
11 . Etnia 12, Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14, Grupo de poblacion especial
Timo F M M Condicion T P
1E. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensicnes 17. Ingreso base de cotizacion - IBC |
g deepie vipse T BESE i
18, Residencia : :
Direccion - Teléfono Fijo |
Teléfong Celutar Correo Electrénico i
Miunicipio | Distrito Zona /| Localidad / Comuna Departamenta
‘ Urbana ~7 Rural Lo ; i
Datos asicos de Identificacion del Conyuge o companero(a) permanente coii_arlte
1¢. Apellidos y nombres
Primer Apellide’ Segundao Apellido Primer Nombre Segunde NMombre
29. Tipo de docurento de identidad | 21. Ndmero del decumento de identidad 22, Sexo | 22. Fecha de nacimiento
N T CE €D : : ‘ | ‘ ? ‘
e o e e Femening Masculing ‘ | | .’ | | | ol
Detos Bésicos de ldeniificacion de los beneliciarios v de los afiliados adicionales
24, Anellides y nombres '
Primer Apeliido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
21
52
B3
B4
25
Datos Complementarios
Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identiidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimienic 29. Pareniesco
| L1 ] ]
| = Femenino Masculino l | ! I | | |
| |
=2 Femenino Masculing | 5 | fn | | | ‘ |
=3 F Femenino Masculing | I | | ! I | | J { |
=T 3 J | | |
=4 Femenino Masculing i | [ ‘ | |
- - EEETIEN
&2 Femenino Masculino ] | } |
50, Einis 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de lz UPC del r‘--: iado
£ % Tipo Condicion Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular Adlf‘lm ial (2 registrar por fa EPS)
oY F N M T P Urbana Rural
e FNOM T P Urbana Rural !
|
53 F N M T P Urbana Rural
B4 E MM T = < Urbana Rural
55 FooN M | A ) Urbana Rural
L
Seleccion de la IPS Primaria
¥ Y pron ™ - - . . = § e MPAsimm sl 1o I {n wamintuns man ba 00




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 |2 Actualizacion

4, Numero de formulario 14983354404
(41[”*[ 7212489984(80 ]ZOJ JM“ |l 'H]'I'l
f/f"“\q "‘\
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 5 -‘h 14 Euzon electranico
103057240 gfg [moesedeson //3‘*«& o
IDENTIFICACION CANON
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacian r" f’ O " 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1030572403 ’\__//:); 20080502
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento : s J Ef.—g(ua\wﬁ. “whicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogotd D.C. 1{,/}1’"3\'\.i agotd), D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre -_l\\::«’/'/" / i 5&?\,"‘1.’0/5' nombres
BARRAGAN LEON ANA SN A\ | MARIA
35. Razdn sacial /‘M:'\\:\\:f/f :,\ e
¢\\_ .-"""'--..h (..... \\\
— =2
36. Nombre comergial y ] 378G
/‘f /b' \\ {/\ "L\:\ =
N2 DN
UB:cAr‘irJN/ o
38. Pais 38. Departamento \\ \\__r,’:'/" 40. CiudadMunicipio
> OMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. /:>/\ 1 1 |Bogots, D.C. a0 1
4__areccidn principal " /\\§ / f"\\\
CL40SUR 78M 27 BRR KENNEDY /> \ T Ak N
42, Correo electrénico abarraganleon@gmail.com ,,A\\ R /’ e B
43. Cédigo postal | 42. Te[éfo-\af NS EA™NN3 193927 20 7|45 Teléfono 2 6012644229
L) \C.LQSIHCACION
Activi L@d ewmmlca'\\—-..._/ Ocupacién
Actividad principal mm.:ig;d/&-cu dariar, N7 Otras actividades 52. Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 43.0@;:;9?» 4 havinicio detiicad 50. Cadigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i -f »
8 53 0]|201605,02[|[7 0{1{o[l20 4302 4| | | |- | L

g "M!'?“Ep'gnsabilidades. Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ,d\\s 0 1 12 13 14 15 16 17 18 19

s3. cecigo | 49| | | ] | /|\ \“[\ [ LB | [ ] [ J. 1 4 .

49 - No respansable de IVA Nt

20 21 22 23 24 25 26

o

< 3
{I\"‘-\. \\‘\ r\’ .“\.
Usudisiss aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 &8 k] 10
‘ l l ] | ‘ ‘ , | l 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54, Cadige |57. Modao J
1" 12 13 14 15 16 17 18 18 20

L 1 | | | || e '

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inseripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigira su repo\}r'acién
P

Para uso exclusivo de la DIAN | : -

59, Anexos S D NO 60. No. de Folios: E i -61._'#echa ]2024'02“20”3125: 14

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inseripeidn, actualizacién, suspensicn | Sin perjuicio de las verificacianes que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | mirms autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos '
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Pardgrafe del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

del 20}6. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de dates ley 1581 de 2012, 984, Nombre BARRAGAN LEON ANA MARIA

Firma del solicitante:
985, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 20-02-2024 £1:27:21PM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO011

NOMBRE: LILIANA PATRICIA PENA SALCEDO
CEDULA: 52.974.510
CUENTA BANCARIA: 212085823 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS
M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion febrero 2024

CONCEPTO: Agente educativo - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del Contrato
N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI__ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

ololo|lo

TOTAL, A PAGAR DESPU ES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) DOS MILLONES
QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE. Por concepto de: prestamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

?_ma \ee z - W
Emilce Rojas Aguilar Ana Roci¢’'Quiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal
C.C 52.278.676 C.C. 52.339.600
Atentamente,

Ii 5 \_‘m;g Em PATATN Gl
NOMBRE: LILIANA PATRICIA PENA SALCEDO

C.C. 52.974.510

Correo: lilixtrem10@hotmail.com
Direccién: Cra 88 # 62 90
Teléfono: 3202428895

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.




@ EPS Sc. ﬁa.&

¥ 3{;:.5[.’{‘_{{7'7’!,"}. RIS ES fﬂ'.lrb;
) MIT, B00,251.830-5
Lea [as lnsrrucc!ones cue se encuentran al res paldo an!es de d:fiqencfar esie; fcm-ufarfo}
e =

B
2 Tipo de Afillac:o

1. Tipo de Tram;te ._3. Régimen

itoeinie o Cabeze de Familia B. Colectiva D. De Oficio

+ T
A. Afiliacion B. Reporte de Novedades A. ’”‘"‘“d}‘a‘- - Beneficiario o Afiliado adicional C. Institucional A, Contributiva=" B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado " | 5. Tipo de Cotizante ) Cc’;digu
A. Cotizante 8. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependients B. mdep sndients & C. Pensionado ; (a registrar por la EPS) )

|'6. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
PLN A ’ Sy | oo Sl ) Lop o he me Dy A I TR o
7. Tipd de decumenio de identidad | 8. Nimero del documento de identidad | 9.Sexc
M T CE cb sy e s . :
RC ccr pa i 144 Femenina £ Masculino [

.Dat.r.}s Persanates £ j
i1. Etnia 2. Discapacidad - 12. Puntaje SISBEN 14. Grupo de pobiacién especial |

Tipe F N M Condicibn T P ; |

15. Administradora de Riesgos Laborzles - ARL ! 16. Administradora de Pensiones i 17. Ingreso base de cotizacion - IEC
| t e e

18. Residencia 3
| Teléfono Fijo

Direccién
AR -- “ ‘

Telgfono Celular

= e rEaad Y e pier g o™

Municipio [ Distrilo Lacahdad / Comuna b | Departamenio

-Datos Basicos de. {dentl.zcacmﬂ dal Conyuce =3 companemfa] p&rmamﬁl“- ¥
19. Apellidos v nombres: - - o

611:1'.1)?;9. G ndo Nombre

Primer Ppel'tdo s CLn Segunds Apslido

20. Tipo de documento de identidad | 21. Ndmero del documento de identidad . . " | .22.Sex0 . | 23.Fecha de nacimiento Kl
CN Tt CE  CD 3| T COETEERO L Femening = | |l ‘ [ ‘ I i b ]
RC CC PA  SC 5 i ke i Pl .

Datos Béasicos de ldentificacién de losbeneficiarios v de los afiliados adicionales,
24, Apellidos y nombres :

Primer Apellido : Segundo‘Ape!Iidoh i o o Primer Nombre™ Szgundo Nombre
& 5
B2
B3 i
4
B85 ™ )
Dates Complementarios ] |
PRy i 1
7%, Tipo de dogsumento de ideniidad | 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimienio | 29, Parentesco |
' i I
Femenino Masculing | 1 l ! E ! | J J !
' % | ] 1 ! Ei |
B2 s Femening Masculino 1 | ] S0 o i !
B3 L Femenino Masculino | ] i | ] 1 ] . ! : i
el | o] L]
B4 - 3 % Femenino itasculing 2 1 o | ] 1 | |
. e | Fi i-i.i.'._'-.‘i
BS i s : ; 2 Femenino tlasculino | ] e | | e s i |
; 31. Discapacidad . - | 32. Datos de Residencia 33. Valor de Iz UPC dei Afiliado
30. Etnia Tipo Condicién | Municipio/Distrito Zona |  Departamento | Teléiono Fijo vio Celular | Adicional (a registrar por la EPS)
B1 F N M T B Urbana Rural I
82 F N M T P Urbana Rural
B3 F N M w1 Urbana  Rural
24 F W M T P ; Urbané. Rural 5
B5 FON M| T pop 771 umhena 7 Rurel
Seleccion de la IPS Primaria .
34. Nombre de fa Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS { Cédigs de la 1PS(a registiar por i5 ERS} -




Formulario del Registro Unico Tributario

y cancelacién del Registro

(nico Tributario (RUT), debers ser exacta y veraz; en caso de constatar
A el s i

inaxactitud en alguno de los datos
sancionatorios o de suspension, segun el
del 2016. De igual manera al formalizar el
tratamiento de dalos ley 1581 de 2012,
Firma del solicitante:

1] p
caso, Pardgrafo de! articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
| tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

984, Nombre PENA SALCEDO LILIANA PATRICIA

985.Carge  CONTRIBUYENTE

2, Concepto | 0 | 2| Actualizacién
4. Namero de formulario 14982407470
415 JEI? [. -- . }J:I] 0 4"32!1!)74? o
5. Namero do Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccitn seccional L ..i.a..eumn electrénico
5 29 T 45 1 0] §Teieteeien el g
IDENTIFICACION : :
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Nomero do Identificacion - . 27. Fecha expedicitn
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadanfa 1" 3 5297 4"-5___1-{3“_," f ~ : 500107189
Lugar de expedicién 28, Pais 29, Departamento e [, Ciudeditunicipio ‘
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 .~ IBogots, D.C. 00 1
31, Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre " 7 77 |3&:Ctos nombres
PENA SALCEDO LILIANA ‘EATRICIA
35. Razén social M eI -
36. Nombre comercial 3?;.5_!9;L1___
L UBIGACION . )
38. Pals 39. Departamento f' e 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotsaD.C. 1 1 |Bogots, D.C. 001
1. Direccion principal |
CL 88 6 A 90 SURTO 23 AP 604 ]
42. Correo electronico lilixtrem10@hotmail.com ] AL ]
43. Cédigo postal 44, Teléfonc: 1. - So .320242889 5f45.'re|eronoz 3102428885
T i ASIFICACION
Actividad.aconémica’. T Ocupacién
Actividad principal  Actividad sciundari Otras actividades B e
46.Codigo 47 Fecha inicio actividad 48.Codia0 49 Fecha 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 51 2|[20090202||[4 77820 | || | I |
3 4 5 o8 st e 7 18 18 20 21 22 23 24 25 26
x f R I
meswiz o] | | [ [ I T T TR O |
| 20- Obtencién NIT e
i Usuarivs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ 1 | ‘ l | I | ‘ J 55, Forma 56. Tipo Senvicio 1 2 3
54. Codigo |s7.Mod0 | I | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 i
I 0t T S A e 1 [ [
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las i a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributaric -RUT-, tendra jayen ia no se exigira su renovacién
—Para uso exclusivo de la DIAN :
so.pnecs S| | NO 60. No. de Flios: _ 61.Fecha  |2024-02-21/15:33:42 < ]
La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspensidn | Sin perjuicio de fas verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

|

|

Fecha generacién documento POF: 21-02-2024 03:36:02PM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-

NOMBRE: LINDA LUCIA GONZALEZ CORDOBA
CEDULA: 1.192.783.140
CUENTA BANCARIA: 106871262 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS
M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion febrero 2024

CONCEPTO: Agente educativo - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del Contrato
N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarroliado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl _ _ NO_X___ a partir de la fecha Dia Mes Afio en

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o000 C

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) DOS MILLONES
QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE. Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

Emilce Rojas Aguilar Ana Roci6 Quirgz Manrique
Coordinadora Representanie Legal

C.C 52.278.676 C.C. 52.339.600
Atentamente,

dl

oL )

NOMBRE" LINDA LUCIA GONZALEZ CORDOBA
C.C. 1.192.783.140

Correo: gonlinda1@hotmail.com

Direccién: Cra 77 HBis #57 C 18

Teléfono: 3046105470

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.



20/3/24, 14:27 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=3apJ8bgwvjBbiP TIOB2P+g==

2, CoLoMEa _
VIDA ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

; COLUMMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1192783140
NOMBRES LINDA LUCIA
APELLIDOS GONZALEZ CORDOBA
FECHA DE NACIMIENTO e ek
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE  |TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAJADE
ACTIVO Coﬂiﬁ?ﬁﬁg ION | ~ONTRIBUTIVO | 01/01/2020 | 31/12/2999 | COTIZANTE
COMPENSAR
Estacion
ﬁ;’:f‘;f;;gz_ Of’ﬁgg%“ de  |192.168.70.220
P ) = origen:

" informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen
<ubsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de
Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por
la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el
reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos

del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, Ia cual fue reportada por
la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en
dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a
la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara
que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la

consulta.

https:/faplicaciones.adres.qov.cofbdua internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=3apJ8bawvisbiP TIOB2P+g== 112



o Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |0 | 2 | Actualizacion

4. Nimero de formulario 14986373799
4 [l 0 JJ ji[l’i[lﬂ) 98637379 9
5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional s A -.1.'4-Buz0nel@ctr¢nim
14 827 8.3 14 0] s Tasure ki

IDENTIFICACION - R
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacidn . 427. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1192783140 F 20111010
Lugar de expediclon 28. Pais 29, Departamento s l_).‘GiQQ‘udIh!uﬁicipio
COLOMBIA 1 6 9 |LaGuajira 4 40 I Maicao 430
31. Primer apellido 32, Segundo apellido i:ﬁ Primer nombre . N a7 340.06 nombres
GONZALEZ CORDQOBA LINDA ] LUCIA
36. Razon soclal Ry P

36. Nombre comercial 0

UBIGACION
8. Pals 39. Departamento . e e 40, GiudadMunicipio
~OLOMBIA 1 6 9 |BogotsD.C. £ B “" 1 1 |Bogeta, D.C. 00 1
1. Direccion principal o e %
BRR SUBA RINCON LG kg
42, Correo electrénico gonlindal@gmail.co '._-:" i - o e
43, Codigo postal 44. Teléfond 1 7 . 30461054 7 0[45 Telsfono2 3012581726

Actividad aconémica . Ocupacién
Actividad principal . n&mdiii_.sa'juryjéﬂé Otras actividades 52, Nomero
48. Codiga 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo . *49: Fecha inicio uctivid 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo eslablecimientos
s 21 1]]20120123]|[8 57 2}/204.3,0.270 4] | | | l2 1 1 4] } |

L "~-“Rosponsablildades, Calidades y Atrlbutos
& ~9 . 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

U e T S S T

53. Cédigo { 4 9 I
49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
‘ ‘ ‘ ] ‘ [ ‘ 1 ‘ | J 55. Forma 56. Tipo Senvicio 1 2 3
54, Codigo | 57. Moco I |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 d
T 1 s O = L
|
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, ia inseripeion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigenci indefiniday en 1a no se exigird sur i6
Para uso exclusivo de la DIAN

61.Fecha |2024-02-28/11:43:33 |

59, Anexos sl D NO 60. No. de Folios: E\

La informacin suministrada a través del formulario oficial de inscripeion, actualizacion, suspansién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatalr | Fyrma autorizada:

inaxactitud en alguno de los datos suministrados se adslantardn los pracedimi Iministrati |
sancionatorios o de suspensidn, seqgun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625 |

del 2016, De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984, Nombre GONZALEZ CORDOBA LINDA LUCIA

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacidn documento PDF: 20-03-2024 12:11:00PM



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Afo: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO P-RESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CON010

NOMBRE: MARCELA CASTILLO VALBUENA
CEDULA: 1.019.030.999
CUENTA BANCARIA: 005410626 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS
M/CTE.
PERIODO: Fase Atencidn febrero 2024

CONCEPTO: Agente educativo - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del Contrato
N. 11006052024. Con 50 cupos

E! Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI . NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

QOTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

Qoo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) DOS MILLONES
QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE. Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

féf})’;".’ f Ce /Z . /
Emilce Rojas Aguilar Ana Rocié Quiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal
C.C 52.278.676 C.C. 52.339.600
Atentamente,

‘Mﬂ r(e,fc) (_}{5(? ’ Lt) .

NOMBRE: MARCELA CASTILLO VALBUENA
C. 1.019.030.999

Correo:; chelasca@hotmail.com

Direccién: Cra 147 # 143 B 56

Teléfono: 3105688181

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.




ORMULARIO

O UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

- /

No. de Radicacion Fecha de Radicacion
HA-/--. i
S EPS ﬁafﬂtl:.ﬁ%\

EREETA

]

i MR

MUESLID RN OISO 85 CERTIgD

HIT. 800.251.440-6

/_.rLea las insirt que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario)

|
e i iy . L A o APl S 1
R L Tipo de ARCIOn o . ie o Cabeza de Familia |/~ B. Colectiva D. De Oficio 3. Regimen
A Afiliacion | B, Reporte de Novedades A dndividual: _ goneficiario o Afiliado adicional G Institucional A Coniributive, - B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5, Tipo de Cotizante Codigo
A, Cotizante B, Cabeza de Familia C. Baneficiario A. Dependiente B.Independiente ;.. C.Pensionado (a registrar por la EPS) ¢
A AFILIACION
&, .'hpéllides ¥ nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
i T T R o W .
. = |
7. Tipo de documento e identidad | 8. Niimero del documento de identidac! 9. Sexo | 10. Fecha de nacimiento
cNoTl CE CD ) e . | L = W ‘ §E [ ‘
. e F I { [
RC CC'/ PA SC [l i dculing ] e ]
Datos Personales '
11, Einia 12. Discapacidad 13. Puniaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial |
fippo F M M Condicion T P
15. Adminisiradora de Riesgos Laboralas - ARL 16, Administradora de Pensiones 17. Ingreso hase de cotizacion - 15C
13, Residencia "
Direccion Teléfono Fijo
C | 5o
Teléfono Celular Correo Electronico X ;
; : 0% e | v & o 1 ey
~ Municipio / Distrito Zona | Deparlamento
g gD | Uroane % sl i | o & g 2
Datos Basicos de identificacion del Cényltge 0 coﬁ'lpanerc('a) p-ermé'nen:e cotizante
19. Apellidos y nomiies |
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre |
|
20. Tipe de documento de identidad | 21. Minero del documenio de identidad 22, Sexc 23, Fecha de nacimienic |
cN TI  CE CD : ; ‘ | ‘ |
Femeni Masculing |
RC cC PA 5C enino asculi | | I |
Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
o
=2 ==
33
=48 I.
|
B5
Datos Complementarios :
Tino de documento de identidad | 26. Mimero de! documento de identidad 27. Seo 28, Fecha de nacimianio 29. Parentesso
=2 Femenino Masculing l | | l I I Il |
22 Femenino Masculino | [ l l | ] | J |
1 1 |
e Femenino Masculing |
53 i | L] | |
ob Femening Masculino | | | I | | | |
- o o [ 111 1] 0]
o5 Femenino Masculing | L=<
30. Sinia 371. Discapacidad 32. Daios de Residencia ) 33. Vaior de la UPC del Aliliac
e Eia Tipo Condigion Municipio/Distrita Zona Depariamento Teléfono Fijo yjo Celular | Adicional (= regisiray por Ia EPE)
31 FooM T P Urbana Rural .
- F N M| T P | Ubana  Rural
23 FoMN M T P Urbana Rural
24 F N M T P Urbana Rural
| B5 F N M T P Urbana Rural |
|
Seleccion de la IPS Primaria J
T= gy n = |




e

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [ (4] i 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14973225079

Il

01497322507 9

(415770721

| 14 Buzén electrénico

5. Namero de ldentificacién Tributaria (NIT} 6. DV | 12. Direccitn seccional
10190309 9 9]0 [mwescsdsogns
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 25. Nomero de Idenlrl'nacaﬂn ; 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 101 9 0 30 ) 9 9 _ 20070308
Lugar de expedicion 28, Pals 29, Departamento i S . !40 Cmd.,«m» unicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 i ) ‘IBngotala. D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre e i "1 34 ©%os nombres
CASTILLO VALBUENA MARCELA | '~ . . |7
35. Razén social R,

36. Nombre comercial

38. Pais 39, Departamento : ] 40, Cludad/Municipio
~OLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. g 7 1 1 |Bogots, D.C. 001
41. Direceién principal s
CL168 106 35
42, Correo eiectrénico chelasca@hotmail.com A
43, Codigo postal 44. Telgfonc: 1. <~ "310568818 1]45.Teklono 2 0
Actividad aconémica . Ocupacion
Actividad principal ! Ac\iw.w.d :’_un‘.la’l 5 B Otras actividades 52. Ndmero
46.Codige  47. Fecha inicio actividad 48.Cod0 . 49, Fecha inicio .wt'amad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[35121[2010{01,01[8511J|20' s 2 9 9] f | | | |

esponsabliidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8w - o 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 23 24 25 26
moesola of | | [ | | L% | A T S SO N N A A (B
3 |
49 - No responsable de IVA e
E
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 ] T 8 9 10
j | ‘ ‘ [ | ‘ I J 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cadigo | 57. moco [ [ |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 1 [ [ | | [ | oo | E ’
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vi ia indefinida y en la no se exigird sur acié
Para uso exclusivo de la DIAN o

59. Anexas sl D NO

60. Mo. de Folios:

61. Fecha |2024-01-17H4:31:56 2 J

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripeidn, actualizacidn, suspensién
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberé ser exacta y veraz; en r:aso de constatar
los p

inexactitud en alguno da los datos ados 68

tratamiento de datos ley 1581 de 2012,
Firma del solicitante:

sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 dal Decrato 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informade y acepta la politica de

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre  CASTILLO VALBUENA MARCELA ’
885. Cargo CONTRIBUYENTE J

Fecha generacion documento PDF: 17-01-2024 02:35:15PM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRE_STACI(')N DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CON008

NOMBRE: MARIA ALEJANDRA DURAN ORTIZ
CEDULA: 1.099.894.901
CUENTA BANCARIA: 329259238 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS
M/CTE.
PERIODO: Fase Atencidn febrero 2024

CONCEPTO: Agente educativo - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del Contrato
N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl NO_X_  a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia: |
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de;

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|olo|o

TOTAL, A PAGAR DESPU ES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) DOS MILLONES
QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE. Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por:/,/——7 Aprobado por:

? ot ‘éc ?{_—/— //
Emilce Rojas Aguilar Ana Roci¢'Quiroz Manrique
Coordinadora Represeéntante Legal
C.C 52.278.676 C.C. 52.339.600
Atentamente,

L\\ e\indca /_D ) raa

NOMBRE: MARIA ALEJANDRA DURAN ORTIZ
C.C1.099.894.901

Correo: malduor95@gmail.com

Direccién: Cll 49 ABis# 10D 20

Teléfono: 3133606640

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacién de cumplimiento.
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Formulario del Registro Unico Tributarie

<5

Dmnasausenitt

L

2. Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 14983348480
415 ?crﬂlnalswl( 843 !J
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) & DV | 12. Direccién seccional \\ N 14, Buzén elecirénico
10998949 0 1|g [muwehien LAN2ILS
IDENTIFICACION TN
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion _‘.f 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 18 1099894901 '\ T 20131118
Lugar de expedicion 28. Pals 29. Départamento s ,Sférﬁ'.‘aéqfiﬁt;hﬁeipio ' ’
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6’ ~ “l-‘l _ \da{qaé? ; 152
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre | it % 3‘33(-:::5:2 nombres
DURAN ORTIZ MARIA s, | |ALEJANDRA
':\.. T A ie®

35, Razén social

36. Nombre comercial e Y
Faes \,\ i
_UBIGACION, ..
38, Pais 39. Departamento T Ty 40. CiudadMunicipio
MBIA 1 6 ¢ |BogotaD.C. 7 1 1 | Bogota, D.C. 01
4____accién principal .
CL49 ABISSUR10D 20
42. Correo lectrénico malduord5@gmail.com 1 &g
{43.Codigopostal 1 1 1 8 3 1 44, Teléfgnoj:]i N AN N3 22370999 5{45. Telefono 2
. CLASIFICACION
Acti\g__id:ad\'é‘cq;lémica{-, : : Ocupacion
Actividad principal Actividdd secundarlas, ™ 7 Otras actividades 52. Nomero
46.Cédigo  47.Fecha inicio actividad 48. Cogign™ * 457 0 50, Godigo 1 2 51. Codigo esiablecimientos
s 511)j20190612]]] (\ [y | B |2 3 1 3] | |

17 18 19 20 21 22 23 24

el b

1 2 3 4
1
53. Codigo I 2 0] ! }

20- Obtencion NIT
it z"ll "!
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 ] 10
| ‘ ‘ | l | ‘ 1 I ‘ J 55, Farma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 1 i i |57,M°do l
1 12 13 14 1% 1% 17 18 | l
L 3 1 g f Lo e —
TIPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizacion a/que haya Jugar, Ia Inscripcfén rcla no se exigirh sy renovacis
o i ] wo [x] = Eie scra [2024-02-20713: 1413 1
. . Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. .

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripgicn, actualizacion, suspensidn
y cancelacién del Registre Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constalar | gimg autorizada:
inexactitud en alquno de los detos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

sancionatorics 0 de suspensidn, segin el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decrato 1625

del 2016. De igual manera al formalizar el tramite e! usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984, Nombre DURAN ORTIZ MARIA ALEJANDRA

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 20-02-2024 01:14:54FM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Afo: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO P_RESTACION DE SERVICIOS

No. APC2024-DIMF TRIUNFADORAS -CON012
NOMBRE: MARTHA ELIZABETH PAEZ ALARCON
CEDULA: 1.032.359.11¢
CUENTA BANCARIA: 274265222 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL
PESOS M/CTE
PERIODO: Fase Atencion febrero 2024

CONCEPTO: Apoyo pedagégico - DIMF Kennedy Gestando Futuro Triunfadoras del Contrato
N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados S| __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses).
TOTAL, DESCUENTOS

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631) DOS MILLONES
DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL PESOS M/CTE Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ'Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorizado por: Aprobado pory
e i 4

o000

Emfice Rojas Aguilar Ana Roci6 @uiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal

C.C 52.278.676 C.C. 52.339.600
Atentamente,

e tias i

NOMBRE-WARTHA ELIZABETH PAEZ ALARCON
GGy +1.032,.35%:119

Correo: eliza0313@hotmail.com

Direccion: Cra 79 F # 14-45

Teléfono: 322333761

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimient




FORMULARIO UNICO DE AFILIAC]_ON Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GS55

% E:: TN ’E 1 § Wit Hiah | Mo, de Radicacién SAT
Glamisanar s | |
NIT 830.003.564-7 08 3168356 ke Fetha de Radicacian "

B s8] i) B 2 U

Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Tipo de afiliade 3 5. Tipo de colizante Codige i
A, hiiliacion A, Individual: = Colizante o cabeza de Familia B. Colecliva f_' A. Conlributiva i A, Colizante A Dependienle (a regislrar por la EPS}E
B. Reporte de Novedades + Beneficiario o afiliado adicional C. Instilucianal | | B. Subsidiado B. Cabeza de familia B, independients [
D. De oficio C. Beneficiario C. Pensionado L] =
4. AFILIACION 11 DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (dlel cotizante o cabeza de familia) )
6. Apellidos y nombres % o - ) T Y e i
B Primer Apelidd... © [ALNEE 'Sechiidd Apollido i Voot PN T rtnar Manibre ! L
7. Tipo do documento [ 8. Namero del documento B g TR E 5. Sexo 10. Fi
R s # b oyl it Ty = . Fecha de e s . 3 i 7
de de identidad J Hader il Ly pet g | Femenino Masculino [ ‘ nacimi | ) | B | W | M| A A AL A
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia |12 Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial 15, Administradora de riesgos laborales - ARL i
| Tipo[£ ] W) Condicion[ T ][] A . ] L5
17. Ing| base de cotizacién - IBC | 18. Residencia .. .- = a0 i o [
5 (il el il F L L \
i ek o  F L 2 2 s
b yiasg, s el { - N ‘ R e Zona T, s
S | Covetdisendiigd Fok i - CEAN Vo vnicipih ALt Urbana Rumlm PN Dolalldgd 2 Bombna i
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante)
19, Apellidos y nombres ]
PrimerApaltidn Segundo Aualido Primar Mombri & | tewmiorn ‘
20. Tipo de documentq | 21. Namero del documento 22, Sexo 23. Fecha de 5] 7 i
de identidacl [ ]| deidentidad Femenino | Masculino [ imient DOp B MM A A s
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales N
[~ 24. Apellidos y nombres
i Primer Apeliido Segunde Apellido | Primer Nombre Segundo Nombre
B |
A2 i |
S | —~
B | |
BS | ] —- ; ; _
25, Tipe de documento 5 4 . 27. Sexe i atos complementarios
de identidad 26. Niimero del documento de identidad P S A 23. Fecha de nacimiento 59, Parentesco | 30. Etnia |
) | A poa AL A ]S | |
m: W | A1 A | A | |
[ = | wOpa s ‘ |
B4 | LA | | N e 1
BS | | P | ] Al A | A
31. Discapacidad 32. Datos de residencia l 33. Valor de la UPC
: — del afiliado adicional
T Condician - Zona : G
E 50 T T mlp Municipio / Distrilo Urbana | Rural Departamento Teléfono fijo yio celular (a registrar por la EPS)
B1 |
G2
f . ]
| B3 i
]_34 |
& B
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nembra de la institucion prestadora de servicios de salud - 1Ps Codigo de la IP§
c {a regisirar por la EPS)
| |3| W it
8] |
B
B |
8 S J
R Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADO
37. Ndmero del documento dle identificacién | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones

35, Nembre o razon social 36. Tipo de documento ]
SN | B 1 4 ML 1 de identificacién m i : | laregisicar por la EP3)

[ SRR . | /

1 Y = e i P VO B e R e IR}
' ; Telafong fiest 00 Borrdeyotbateadih £ 0 L 40 1 ‘ L Minicinin

B. REPORTE DE NOVEDADES

Hisneriantonio

]
{— 39. Ubicalciéﬂ =

40, Tipo de Novedad
+ “todificacién de dalos basicos de identificacion || 2. Correccién dedslos basicos de identificacin ] 3. Actuslizaciéndel d

nenlaEPS[ | Cedigo [__] 6. Reinserineién en fa EPS [] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adiciona
e L anes para colizar [:] 10, Terminacién de Ia relacitn laboral o pérdida de las condiciones para seguir colizando
antidad autorizada para realizar afifaciones colectivas ] 13. Movilidad: A, Régimen Cor\!ributivgi B. Régimen Subsidiado || 14. Traslado: A. Mismo Régimen [] B. piferente Regimen [] 15 Reporle de fallecimiento ||
16, Reporte del irimite de proteccién 2l cesante[_ 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado|_| 18. Reporte de la calided da Pensionado £
VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

E

ocumento de identidad || 4. Actualizacion y correccion de dalos corplementarios || 5. Terminacion dela
tes [ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [] ¢ Inicio de relacién Iaboral o adquisicién
1. Vinculacién 2 una enlidad autorizada para realizar afiliaciones colaclivas D 12. Desvinculacion de una

A1. Datos basicos de identificacién
Friceer Mombrs

Primer Apellido Seguiicn Apsliido | 5 £E
Tipo de documento [__:i_\il]mero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha novedard | - f
de identidad % Femenino || Masculino O] a Lo o | w Al & [k [ & @] 8 | &) | & ) w2 CEL &

44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagader de Pensiones
Codige |
VIl DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

|43, EPS anterior
L

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios o aliliados adicionales.
47, Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion,
48, Declaracion de existancia de razones de fuerza mayor o caso forluilo que impiden Ja entrega de los documentos que acredilan |a condicion de beneficiarios.
49, Daclaracian de no internacion del colizante, cabeza de familia, beneficlarios o afiiados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
50. Aulorizacion para que la EPS solicite y oblenga datos y copia de la hisloria clinica del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
51. Aulorizagién para que la EPS reperie la informacion que se genere de |2 afiliaion o del reporie de novedades a la base de datos de afiliados vigenles y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
52, Aulorizacion para que la EPS maneje los datos personales del colizanle o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y ¢l Decreto 1377 de 2013,
53, Aulorizacion para que la EPS envie informacion al correo eleclrdnico o al celular como mensajes de texto.
Vil FIRMAS

IRRRNRNN




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto f 0i|2 Actualizacion

4. Nimero de formulario

CO000L

14982392858

4

9

14, Buzdn electrdnico

5, Nuimero de ldentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional e
1 6.3 28 5 81 9|z |reeb g
IDENTIFICACION o
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nomero de ldentificacion 27. Fecha expedicidn
Persona natural o sucesidn iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 1032359118 it 20040320
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departarmento = |.-30.--:’.‘-iudad_f'fu!uiiicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 i ™y IBogoté, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre R £ a;-a;déncmbres
PAEZ ALARCON MARTHA ELIZABETH
35, Razdn social
36. Nombre comercial . A -"37f:3ig._«
UBICAGION, .~ .~
38, Pais 39, Departamento ] = b 40, Giudad/Municipio
~= OMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. e 1 1 |Bogota, D.C. 00 1
- zién principal 3
CR79F 14 45 %%
42, Correo slectrénico eliza0313@hotmail.com e
" Sedigo postal 44.Teléforsd 32233376 1 7|45 Tellono2
S0 CLASIFICACION
Actividad éconémica’. Ocupacién
Actlvidad principal -Ac_:t’i-;:ﬂu’d__.s._:-éiip 3 Otras actividades it
46.Cidigo 47. Fecha inicio actividad 48.Cotige .49, Facha inicio uctiica 50. Cédigo 1 2 51. Codigo sstablecimieritos
le 51 1]]2011,01;26]|[8512]]207 150492 6] | | | o | |
..+ 7 ~“Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 e 9. 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 23 24 25 26
s,
e S T T L G o (N S (T N O T F N 5
20- Obtencién NIT P
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 5 7 8 9 10
I l ‘ | [ ‘ | l l ‘ ] §5.Forma  56.Tipo Servicio 1 2 3
Cédigo J [57. Modo ] I [
1 12 13 14 15 18 17 18 18 20
L] | e | [

tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su lfenovacién

59. Anexos

SID ND

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unlco Tributario -RUT-,
~Para uso exclusivo de la DIAN 7
60. No. de Folios: 61. Fecha @24 -02-15/20:53:10 .~ J

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspensién
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual maners al formalizar el trémite el usuario fue informado vy acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012,

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984, Nombre PAEZ ALARCON MARTHA ELIZABETH

985. Cargoe CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documenio POF: 15-02-2024 10:08:22PM




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Ario: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

: CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO00S

NOMBRE: ANA HERLINDA CAMACHO
CEDULA: 39.664.915
CUENTA BANCARIA: 060374956 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS
M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion febrero 2024

CONCEPTO: Agente educativo - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del Contrato
N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI__ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

| APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

ololo|lo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) DOS MILLONES
QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS MICTE. Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ'Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

E?f&:e Rojas Aguilar Ana Rocié Giliroz Manrique
Coordinadora Representante Legal

C.C 52.278.676 C.C. 52/339.600
Atentamente,

@/\OL @gma cyéo S

NOMBRE: ANA HERLINDA CAMACHO
C.C 139.664.915

Correo: chelasca@hotmail.com
Direccién: Cra 78 A # 47 30 SUR
Teléfono: 3143870875

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.
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Formulario del Registro Unico Tributario

IR - G

2. Concepte |0 [ 2|  Actualizacion
4. Numero de formulario 14982379587

(415)770 49823795

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccitn seccional ‘if-‘r. Buzdn electrénico
396649 15|65 |muessdionn % e 3 w2l
IDENTIFICACION Ny A s

24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién == G =2 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 39664915 e ) 1908512089
Lugar de expedicion 28. Pals 20, Departamento R }-:{ila,-ciq_dsd#rmﬁ'icipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 .~ ISoacha 75 4|
31. Primer apellido 32. Segundo apeliid 33. Primer nombre T '~ | 38: Otigs nombres ‘I
CAMACHO SANCHEZ ANA LA |HERLINDA

35. Razon social

36. Nombre comercial

I5e
3B, Pais 38. Departamento ., 40. Ciudad/Municipio
~OLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. T G <" 1 1 |Bogota, D.C. 001
41, Direccitn principal oy R
CR7BA 47 30 SUR AP 206 A BRR JAQUELINE ' )
42. Corten electrénico ancas12@hotmail.com ; G R i
43. Cédigo postal 44 Teléfonct, 0 .. ., -314387087 5] 45. Teléfono 2
“eoo" ' CLASIFICACION
Actividadeconomica-. © Ocupacién _g
Actividad principal : i Otras actividades 52. Nimero 1
46. Codigo 47, Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cidigo establecimientos ]
8 560][2007,12,07]| E i | Ll
%
I

17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

el | [ [ ikl

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 & 7 kil 9 10

[ ‘ ‘ [ I ‘ ‘ l ‘ J 55. Forma 56. Tipo Senvicio 1 2 3
54, Cadigo | 57. Modo [ [ J
1 12 13 14 15 16 k) 18 19 20 |
| 1 L1 | Bl N

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya tugar, la inscripcién en ol Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigenci: finida y en la no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

61, Fecha |2024-02-20/14:05:23 =

59, Anexos sl D NO 60. No. de Folios: E

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripeion, actualizacion, suspensidn | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eima autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados e ad log p imiantos administrath

sant ios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012 o34, Nombre CAMACHO SANCHEZ ANA HERLINDA
Firma del solicitante:
885. Cargo CONTRIBUYENTE

L}
|

Fecha generacién documento PDF: 20-02-2024 02:05:41PM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Anro: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
- No. APC2024-DIMF KENNEDY-CON004
NOMBRE: DIANA MARGARITA MORALES
CEDULA: 52.356.915
CUENTA BANCARIA: 380803239 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($3.359.800) TRES MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS
PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencidn febrero 2024

CONCEPTO: APOYO PSICOSOCIAL - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del
Contrato N. 11006052024. Con 200 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

QOolo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($3.359.800) TRES MILLONES
TRESCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS MI/CTE.. Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

%/M /&4— 4 e
Emilce Rojas Aguilar Ana Roci¢ Quiroz Manrique
Coordinadora Represéntante Legal
C.C 52.278.676 C.C.%52.339.600
Atentamente,

e

NOMBRE: DIANA MARGARITA MORALES
C.C52.356.915

Correo: dimarmoa@gmail.com
Direccion: Kra 105 F #66-10
Teléfono:3177465779

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.
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SOPORTE DE PAGO GENERA! =,
S0l 2 Bancolombia
F TATOS GENERALES DEL APORTANTE = DATOS GENERALES OF LA PLANILLA TV - Z y
TIP0 IDEHTIFICALION: CEDULA DE CRUDADANIA - NUMERD DF IDENT FICACKN, 82388515 | | yrinERo PLANILLA: 7313415361 TIPO DEPLANILA A HNDEPENDIENTES
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o y ! BT A wmmsmu BN T e DR CARTAL | | PERKIOO COTIZACKN OTROS MES feteern ARO m; PERIODO COTIZACION SALUD: wES ftern’ ARO i
DIRECCHIN: wmu?mmm 521258y :
o = c T pbErENDENTE || TECTA PABD fsassinniod) 0240301 NUMERD AUTORIZACKIN: 445058
FRVADA ACTMIDADECONOVICA Citan ethidades profasionslas, Certeas y 16
FORLA DE PRESENTACION. UNIco
APORTES SALUG, SENA E ICAF (REFDRWA TRIBJTARIE L]
T o=y TOTAL APORTES APENSION
FOMSTRADOAA
i) WODERE coTZADEN
00T TOI1-COLFOR = = $E.H FIEN]
SUBTGTALES: EFIER
o - = ; TOTAL APORTES A SALUD :
ADMINISTRADORA i N‘;‘H‘m LICENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVDR LIIIDACAH woRA TOTALES
ctuic HOMERE HIVERG vaor |, MUMERO 1 wauom PLANILLA | wien | coreasen | VRO | corzacieu ] e APORIES roes DESCUENTD VALGRPAGADO
I8 FPSIOESANTAS A T 5a 51 I 50 BE) 1 %0 50 51 I 1 I T
SUBTOTALES; 1 L L 51
TR m:ummaﬁﬁédosmomm!s Tae S - !
AEMTSTRADORA 3 ] Acmn LRRDAGON | TOTALES |
oo NOUBHRE Bz COTZACON AEGATES [ TESCUENTO VALGR FAGADD
T 11 - ARLE ] T EA] ST 50 574
‘SUBTOTALES: = XA L] $a 71
T - T T e
=5 BATOS DEL COTIZANTE NOVEDMIES o PARAFISCALES
- | SALUD AP i COF SEMA | ICiF | ESAR
L Moty SLARD SIBETEEE B BT B (8|32 5h e ‘ 4 vaLgR| ToTAL CENTRO o (3] G ToTAL | TOTAL | TotaL | TOTAL | ToTAL
BASICO BALAR) e ADMIN (1 = B ADRES| ApoATE | ADMN B CE f ADN R TE AP OHTE AR0R]
= BEFIF T i % a0 1 EREES S0 S TR - § 52352815 | § 1.0 e 5 5059 sm $4
prutan erRATD OLFOND | | 1348000 1344000 AL sural | 13ed 009
ESTACEY
= b
TOTAL $ 390.200
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO Z Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE = -

TIPO IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SQCIAL: DIANA MARGARITA MORALES ARRIETA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 97 N 146D-07 APTO TELEFONO: 5218585
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Oftras actividades profesionales,
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52356915

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA -

NUMERO PLANILLA: 7913415961 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD: ARO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGOQ (aaaa/mm/dd): 2024/03/01 NUMERO AUTORIZACION: 484505844
- : CNOVEDADES 0 i i i e ]
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN [COM | IGE | LMA VAC | AVP | VCT i IRP
75 i
"LIQUIDACION GENERAL :
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL
PENSION i : :
ADMINISTRADORA
NIT GODIGO NOMBRE ...
800227940 | 231001 231001-COLFONDOS 5 1 $215.100
SUBTOTAL: 1 $215.100
- SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 168.000
SUBTOTAL: 1 $ 168.000
'RIESGOS PROFESIONALES R e 30
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA ] $7.100
SUBTOTAL: 1 $7.100
VALOR SIN MORA: $ 390.200 l
|
VALOR MORA: $0|
7 1
TOTAL PAGADO: | = $ 39@.200J




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 | Actualizacion
4. Ndmero de formulario 14970818361

NUIMINR

(8020) 000001497081836 1

5. Nomero de Identificacidn Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional . Py .1.4._Buzon electrénico
62356091 5|1 ek 32l
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacidn - 27, Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 52356915 e 19951115
Lugar de expedicion 26. Pals 29. Departamento e [ 0. Ciudaaintanicipio
iy b h
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 17 AN 'Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre T
MORALES ARRIETA DIANA ) e MARGARITA
35. Razon social i i
36. Nombre comercial
. UBICACION
38. Pais 39. Departamento TR e 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. o P © . 1 1 |Bogota, D.C. 001
B “ageién principal T
(& 146 D 07 BL L AP 330
42, Correo electrénico dimarmoa@hotmail.com =S g e
43. Cédigo postal 44. Teléfors 1 T - 317746577 945 Telétono2 6015244300
e s _"._CLASIFICACION
Activigsd eoonémica’. oo Ocupacién
Actividad principal ,*in_:ti‘:i'qa'ﬂ_spéhryj’a_ri'a- Otras actividades 52, NGmEro
46.Cédigo  47. Fecha inicio actividad 48. Codige” 49! Fecha inicio uctividad 50, Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
L0:6%0 4] | L | L]

|74 90|[20150604]|[8 29920

! Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 (3] 7 & g 10 Lk 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

mewole ol | | | [ | fANT 1L ] | ] Lt L1 ) 4 F &1 B

49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 B a9 10
‘ | ] ] ] | | | ] ’ J 55. Forma 56. Tipo Serviclo 1 2 3
34; Gdligo | 57. Modo | "
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| el b 4 b ] e | |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la fipcién en el Registr Unico Tributario -RUT-, tendré vigenci jefinida y en ia no se exigirasur i6
~Para uso exclusivo de Ja DIAN o
59, Anexos Sl I:I NO 60. No, de Folios: E] 81, Fecha [2024 -01-08/16:12:19_~ l
Sin perjuicia de las verificaciones que la DIAN realice.

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripeién, actualizacidn, suspensicn
v cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz, en caso de constatar | Figma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos surninistrados se Zn los p dimientos admii i

sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepla la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984 Nombre MORALES ARRIETA DIANA MARGARITA

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién decumento POF: 08-01-2024 04:13:21PM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Afo: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO003

NOMBRE: YURI ALEXANDRA GARCIA
CEDULA: 1.032.378513
CUENTA BANCARIA: 075601401 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS
M/CTE
PERIODO: Fase Atencion febrero 2024

| CONCEPTO: APOYO PSICOSOCIAL - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del
Contrato N. 11006052024. Con 150 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl _ _ NO_X_ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o oo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) DOS MILLONES
QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE. Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

-f/f’r'é/zr‘ /:CCr Z ”,-
Erfilce Rojas Aguilar Ana Roci6 Quiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal
C.C 52.278.676 C.C. 52/339.600
Atentamente,

Vet /gfe—-xana"m 61]@}2( ﬂuz la.

NOMBRE: YURI ALEXANDRA GARCIA

C.C 1.032.378.513

Correo: alexandrapsocosocial03@gmail.com
Direccion: Kra70 B# 05 B 06

Teléfono: 3186669533

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Conceplo |0 |2 Actuslizacion

14981565246

4. Nuomero de formulario

|

{415)770721

6. DV | 12. Direccion seccional

5. Niimero de Identificacién Tributaria (NIT}

14..Buzdn electrénico

1 @3 235768543 e aie i -
IDENTIFICACION ‘
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1032378513 ) ; 20050117
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departamento s I.’Sb,-{.‘iudad!iviun'it.;ipio ‘ ‘
COLOMBIA 1 6 9 [BogotaD.C. ol 1Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre % T PR m—
GARCIA AVILA YURI . |ALEXANDRA
35. Razdn social
36. Nombre comercial 5 :_;?;’-Sig:;ﬂ-_--. o
UBICACION -

38. Pais 39, Departamento i 40. Ciudad/Municipio
“TOLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. g 1 1 |Bogots, D.C. 001

41, Dirgccion principal
CR70B 5B 06BRR NUEVA MARSELLA

42, Correo elsalréhico alexandrapsicosacial03@gmail.com -

3017603642

43.Codigopostal 1 1 0 8 3 1 [4s. Toléforc1 . 31866695 3 3[4 Teigrono2
S GLASIFICACION
| Actwu-ad emnérmca QOcupacién
[ Actividad principal 2 “ Otras actividades 52. Numera
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48, Cocign 49 Fecha 'nlm act-.nrad 50. Cédigo 1 2 51. Cddige establecimientos
l7220][2014,0723]] (5 Cosond ] | |- | ||
i bilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8. M1 12 43 14 15 48 17 18 19 20 2+ 22 23 24 25 26
|
sesla o] | | | | [ N T T I
49 - No responsable de IVA ¥
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 & 9 10
‘ [ ‘ ‘ [ 1 [ ‘ | ‘ J 55. Forma 56, Tipo Serviclo 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | [ |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 .
. | 1 | e ‘ LT 1]
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las i a que haya lugar, la inscripeién en ol Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigenci yen ia no se exigira su renovaclién
Para uso exclusivo de la DIAN

60. Mo. de Folios:

wes 5[] w0 [X]

61.Focha |2024-02-20114:00:58

La Jniormacsdn suministrada a través del fcrmu]enc oficial de inscripcion, actualizacidn, suspensidn
y cant del Registro Unico Trit {RIJT}. deberd ser exacta y veraz, en caso | de conmne.r

inexactitud en alguno da los datos e los

sancionatorios o de suspensidn, segln el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012,

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que Ja DIAN realice.
Firma autorizada:

|
|
|
l

GARCIA AVILA YURI ALEXANDRA
CONTRIBUYENTE

984, Nombre
485, Cargo

Fecha generacién documento POF: 20-02-2024 02:04:43PM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PR-ESTACEON DE SERVICIOS

| No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO005
NOMBRE: SINDY PAOLA PLATA NIETO
CEDULA: 52.762.693
CUENTA BANCARIA: 212220339 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.519.850) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA
PESOS M/CTE
PERIODO: Fase Atencion febrero 2024

CONCEPTO: NUTRICIONISTA - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del Contrato N.
11006052024. Con 150 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl NO_X__ a partir de |a fecha Dia Mes Afio en

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|O|0|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.850) DOS MILLONES
QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE. Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
%rﬂ} (e ? /

Emilce Rojas Aguilar Ana Rocig;ﬁuiroz Manrique

Coordinadora Representante Legal

C.C 52.278.676 C.C. 82.339.600

Atentamente,

et 2

NOMBRE: SINDY PAOLA PLATA NIETO
C.C 52.762.693

Correo: sp795@hotmail.com
Direccion: Kra 81 C # 55 75 sur
Teléfono:3152314030

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.



aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE )
Identificaclén | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Prineipal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC52762693 PLATA HIETO SINDY PAOLA IHDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA B1C 55 75 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3000600 S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Penslén Salud Pago Planilla Planilla Limite Paga Banco Dias Mora Valor
2024-02  |2024-02 450627378 9462433450 1 2024/03/21 2024/02/12 | BANCOLOMBIA $377,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Mdentificacién Hombres Codigo |Dias 18c Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 180 Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Dias IBC Aporte
1 Jec |sare2e93 [PLATA WIETO SINDY [25-14 51,300,000 508,000 ersool 39 1,300,000 $162,500 0 0 so 1] 30 $1,300,000 $6,800| 0 0 50
PAOLA
Total Afiliados( 1) §1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 §0 0 $1,300,000 $6,800 $0 50
A
RESUMEN DE PAGO

COLPENSIONES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1}

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA

EPS {ADMINISTRADORAS: 1}

SALUD TOTAL

2514

EPS00Z

900,336,004 7

890,903,750 5

800,130,907 4

$208,000

$208,000
$6,800
$6,800
$162,500

$162,500

Pagina 1 de 1

2024/03/01 09:45 AM




%2 PSE Transaccion Aprobada - CUS 450627378

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Lun 12/02/2024 1:04 PM
Para:sp795@hotmail.com <sp795@hotmail.com>

iHola, SINDY PAOLA PLATA NIETO!

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y PSE.

los siguientes son los datos de tu transaccion:
Estado de la Transaccion: Aprobada @

CUS: 450627378

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9462433450
Valor de la Transaccion: $ 377.300

Fecha de Transaccién: 12/02/2024




La inf a través del fc

y cancelacién der Reg:stro Unica Trlbularrc (RUT}. deberé ser axacta y veraz; en casc de constatar

io oficial de inscripcidn, actualizacion, suspensién

Firma autorizada:
frativos

inexactitud an alguno de los datos

log

sancionatorios 0 de suspension, segln el caso, Pafagrafo del artfculo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

del 2016, De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012,
Firma del sclicitante:

984. Nombre PLATA NIETO SINDY PAOLA

985. Carge  CONTRIBUYENTE

Formulario del Registro Unico Tributario
2. chcepmM Actualizacion
r 4, Numero de formulario 14982407836
41 mﬂoo 1!982!0 836 |
5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional :. . 14..-'Buz<5nelactrbnioo
52786 2 6 8 3 n s S
IDENTIFICACION %
24. Tipo de contribuyentg 25. Tipo de documento 26. Nomero de Identificacion 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadanfa 13 52762693 % ¥ 200208908
Lugar de expedicion 28. Pals 29. Departamento i i,ap.--.’..‘iu;iaf}m!un[ciplo
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1A !Bogotd, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellide 33. Primer nombre w7 | 340 O%os nombres |
PLATA NIETO SINDY " |PAOLA *
35. Razén social
36. Nombre comercial : ] a‘r_-,is!?k;—' 7
o
LBI Aﬂ(m |
38, Pais 38, Departamento : 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. T ~” 1 1 |Bogota D.C. 001
41, Direccion principal
CR 81 C5575SURTO 12 AP 100 ¥ Al ey
42, Corren clectrénico sp795@hotmail.com AN -
43. Cédigopostal 1 1 0 8 6 1 44. Teléforc 1 ; _‘ 315231403 0|45 Teléfono 2 |
S i . CLASIFICACION |
Actividad econémica . ':-' 1 Ocupacién
Actividad principal Actiy id.ad 3ecu¢v.|arla : Otras actividades 52. Nomero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48.Codige 49! Fecha inicio et icad 50. Codigo 1 b 51. Codigo establecimientos
|8 6 9 2|][2008,04,03]| WA SR | | |2 2 2 9| | ]
" ‘Rasponsabllidades, Calldades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 dn, T 0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sscompols 9] | | | ey Lot L1 3 8 4 ¢ F § F ¢ F oW k]
49 - No responsable de IVA s Tt
|
Usuarius aduaneros Exportadores |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ I ‘ ‘ | ] ’ ‘ l ‘ l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 157. Modo [ i
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| 1] 1] ] | I
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcidn en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra ia indefinida y en ia no se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN =]
59. Anexos [:I NO E 60. No. de Folios: 61.Fecha |2024-02-15723:34:53 -~ 7
Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice,

|

Fecha generacién documento PDF: 15-02-2024 11:35:55PM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Afo: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-

NOMBRE: JOHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN
CEDULA: 53.077.991
CUENTA BANCARIA: 092319896 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($3.359.800) TRES MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS
PESOS M/CTE
PERIODO: Fase Atencion febrero 2024

CONCEPTO: NUTRICIONISTA - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del Contrato N.
11006052024. Con 200 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI_ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses).
TOTAL, DESCUENTOS

ololo|lo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($3.359.800) TRES MILLONES
TRESCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

%ﬂf lee ﬁ //
Emilce Rojas Aguj‘l(ar Ana Rocié_ﬁﬂiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal
C.C 52.278.676 C.C. 52/339.600
Atentamente,

m/)e/ﬂw (;_3,

NOMBRE? JOHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN
G.0.53.077.991

Correo; andreaco85@gmail.com

Direccion: KRA 71 BBis 517
Teléfono:3214207614

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacién de cumplimiento.




ez«:s%zcompensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTC QAUIDACION DE APORTES

| PAG 1da2

SRR R s . DATOSDELAPORTANTE = San . Sardiire * DATOS DE LA PLANILLA : e
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE - DIRECCION - TELEFONO CORREG 3 HER : PLANILLA | FECHA PAGO ASOTIADA | : : T CANTIDAD
JOHANNA ANDREA CONTRERAS | calle 2 Mo 92 D-30 Tore ;  EXONERADO PAGO = L) Eynbee il : T EMPLEADOS | URG
cc 53077091 MARIN 39 Apto101 P Lo PARAFISCALES Y PLANILA | (DIATHESARO) | PLANILLA 1 0
CRORMA - [Ri o ase E F - NOMBRE | © it | e S R bl e ey PERIODD SALUD | PERIODG PENSIONES | 1 : ; :
PRESENTACION | APORTANTE |  SUGURSAL. EC_!DI?O_. F)E_?.:\_\ET..A_F_ENTQH_ e ;lup;&p_:!.iyyiple_l?_ Hodi | peigs i) R AR EERIg0a PR : i .| totALAPAGAR
UNICA e BOGOTA D.C. P NG 2024-01 2024-01 1 12/02/2024 74195186 $737.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
i - TOTALESSALUD |
Codigo EPS Nombre e o UPC Adicional ; - Incapacidades = Licencia Maternidad -~ | Dias Mora . : WalorMora | Total a Pagar | Mo. Afiliades
i : f2 o2 el e e e e L T Rl e P e
e e e e 5 & i Mo, Autorizacitn | ' Valor, | Mo.Autorizaclén | - Valor - T . Collzacién : EREA T g
Compensar EPS 860056942-7 202.200 0 0 0 0 0 0 202,200 1
: 2 Gd!i:_ééién 'hpo'm'vbthnlaria 3 -A;bﬁhé'\fbluhla’ﬂé Aporta _'Fs'l_"- i Ah.oﬂ'a L et e B Valj:f Mora Valor Mora e
Lodlde AP Obligatoria ~ ° |~ Afilado - Aportants o : sistancia | PIASMOr | ©eozacion Fep ;|1 Tolalg Pagar
230301 374.000 i 0 [ 374,000
Godigo ARL ; “Mombyro - Cotleacts Incapacidades Aportes Otros | Valor Nsto ValorMora | Subtotal | No. Radicado | Valor Saldoa |~ Fondo ~ | TolalaPagar | Mo. Aliliados
B : No. Autorizacién | . Valor © sistemas . | Cotizacion Cotlzacitn _éol_izar.lén | saldo a Favor Favor éolﬁ:‘a’_riiigd 3 o prE
14-11 ASL SURA 570
Cédigo CCF Qia's_l_\i:ora Valor Mara Aports Total aFag.gr " Ho. Afiliades
CGF24 0 0 14.100 1

" TOTALES PARAFISCALES,  TOTALES POR SUBSISTEMA. :
e T | MRS [
Salud 1 292200
Pensién 1 374.000
Rigsgos Laborales 1 57.000
GeF 1 14.100
ESAP ) 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 4 737.300 737.300

Este documianio esta clasificado como PRIVADRO por parte de Compensar Operador de Informacidn



ﬂ:?e%zcompensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTC QUIDACION DE APORTES

PAG2de 2

Sl e e L DATOSDELAPORTANTE . . . . .. oo SRR SR I S ;
JRG.L & !\[U_M;Ro 2l NOMBREW‘MNTE 300 DIREG{“ON TELEFONO L CORREO S i PLAKILLA FECHA PAGO ASOCIADA| . CANTIDAD
' ASDCIADA < (DIAMESIARD) - + s B
JOHANNA ANDREA CONTRERAS. | calle 2 No 82 D-30 Toma | 4744049 :
MARIN

- DATOS DE LA PLANILLA -

andrecoB5@gmail.com EXONERADO PAGO TPo | FECHAPAGO | Numero | EMPEACOS | wre -
o B2 B PLANLLA | (DWMESARO) | PLANILLA [ 5 o

CC 53077021

romwA | ciase. | NOMBRE || comco
- PRESENTACION | - APORTANTE - | - SUGURSAL ' - _-9?9'_99.

UNICA 1 - Ind i

 CIUDAD/MUNICIPIO SERgoe Mo} roooamenl |- e I T TOTATAPAGAR

BOGOTA. DL, ; Yo 2024-01 2024-01 | 12102/2024 74195186 §737.300

- INFORMACION COTIZANTE .

e 4
1| 6980 | 1ag cok | fgarte

Voluntert | Voluntario | pen

© . Apslidesy Nombres o Afitlado

W2.200 1411 237200 | 3 S57.000 CCF24 | 2337200 | 14100 o o o o o

L=+ 53077091 CONTRERAS MARIN JOHANNA ANDREA |53 ] 0 N I 230304 | 2337200 | AT4000 o o

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



oedhe. T
=2 %= Banco Caja Social
20

Ultin

Cuentamiga / JOHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN

****ﬂ*4232

SALDO DISPONIBLE SALDO EN CANJE
$17.422,45 $000
SALDO BOLSILLO SAL!_)O TOTAL
$0,00 $17.422,45

TARJIETA DEBITO ASOCIADA

Fekd ik hkddickk 5 437

PERIODICIDAD DEL AHORRO DiA(S) DE AHORRO AL BOLSILLO

Mensual 05
VALOR DEL AHORRO PROGRAMADO
$500.000,00
2 ULTIMOS MOVIMIENTOS (8 GRAFICA 72 CHEQUES DEVUELTOS
[ Exportar movimientos

ngrese una palabra clave del campo descripcion

12 febrero 2024

$600.000,00

Valor maximo (opcional)

® Elvalor ingresado le mostrara informacion tanto de depésitos/pagos como de retiros/usos



y cancelacidn del Registro Unico Tributaria (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en aiguno de lus dalos suminisiracos se adelantardn los procedimientos adminislrativos
sancionatorios ¢ de suspensidn, segun ef caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Bcas® B #om il e Formulario del Registro Unico Tributario
POE DA COLDMDIA MAaS AN ELTA
2.Concepto |0 |2 | Actuallzacion
4. Numero de formulario 14905277790
[415)77072124: 4[ om[woﬂsznmo
5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.0V | 12. Direccion seccional
55 3: 07 7 0 8][4 [weemeostgn S oA
IDENTIFICACION /
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacion. -+ 2 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 5307709 1 ) i ) 20031114
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departamento T | 80, GludadiMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogots D.C. 1 1 { Bogots, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ) 3 s ﬁ-mménom:es
CONTRERAS MARIN JOHANNA i L ANDREA
35, Razén social i )
36. Nombre comercial 37. Sigla:-
" UBICACION >
38. Pais | 38, Departamento ? EI 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogoté D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41, Direccitn principal ar
CL2CR93D30TO39AFP 101 3 i
42, Carreo alectrénico andreco85@gmail.com . T
43. Cédigo postal [44. Tetefono 7. “60173564 6 3[45 Teléfono2 3214207614
‘o . CLASIFICACION
Actividad ec_qndmi;a’-. vy Ocupacién
Actividad principal Actividad secundarla-., ., Otras actividades e
46. Cadigo 47. Fecha inicio aclividad 48, Codigo™ actividad 50. Gédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
]8692j[20120?21]i Wy e | | E ] | | 1
L i Ao [ ey
S + -Responsablildades, Calidades y Atrlbutos
1 2 3 4 5,8 .7 _me g 0 At AR 18, a4 A& A& A7 48 @ 2 M @ 23] 24 28 26
somdasl [ [ L R kst D0 1 0 1 1 18 101 ¢ 1 Ll Eaf
49 - No responsable de IVA z g
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 5 - ] 10
I I I l | [ | l | ' I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo 57.Mod0 | |
& | 12 13 14 18 18 17 18 12 20
| 1 1 £ BILE & b i i ] '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las lizacit a que haya lugar, la inscripcién en el Ragistro Unico Tributario -RUT-, tondrd vig finida y en ia no se exigird su renovacién
Para uso oxclusivo de 1a DIAN
50, Anexos  Si D NO 60. No. de Folios: lj] 61. Fecha |§924-01 -16/19:43: 32 J
La informacion suminisirada a través del formulario ofigial de inscripcion. actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

o84, Nombre CONTRERAS MARIN JOHANNA ANDREA
985. Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 16-01-2024 07:44:30PM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Afo: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1 '

DEBE A:

CONTR_{-\TO_P_RESTACI_ON DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO016

NOMBRE: ANGIE TATIANA MUNOZ
CEDULA: 1.020.786.376
CUENTA BANCARIA: 026276766BANCO: BOGOTA AHORRO _X CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL
PESOS M/CTE
PERIODO: Fase Atencion febrero 2024

CONCEPTO: Apoyo pedagdgico - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del Contrato
N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral algune, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI . . NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lo|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631) DOS MILLONES
DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL PESOS M/CTE Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

Emflce Rojas Aguilar Ana Rocio_ﬁ?’zﬁiroz Manrique
Coordinadora Represeritante Legal

C.C 52278676 C.C. 5£.339.600

Atentamente, ¢ )

NOMBRE: ANGIiTAT!ANA MUNOZ
C.C:1.020.786.37

Correo; Angy.t@hotmail.com
Direccion: Kra80D#7 B 83
Teléfono:3219232474

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacién de cumplimiento.




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES - _ : g
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD : ) compznscﬂr f salud
=5 : |

No. de Radicacion Fecha de Radicacion ;
AN D M| AL A [ A eps
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuemran anexas al formulano antes de diligenciarlo) :
e ami 3. Régime! i
] 1. Tipo de tramite 2, Tipo de Afiliacion B. Colectiva Régimen 4.Tipo de afliado: A. Colizante]

=
B Cabem defam;l:a I C Beneﬁmann Cédigo

(a registrar por la EPS)

| A, Afiliaci 1 A. Individual; *Colizantea | - = tribut
Sl | : cabeza de Familia.|/ | C. Institucional AR

| B,Reortede[; - Beneficiarioo | — - l:/.. ]
Nove dpa s agmlg:i:;gal I:l D. De oficio B. Subsidiado D 5. Tipo de cotizante: A. DepeﬂdlenteD B.[ndepenmente C Pensuonado !

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

6. Apellidos y nombres . | -~ 5 PN ey i
Primer Apellide | 1 )i - Segundo Apellido 4, s Primer Nombra - " Sequndo'Mombre
7. Tipo de documento " ‘ 8. Nimero de documento 9, Sexo 10. Fecha de
de identidad Y de identidad e L8 e Femenino M lingl D | D | Vl M | A | A | ¢ ;'\_ | A
o 1l DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos parsnnales} ' '
| 11. Etnia ] 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN I 14. Grupo de poblacion especial 1 15. Administradora de riesgos laborales - ARL ) 16. Administradora de pensiones
| { Tipo[E] [ ] [m] Condician[ T|[P] ] l SR y o g
17. Ingreso base de cotizacion - IBC | 18. Residencia B i Ha - | e
) ST Sl S Direccion PAERG it Teléfono filo | “Teléfono celular
L TN O A ey T b SN [ L ool | Distrito l Urhang R”""\_” Localidad | Cornuna l -~ Degariamento
IV, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o companem(a] pen'nanente cohzante} o
19, Apellidos y nombres l |
Primer Apeliido | Segundo Apellido Primer Ncrr‘bre Sequnde Nombre
20. Tipo de documento [ J 21. Nimero de documento D D za Fecha de
de identidad de identidad 2250 Famotp| | Nasaio waimieno | 0| 0 | M |. MIAJALA|A
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales -
75. Tipo de documento 5 e oo | OISR
24, Apeliidas ¥ rionbes de identidad 25. Nirages e documento, di idsativad Femenino | Masculing
| Primer Apellido Segundo Apeliide Primer Nombre  __ _. Segundo Nombre |
kgl |
]
ke |_ : !
5| . .- | |
31. Discapacidad i 32. Datos de residencia il .
26. Fecha de nacimiento |, 2. LS;J' Tio mm“! Tz e 35';-_ \falorlc;: :a 1;‘:; aﬂh?ngS] !
L R R e & i adicional rporia 1
D O M M A A A A BETN [WIT [P Municipio / Distrito Urbanal Rura Depad_a_almento Teléfono fijo yio celular eg p [
B I », '. = e
B2 | 8 |
B3 ] |
B4 | | | | |
8] | -] [ | | I |
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34, Nombre de la institucién prestadora Cédigo de fa IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO |
de servicios de salud - IPS (2 registrar por la EPS) [ 35 Nombre o razén social | 36. Tipo de documento ’7 j
Cot. | de identificacion
g T : % - = F| 37. Namero del documento de identificacién 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
B | ' - |
39, Ubicacién | ! ‘
Diraceion | Teléfono Correo electrénico | Wiunicipio / Distrito Depariamento
B, REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusitn de beneficiarios o de afiliades adicionales D 13. Movilidad:
1. Modificacion datos bsicos de identificacion ] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales L A. Regimen Contributivo [ | B. Régimen Subsidiado [_|
Soreccion datos basicos de identificacion |:| 8. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar D 14, Traslado:
“walizacién documento de identidad b 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para- ] A. Mismo Régimen| | B. Diferente Régimen [:
J,.ualizacién y correccion de datos complementarios D seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento ._; |
5. Terminacion de la inscripeion en la EPS 14, Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante E '
Cadigo 12, Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones O 17, Reporte de la calidad de Pre-pensionado ] |
| 6. Reinscripcion en la EPS [ colectivas 18. Reporte de Ia calidad de Pensionado ] ‘

Lo
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

[ 41. Datos basicos de identificacién ‘

| Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segunde Nombre
Tipo de documento Nimero de documento de identidad Sexo ] Fecha de nacimiento 42, Ff echa
de identidad ||i Femening Masculi D[DIMLM]AI|A1£\|A Df |'\"]|M|A|J'\|A|A
43, EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo

VIL DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. 51, Autorizacion para que la EPS reporte la informacidn que se genere de la afiliacion del reporte D
47, Declaracion de fa no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. D 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 forluito que impiden la entrega D funciones la requieran.
F.

O]

de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. 52. Autorizacion para que la EPS maneje los detos personales del cotizante o cabeza de familia y E
49, Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013
B AustnrizaciAn nara mis ia FPS enlivite v nhtenna dafne v conia da la histnnia slinica dal 53. Autorizacion oara que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como

‘RSION 8



T
i “"w..‘gl i Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepta | 113 Actualizacion de oficio

4. Namero de formulario 14563346582

Ul

0000145

=3

o :
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcclén seccional rf’ e i % 114, Buzén electrénica
Impuestos de Bogotd FL B SNy
102078637 6|0 Lk L ] ‘\\uf).-: S 3N2 L
IDENTIFICACION A AR
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Nimero de ldenliﬁmciéeﬁ ) ; '/{:/' Tl 27, Fecha expedicion
i6n-iliaui ; ; - £l Yy
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 102 G,Z@_ 6\3\\:7'/6 e ey ) 407 1.4%6% 3
Lugar de expedicién 28. Pals 29, Departamento W R o 50 Cindacifusicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogoté D.C. & gogéta.io.c. 00 1
31, Primer apellido 32. Segundo apelido 33, Primernombre | & S 34, Olrs nombres
MUNOZ CARDENAS ANGIE : e TATIANA
35. Raz6n social b4
36. Nombre comercial P . | 37-sigRs,
;h,\ e
i :
£ ABICACION.. \‘\f
138, Pals 39. Departamento i ™ R ,4:/*"‘\ ~ 40. Ciudad/Municipio
P e T A y
“OMBIA 1 6 9 |Bogots D.C. OOy N2/ 11 |Bogaté, DG 001
| «-ireccién principal /;, \ Sl > . S
CR1BISESTE 162A 42 (PN PSRN
42, Correo electrénico angy.t@hotmail.com ,,'//}' o AN /
43. Cédigo postal [sa.Teo0. /) /4 " 670383 7|45 Teléfono2 3142791064
.. 5/ "CLASJFICACION
Actiyidad econdmica ™ . Ocupaclén
Actividad principal Ag:ﬁﬁ?a?.s_:féunéarlm;—.:_ i Otras actividades .. |
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédign, \49. Fefghé}:ﬂg?.&?igad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos |
R SR A i 5 |
8299|[20140407||] P AV | l ] | 1 |

/7 < [\ Respénsabilidades, Calidades y Atributos
P 2 3 Saho10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 A 22 23 24 2

RO I 7S S Tl T e R

| 49 - No responsable de VA

Exportadores
1 2 8 9 10
‘ ‘ \ ‘ [ I 5. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
%, ciodigo | 57. Modo [ |
11 12 18 19 20
[ | i | | | 8. crc | b
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que h'a.y_a fugar, la inseripcion en el Regls!m_.ﬁnic_dTribuhrio'-RUT-‘, tendri vigencia indefinida'y enc ia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

so.Anexes i [_] no GoNadoroiois| @] a0 sl enee [oze-0z-20 , i
La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice;

y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz, en caso de constatar | Firma autorizada;

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos

sancionatorios © de suspension, segun el caso, Pardgrafo del artlculo 1.6.1.2.6 del Decroto 1625

del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue Informade y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012, 084. Nombra ACTUAGION DE OFICIO AUTOMATICA

Firma del solicitante:

985, Cargo

J
Facha generacidn documento POF: 20-02-2024 08:58:29PM




Ciudad: BOGOTAD.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO _PRESTACIGN DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO014

NOMBRE: CLAUDIA PATRICIA RAQUEL BUITRAGC CARO
CEDULA: 1.020.786.376
CUENTA BANCARIA: 075611343 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL
PESQS M/CTE
PERIODO: Fase Atencion febrero 2024

CONCEPTO: Apoyo pedagogico - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del Contrato
'N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

ooo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631) DOS MILLONES
DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL PESOS M/CTE Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Aprobado por:

Autorizado por:
?m’\ ’ C.IQ. //

Emilce Rojas Aguilar Ana Rocio Q,uﬁoz Manrique
Coordinadora Representante Legal

C.C 52.278.676 C.C. 52.839.600
Atentamente,

clavdio fhldhco Bode o
NOMBRE: CLAUDIA PATRICIA RAQUEL BUITRAGO CARO
C.C:1.020.786.376
Correo: Angy.t@hotmail.com
Direccién: Kra80D#7 B 83
Teléfono:3219932474

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.



{ No. de Radmcmn e Fecha de Radicacion

FORMULARIO U NEC@ DE AF“UACJQK Y HEGESTRO DE N@VEDADES AE.. SGSSS
yEPSSanitas ‘ - -

MUESTO-COMpromise B8 comiins & g | : [ :
7

HIT, 800.251.440-6 . . i : {582 509’?

(Lea fas instrucciones gue se er:cuenrran al respaldo anles d'e il enc.’ar este formulario)

T e -
3. Regimen

o 2. Tipo de Afiliacion : . o S
= 2. Colzctiva D De Cficio

- T4 oég?ram:te : .
- - Cotizante o Cabeza de Familia

A. Afiliacion .~ B. Reporte de MNovedades A.lndividual: _ geneficiario o Afiliado adicion?il) C. Institucional i . A. Contributivo B Subsidiado
4. Tipo de Afilizdo 5. Tipo de Cotizante Cédigo ]

A. Cotizante B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente e —
A. AFILIACION

(a registrar por la EPS)

6. Apeliidos v nombres

Primer Apellido Segundo Apaliido Primer Nombre Segundo Nombre
i 'Eirﬁd'de -criocumzléto d% g.ientidad 8. Nitmero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
i b C DA o ; —r Femenino .Masculma ‘ J ¢ ] [ ] ] [ I J

Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad
Tipe F M M Condicién. T P

13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. 1ngreso base de cat:zaccon IBC

18. Residencia ' ‘
Direccion Teléfono Fijo:
Teléfono Celular Carreo Electronico

" Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento _
oA T e Urbana - Rural -

19. Apellidos y nombres )
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento da identidad | 21. Ndmere dal documento de identidad | 22.sexe 23. Fecha de nacimiento
CN Ti CE cb Femeni M > i ‘ l
i LA menino Masculino I | | J | [
Daios Basicos de ldentificacién de los beneficiarios v de los afiliacios adicionales
24. Apellidos y nombres ;
Primer Apellido : Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
|
B1
B2
B3 .
B4
BS
) Natos Complementarios
= .o de documento de identidad | 26. Nimero de! documento de identidad 27. Saxo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
- 13 1
31 Femenino Maseulino | | | | [
B2 Femening Masculino 1 [ ‘ l | [ [
B3 Femenino Masculino | r | | ; [ i | |
— {
5 . |
B4 Femenino Masculino ] l I | i I -
B5 Femening Wasculino l ] | l | l ! J
: 31. Discapacidad.. 32. Datos de Residencia = B3 “alcr de le UPC del Afillade
3¢, Etnia Tipo Condicidn Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo vio Celular Adlcmn=f (a registrar por la EPS)
51 F N M T P Urbana Rural
B2 F N M T P Urbana Rural
B3 F N M T P Urbana Rural
Ba F N M T P Urbana Rural i
i F N M| T P Ubana  Rural




ntificac

3 pani)
35. Nombre'o razdn social

387 Ubicacion

Direccion Teléfono Fijo
Correo Electrdnico Wunicipic [ Distrito z Dapariamento
" ‘. L
! ,
" B. REPORTE DE NOVEDADES )
40. Tipo de Movedad \’
[ 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. [] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

12, Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13 -Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[] &. Régimen Subsidiado
14. Traslado: [ A Mismo Régimen
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del trémite de proteccion al cesante

D 2. Correccién de datos basicos de identificacion.

D 3. Actualizacion del documento de identidad.

m 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.

[] 5. Terminacion de la inscripcion enla EPS.

codigo [ ]

s Reinscripcion en la EPS.

[ ] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
[] 8. Exclusion de beneficiarios o de-afiiados adicionales

~] 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.
D 10. Terminacion de Ja relacion laboral o pérdida de las condiciones para sequir cotizando

H

i b b

- B s = T i
41. Datos basicos de identificacién

17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

oood 0O 0O

18. Reporte de la calidad de Pensionado

Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Namero del documenio de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha N
cN T CE CD 2 : < [ ‘ l ' ‘ i I, J i 3 R |
RC CC PA SC | Fema  MaRaie l | |- : l L Baly e i A
44. Motivo de trasiado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

43, EPS anterior
Cdédigo

E 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios v _aﬁliados adicionales.

[:j 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
[:] 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

EZ]' 49. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

D-/EO. Autorizacion para que la EPS solicite y obienga dalos y copfa de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

71 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades ala base de datos de afiliados vigente y a las entidades puiblicas.

/ que por sus funciones la requieran.
D 52. Autorizacion para gue la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley

1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

[7] 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

! ST

. 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,
institucion o de oficio :

2

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

o
J N RC Tl CC PA CE CD SC
[] 56 Anexcrcopia del documento de identidad: &, rrigag & FOFAL

El 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por 12 autoridad competente.
D 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unidn marital.
" 59. Copia de |a escrilura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pliblica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de fa unign marital. .
[:j. 0. Copia de! certificado de adepcion o acta de enirega del menor.
D 51. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

D 62. Documento eri gue conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncidn de los padres a la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

[:] 3. Copia de Iz autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

[] 64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[:| 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

o e e e T T e s AT R OO Y sty
e CE NG RIS O N NRIDADM ERHORIA S S -
66. identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN ) T 68. Fecha de Radicacién 69. Fecha de Validacion ]
Cadigo del Municipio |Codigo del ariamanto: Mumero deficha Puniajg E : 1 o ’ ‘ PR r
A s i i 0 M | (T Y | S R (YT
70. Datos del iuncionario que realiza la validacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Ndmero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario
Observaciones: . TN T 7

S . [ .. 2cepsSanitas i




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0|2 Aciua[izacién

4. Numero de formulario

(415)7707 1! a u"lm JI

983318240

14
lle

31824 0

5. Niimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional , ',. i ‘i"4j-53uzr§ne!eclrﬁnbo
5309337 3|3 [mumsoscesogon #B g
IDENTIFICACION ,»“

24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26, Numaro de Identificacion ‘r/ i 27. Fecha expadicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 53083373 \_//,f'_'; ‘;I 20030617
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 40-Cludadintunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. Bagotd, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombra g 5&?\'}&03 nombres
BUITRAGO CAROC CLAUDIA ‘E@TRICIA RAQUEL

35. Razdn social

36. Nombre comercial

| 38. Fais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
|coLomaiA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogots, D.C. 001
% Direccidn principal fllf‘-/"'. 1
CRO8A 15A 70TO 11 AP 501 x X v R
42, Correo electrénico patty.pb45@gmail.com v S
43 Cocigopostal 1 1 1 9 4 1 |44. Teléforo] 31148194 7 745 Teléfono 2
FES ASIFICACION
Actividzd econdmicas Ocupacién
Actividad principal m\::. .|d.:d 3 ;cu;ua'}a--\ Otras actividades . 52. Numero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48. Corign 44! Fécha inicio. :Eb.-:lroad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo Seblermentos

8 559][2011,0201]]| I St | | | | | t |

/. *Ro3ponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7
| B3, Cédlgb|4 9| | | f J | ilx o
49 - No responsable de VA o e

e Vo
g o

A Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
( ‘ |* ‘ ‘ ‘ | I ‘ | ‘ 55. Farma 56. Tipo Senviclo 1 2 3
54. Codigo |57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 a7 18 19 20 [ ]
L 1 | I PERR . no |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las:actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcbén en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigenc y en consecuer Iz no se exlgira su renovaclén

[‘Para.uso excluswode Ta DIAN: T e T :
50, Anexes S| D NO o EQ.Nc‘daFoHus |___o_| : 6. Focha [2024-02-20712:00:45 |

La informacidn suministraca a través del formulario oficial de inscripcidn, actl.lallzacidn suspens[dn Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz, en caso de constatar | Firma aulorizada:
inexactitud en alguno de los datas suministrados se adel 4 d

los procedi tas admini

sancionatorios © de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite &l usuario fue Informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre BUITRAGO CARO CLAUDIA PATRICIA RAQUEL

Firma del solicitante: |
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 20-02-2024 12:02:31PM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO017

NOMBRE: KARENTH JEANNETH JUNCO
CEDULA: 52.932713
CUENTA BANCARIA: 275469005 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL
PESOS M/CTE
PERIODO: Fase Atencion febrero 2024

CONCEPTO: Apoyo pedagdgico - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del Contrato
N. 11006052024, Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI .~ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia; ;
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

ooolo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631) DOS MILLONES
DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL PESOS M/CTE Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

éﬁ'm‘i / c L{ /
Ernilce Rojas Aguilar Ana Rogib Quiroz Manrique
Coordinadora Repf?’s'entante Legal
C.C 52.278.676 C.C/52.339.600
Atentamente,

Kam?m 4 h ,)(Jnr o

NOMBRE: KARENTH JEANNETH JUNCO
C.C:: 52932713

Correo: Karenth.12junco@gmail.com
Direccion: Cll 73 # 89 A 23
Teléfono3228486614

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento




FORMULARIO UNICO DE AE]LIACION_Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -

No. de Radicacion Fecha de Radicacion -
' A0 M W A A A fA
1. DATOS DEL TRAMITE {Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario)
i & i | | 3. Régimen 5 e
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Aﬁhac:nln : B. Colectiva g 4‘1.“)0 de afiliado: A Colizante E B. Cabeza de famila | [ e Beneﬂma'w Cr‘;digo :
A. Afiliacién A.Individyal; * Cotizanteo | . . A. Contributivo |-£._ () Ep |
cabeza de Familia | ¢ .~ C. Institucional — | (a registrar por la EPS)
E. Reparte d + Beneficiari [ i - g 3 ]
Nweiadgs ] 2 aﬁ!id%lgm%r?ai .!.‘L De oficio B. Subsidiado [ 5. Tipo de cotizante: A, Dependiente l:[ B. Independmme.c Pensionado | ‘
A. AFILIACION. 1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de fan'ulla)
6. Apellidos ynombres W g
~Primer-Apellido Segundo Apeliido 2l Tl P“I(I“Er Nombra Sequnda Nombre
| 7.Tipo de documento T ‘ [ 8. Nimero de documento i bl 9. Sexo 10. Fecha de Vi 1 e
| de identidad de identidad A4 Femenino | ;Mascunno ] nacimiento |DED [ MFM|-ALA A A
III DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) ’ }
[M1.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN [ 14. Grupo de poblacidn esg 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
| |wENmessmE | - t ok e Admitradors
17. Ingreso base de cotizacién - IBC | 18. Residencia ot e A %
=k AT e i .. -Bireccion Teléfono fijo T A Teléfono-celular -
v e Tl Zona D¥
) Corren elgirdnicd v e ~Municipio Distrite Urbana ., |Rurel Loceligad { Comuna “Depantamento’
IV-DATOS DE iIJEN‘I".lFICAClON DE LUS MIEMBROS DEL'NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacion del cényuge o companero{a} permanente cotizante]
19, Apellidos y nombres
Primer Apeliido Sequndo Apellido \ Primer Nombm { % " Segundo Nombre
20. Tipo de documento 21. Nimero de documento J . 23. Fecha de
e ‘ ‘ s 22. Sexo Femenino Masculino B Fechade b DM MIA[A]ALA
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adlclona%es ey
< 25, Tipo de documento o Ll s X
l—_ 24. Apellidos y nombres de identidad 26. det » de Fernenino’| MaScUiio
3 Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre 1" -
[ BT el >
[ =71 =
s | )
i ' 32. Datos de residenci : |
31. Discapacidad os de residencia -
et 2 Tipo___Londcn icinle /. Disti [ =aconw éfona fijo ylo cel ::.:au:;?:]r: '}Jsiir:i!;?angS)
R e R e 'Pa_ljentascn Etnia [N[WM|T P Municipio / Distrito {Urbana | Rural _Deparwmenm Teléfono fijo y/o celular nistrar [
Bi [ 1| R E ] el K B led - N 7 == = T T
BT | = T1 o g = 3
B3 =
B4 | i
3 | = ! s
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO-_PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO013

NOMBRE: MAYERLY ANDREA SUAREZ GOMEZ
CEDULA: 1.030.555.808
CUENTA BANCARIA: 212113476 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA'Y UN MIL
PESOS M/CTE
PERIODO: Fase Atencién febrero 2024

CONCEPTO: Apoyo pedagdgico - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del Contrato
N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI . NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lo|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631) DOS MILLONES
DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL PESOS M/CTE Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorizado por: Aprobadipar:
- 7 {(’L K

Emflce Rojas Aguilar Ana RoqiérQuiroz Manrique
Coordinadora Repregentante Legal

C.C 52.278.676 C.C52.339.600
Atentamente,

T//G e Gowmey So0re®

NOMBRE! MAYERLY ANDREA SUAREZ GOMEZ
C.C: 1.030.555.808

Correo: mayesita23@hotmail.com

Direccién: Cll 55 80 B 29 Sur

Teléfono: 3204669506

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacién de cumplimiento.
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

No. APC2024-DIMF TRIUNFADORAS -CON005
NOMBRE: NOHORA ROSALBA ROJAS MEDINA
CEDULA: 51.814.455
CUENTA BANCARIA: 274265172 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE ML SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL
PESOS M/CTE
PERIODO: Fase Atencion febrero 2024

CONCEPTO: Apoyo pedagdgico - DIMF Kennedy Gestando Futuro Triunfadoras del Contrato
N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados S| __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia: '
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631) DOS MILLONES
DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL PESOS M/CTE Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

[=]e]l{elle]

Autorizado por: Aprobado por:

T lce - //
Efhilce Rojas Aguilar Ana Rocio Q}ﬁoz Manrique
Coordinadora Representante Legal
C.C 52.278.676 C.C. 52.339.600
Atentamente,

5\‘0‘/19( (= QO“-Q\\-_-.G 2&\&‘3 ijg\;nu\_
NOMBRE: NOHORA ROSALBA ROJAS MEDINA

C.C:51.814.455
Correo: nohorarosalbarojasmedina@hotmail.com
Direccién: Cra 81 G # 14 B 18 - Teléfono: 3204878184

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento
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.!// C. Pensionado (a registrar por la EPS)

A AFILIACION

6 Apelhdos y nombres

Primer Nombre

‘ Primer Aperrrdo Segundo Apellido Ségundo Nombre

| Ple & L v Yifs i & & Wl Ty X Yy

[ 8. Numero del documento de identidad | 9. Sexo | 10. Fecha de nacimiento
§

CE ch

C

GN Ti

Datos Personales

Fermnenino >< Masculing

-

13. Puntaje SISBEN

[ 14. Grupo de poblacién especial

| 11. Etnia 12. Discapacidad
Tipo F N M Condicién T P ‘
| 15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL | “16. Administradora de Pensiones | 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
i | ) o omp . SEL o cmosee
! i Foe e O
[ i i I “){ﬂ_,. P i e T -
18. Residencia
Direccion Teléfono Fijo
Ayaoh &8 EY BHie 1L
Teléfono Celular | Correo Electrénico
R B hersnrc s s Doy : : i E
LT BN T Y e Y RN E S G d il LTI 0 G o L
Muricipio / Distrito Zona | Locahdad i Comuna 4 Departaments
Urbana Rural |

f Datcs Basicos de Identificacién del Conyuge o companerc(&) permanente cotizante
I
1

e, Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

20. Tipo de documento de identidad | 21. Namero del documento de identidad 22. Sexo | 23. Fecha de nacimienio
CHN T CE CO | Femenino Masculino | | I $e T
RC CC PA SC | | ; | |

| Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

| 24. Apellidos y nombres

Primer Apellido | Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
|
| B1 |
B2
B3
B4
B5 [
' Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28, Fecha de nacimiento 29. Parentesco
| T
Femenine Maseulino | 1 | ! | [ | li= 4 ‘ |
i i £k | | 1 | ' . [
| B2 Femenino , Masculino N i ] | Pl il
B3 Femenino Masculing I l | | | | | I .
[
| B4 Femenino Masculing I | | | i | | |
\ A | | |
B5 Femening Masculing ’ | | ] [ | | | i
< 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado
=B Bk Tipo ‘| Condicién |  Municipio/Distrito | Zona | Depatamento | Teléfono Fijo yfo Celular | Adicional (a registrar por Ia EPS
& B Il T P I| JUrbana Rural [|
1
| g F N M| T P Urbana  Aural f :
23 E N T B Urbana Rural # :
54 F N M T P Urbana Rural r
T
BS || Fi i N TR I Urbana Rural = [
zl I

Seleceidn de la IPS Primaria

J 34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

[ FAdicen An ln IBC fa vanistons ane (n SO0



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Coneepto [0 | 2| Actualizacion
4. Numero de formulario 14982306003

{415)7707212489984(8020) 000001488239699 3

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzdn elecirdnico
5P B H 4 5 5| g roeniiien 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26, Numero de |dentificacidn E 27. Fecha expedicién

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1t 3 51814455 19840615

Lugar de expedicion 28, Pais 29. Departamento [50. Ciudativtunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. i F-Bc:goté, D.c. 001
31. Primer apeflido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34, Otos nombres
ROJAS MEDINA NOHORA I ROSALBA |
35. Razon social ]
36. Nombre comercial [ 37. Sigin
et e
UBICACION
8. Pais 39, Departamento 40, CiudadiMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 | Bogota, D.C. g &N
4%, Direccion principal e ]I
CR81F 14 A 55BRRVERGEL |
42, Correo electranico nohorarosalbarojasmedina@hotmail.com
43. Codigo postal l44 Teléfonc 1 320487818 4! 45, Teléfono 2 2008562265
CLASIFICACION
Actividad econaica = Ocupacién
Agtividad sccundana Otraz actividades 52 NGmero

Actividad principal
46, Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Corigo 44, Fecha inicio zctivicad 50, Cédigo 1
22209|[20240202||[8523[l2024,02,0 8| | | | | | | |
. Roesponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 [ 7 4 9 0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

T T i T e e B B O

2 §1. Cadigo establecimientos

53. Cédige | 4 8 |
49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
‘ ! l ] ‘ ‘ E ‘ E ‘ l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo i ! : | 57. Modo | | |
11 12 13 14 15 16 7 18 12 20
| [ 1 [ | | | || . ' 1
E_iMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vi ia indefinida y en ia no se exigira su renovacién
' Para uso exclusivo de la DIAN P

53 Anexos  SI D NO 50. No. de Folios: E—_—Cﬂ 61, Fecha 12024'02'15/22143135 | ]I

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspensidn | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario {RUT), deberd ser exacla y veraz; en caso de constatar | iemg autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimi administrativos

sancionatorios o de suspensidn, segun el case, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012, 984, Nombre ROJAS MEDINA NOHORA ROSALBA

Firma del solicitante:
985, Cargo CONTRIBUYENTE

s

Fecha generacién documento PDF: 15-02-2024 10:46:09PM




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1 '

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO015

NOMBRE: NICOL ALEJANDRA BARRERO VASQUEZ
CEDULA: 1.233.489.641
CUENTA BANCARIA: 060375284 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL
PESOS M/CTE
PERIODO: Fase Atencion febrero 2024

CONCEPTO: Apoyo pedagdgico - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del Contrato
N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral algune, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados S| __ NO_X_ _ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia: :
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses).
TOTAL, DESCUENTOS

[=llejlelle]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631) DOS MILLONES
DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL PESOS M/CTE Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autarizado por: Aprobadopor:

r_' o\ e .r . y/p. :
Emilce Rojas Aguilar Ana Rogi6 Quiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal
C.C 52.278.676 C.¢. 52.339.600

Atentamente,
/lf:i&:%ﬁ

S S
NOMBRE: NICOL ALEJANDRA BARRERO VASQUEZ
C.C::1.233.489.641

Correo: barrerovasqueznicolalejandra@gmail.com
Direccion: Cll 2 # 89 D 37

Teléfono: 3135381440

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES f'\o

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD b 4

R i e | - @{)_compensar | salud
No. de Radicacion Focha de Radicacion AT n P i

[ B M ] S A A b | 208

. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario) | S

B. Cabeza de familia D C. Beneficiario I Codigo

1. Tipo de trimite | 2. Tipo de Afiliacién B, Colectiva [T 3. Régimen 4, Tipo de afiliado: A, Cotzante
(& registrar por la EPS)

. Afiiac A, Individual: * Cotizante 0 ' =2l |
A. Afiliacion | ndividua il " C. Institugional a e -

cabeza de Familia

B. Reportede |1 | = Beneficiario o n G . e L ¥ £k :
Novedades | | | afiiado adicional D. De oficio | ek I:l 5. Tipo de A Dey DB‘ pendiente| | |.C.Pensionado r

A. AFILIACION 11 DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

[ 6. Apellidos y nombres e 1™
| Prim ) Gt b Brbvse Wdmilne |
7. Tipo de documento ‘ || 8. Ntmero de documento g 9. Sexo 10. Fecha de pti et ]
de identidad || deidentidad ARy Sciac)) Femenino Masculing nacimiento ] By
lIl. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
| 11. Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15, Administradora de riesgos laborales - ARL
|| meo[] ] ] Condien[ ] [7] | N
17. Ingreso base de cotizacion - IBC ‘ 18. Residencia _ | .
- GO AR einiEs e e '“/‘\"J ‘ U"bana Rufal 1 e NGB " e .I £ i
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bés:cos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotimnte)
19. Apellidos y nombres sl T s - o .
Primer fpelido Segundo Apeliide Primer Momiee = : Horbie
20. Tipo de documento [ 21. Namero de documento : I:l i D 23.Fechade _
o doniiaa . s(phaie 22.Sexo Femenino Masculing nacimiento | D | D[ W[ M [A[A[A]A]
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales  *~  '*
= 25, Tipo de documento s 3 27. Sexo
24, Apellidos y nombres de identidad 26, Nismaro de documento deklentidad | - "o s
I ' . Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B Y g Sl AT D g} [ b [ e b Py !__‘ = '.! ||_/—_\ 2l 2 e S N ] j
"F 3 i i el f ey
b
B4 |
85 | | ]
' 31'1_Di““pg‘l:‘_’_ n! T > ik i 33. Valor de la UPC afiliado
1] {ia] P T ona " it o
| 5 "NE[‘M R Municipio / Distrito Urbana | Rural Depariamenio Teléfono fije yio celular i adicional (a registrar por la EPS)
B1| = s ok
B2 | i S z
B3 |
B4 | |- | I
BS| | [ | [ 1 [
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucién prestadora Codigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
| de servicios de salud - IPS (a registrar por la EPS) 35. Nombre o razén social 35, Tipo de documento —‘
!r_(_lgj, de identificacion
t g 37. Namero del documento de identificacion ‘ 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
e ] .
39. Ubicacion ‘ [ ‘ ]
TR Bl i | CONE0 SECIHMNCD | |
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusitn de beneficiarios o de afiliados adicionales D 13. Movilidad: i
1, **~dificacién datos basicos de identificacién ] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [] A. Régimen Contributivo | ] B. Régimen Subsidiado || |
{ ‘eccion datos bésicos de identificacion D 9. Inicio de relacion laboral o adguisicion de condiciones para cotizar S 14, Traslado:
Nk “1alizacion documento de identidad D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para D A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen I:|
4. walizacién y comeccitn de datos complementarios [ | seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento ]
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS L__l 11, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas |:] 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante |T
Cadigo 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones |:| 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado E
f. Reinscripcion en la EPS D colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado E
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de identificacion |
Primer Apeliido Segunoo foelido Prirer Mormbre : el !
Tipo de documento | Nomero de documento de identidad Sexo D echa de nal:lm . : o |
de identidad [ [ Femenino Masculing “‘1 [AlA]A]A j D | D J MM]ALA|A A ‘
43. EPS anterior 44. Motive de traslado 45. Caja de Cnmpensamon Farmirar o Pagador de Pensiones
| Cédigo '
(- |
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
|| 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. [:I 51, Autorizacion para que la EPS reporte la informacicn que se genere de I afiliacion del reporte D i ]
| 47. Declaracién de ia no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. D de novedades a [a base de datos de afiliados vigente y a las entidades piiblicas que por sus I
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entraga C[ funiciones la reguieran. ‘
de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia v D |
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados D de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. y ¢l Decreto 1377 de 2013 !
50. Autorizacion para que la EPS solicite y oblenga datos y copia de la htstona clinica del []J 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo elecirdnica o al celular como |:] 3 |

firiaring » afiliad, Y rrsnnmiae da baoke

rntizanta n rahara do familia v de ciie b



|
l s - - -
el 30K i Formulario del Registro Unico Tributario
2. Concepla | 0 | 2| Actualizacidn
4. Namero de formulario 14982380929
l415]?? I' £9984(8020) 000001498 !238092
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccienal 14. Buzon electronico
1233489 6 4 1] 7 |mouvoswscosoon 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuvente | 25. Tipo de documento 26. Nomero de Identificacion |2?. Fecha expedicion
I
Persona natural o sucesidn iliquida 2 |Cédula de Ciudadani: J
g ula de Ciu fa 13 1233489641 : ] | 20150804
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 0. Tludadintunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 174 i Bogota, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre: 34. OGos nombres
BARRERO VASQUEZ NICOL ALEJANDRA
35, Razdn social
; 36. Nombre comaercial | 37_;;..
_..__..r_ L}
UBICACION |
38. Pais 39. Departamento 40. CludadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogots, D.C. 001
41, Direccidn principal
CL2 89D37
4 o0 slectrénico barrerovasqueznicolalejandra@gmail.com
43,  postal 1 1 0 8 [44. Teteronz 1 31353814 4 0]45 Toléfono 2
CLASIFICACION
Activided econémica Ocupacién
Actividad principal Actividud sdcundarna Otras actividades 52. NGmero
46.Cadigp  47. Fecha inicio actividad 48.Codign | 49, Fechamicosctvicad | 50, Cedigo 1 2 51. Codigo | estabiecimiantos
|8 51 1]]2016,01,08][]1081]l20179;01,01]] [ | 1. || {
ki iy | A i
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 M 12 13 14 15 16 47 18 19 M M 22 2 24 % % [
7 | i i 1 1 ' |
sagelgnl | [ | |1 Wb 1 4 4 P Tt f
| 49 - No responsable de IVA
1
'! Usuarios aduaneros Exportadores
F 1 2 3 4 5 6 i 3 9 10
| ‘ | ‘ ‘ ‘ [ ‘ [ [ [ ‘ 55, Farma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | | ] 57. Modo |
1 12 13 12 15 16 17 18 19 20
T T O O B L |
L | | | | |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya fugar, 1a inscripcidn en el Registro Unico Tributario -RUT-, tondri vigencia i ven no se exigird su renovacién :
Para uso exclusivo de Ia DIAN

0 » X

60. No. de Folios: 0 [

61.Fecna [2024-02-15/19:48:45 .~ J

58. Anexos
La informacién suministrada a través del fi lario oficial de i peit I Sin perjuicio de las que fa DIAN realice.
y lacién del Registro Unico T (RUT), deberd ser exacta ywm:encaaaaeconsta:ar Firma autorizada:
anmtud en alguno de los datos ist ] los
ode in, segln el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trmite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984 Nombre  BARRERO VASQUEZ NICOL ALEJANDRA

Fimma del solicitante:

985. Cargo

CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 15-02-2024 07:49:46PM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CON012

NOMBRE: SOONER SUSANA CHAVES GUTIERREZ
CEDULA: 52.847.653
CUENTA BANCARIA: 212220032 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL
PESOS M/CTE
PERIODO: Fase Atencidn febrero 2024

CONCEPTO: Apoyo pedagogico - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del Contrato
N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI__ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=llelle]le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631) DOS MILLONES
DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL PESOS M/CTE Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ'Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorizado por: —> Aprobado pgr:

=7 ina (éﬁ- dt/ E /}
Erfiilce Rojas Agu’flar Ana Rociga‘f]Quiroz Manrique
Coordinadora Represéntante Legal
C.C 52.278.676 C.C. g2.339.800
Atentamente,

——seger (AN,
NOMBRE: SOONER SUSANA CHAVEZ GUTIERREZ
C.C::52.847.653
Correo: soonerchaves@hotmail.com
Direccion: Cra 79 F # 46 16 sur
Teléfono: 3208053272

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento




NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:
El 01/03/2024, el empleador CHAVES RODRIGUEZ SOONER SUSANA identificado con CEDULA DE

CIUDADANIA numero 52847653 registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal
transaccional.

_ NUMERO DE RADICACIO HA DE RADICACIO IPO DE SOLICITUI
6867038 01/03/2024 Reingresos
DETALLE
e IDENTIFICACION IBRE COTIZANTE
CEDULA DE SOONERSUSANA CHAVES
CIUDADANIA 52847653 RODRIGUEZ 1300000 CONSULTOR EDUCATIVO 2024-03-01

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 1 dias del mes de Marzo del afio
2024.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

ueva



L

) '!\\ 3 ) " - ] .
AN Formulario del Registro Unico Tributario
2. Concepto] 0 [ 2| Actualizacion
4. Nimero de formulario 14982380413
(4135)770721248! Qim 4(802 WUOOILS‘ZQ}B’LI 3
5. Nomero de ldentificacidn Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional § ‘.‘:'Euzdn electrdnico
5284765 3|4 rmwesndesogon N /%\2“)}
IDENTIFICACION _ \\J;" LN
24. Tipo de contribuyante 25, Tipo de documenta 26. Nomero de ldentificacid n / P b 27. Fecha expedicidn
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52847 5\ij \__/’};‘ 19980416
Lugar de expedicion 28. Pals 29, Departamento (\ ‘?aqm'.ﬁ cipia
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 IB‘qgota.PC 001
31. Primer apelido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre / 7l \) )/ 34~Gi6s nombres
CHAVES RODRIGUEZ SOONER > §l;l‘SANA
35, Razdn social //{?\/ “
36. Nombre comercial \/ w
[ HBIGACION/ )~
> T e EE
38, Pais 39. Departamento /\ N_AT) } 40. Ciudad/Municipio
SOLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 6/ 1 1 |Bogots, D.C. 001
Direccion principal / %
CR79F 46 16 SUR BLOQUE 3 AP 110 \‘Q
42. Correo electrénico soonerchaves@hotmail.com f;f \"
43, Cédigo postal [ 44. Tetéfonc 1N /7 A{/\\s 2080053 2 7 2|45 Teléfono 2 3125663522
S\ CLASIFICACION
ﬂcﬁ\ti:fﬁ‘d-&p_gnémiq‘a')\ w Ocupacién
Actividad principal Aci v:d}“ﬂ sedundariz Otras actividades 52, Namero
4B. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48, Cr.'acmo sctivi 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
851120160021 8|l /,:\;.H | |- | [ |
OV [“*\ﬁ:}s‘ponsabmdades, Calidades y Atributos !
1 2 3 4 5/6\‘\/ g\\»w 41 12 13 14 15 16 47 18 18 20 21 22 23 24 25 26
i ", ™\
53-°°d‘9°|2°||[l\|\w\j‘sll‘l|||l|]’||‘[[[
20- Obtencién NIT P NN 7
(7 St NS
N Sl 7 { s
b o S
\IM/J/M\Q‘W g
;') f/ﬁ\\ Y
P =
TN
Ty
o 4
Ususrios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
} ’ I I ‘ [ I ‘ | J 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo [ |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
HIHH\J — —
; IMPOR’I”ANTE Sin per]mcuo de las actualizaciones a que jatugar, la inscripcién e'n'__é_l__I?'g'glsti'ﬁ_l:lnic'é.‘lflri_bptariqrR icla no Se exigirh su 50 |
59, Anoxos '_ s D No. E i 0. No.d S 61 Fecha [2024-02-15719 21130 ]
La Jm‘onnacldn suministrada a través d'el rcrmularfo nﬂcia! de MSa'IpcIdn actualrzacfdn suspenmdn Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. |
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de wnstatar Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimi adm i
sancionatorios o de suspensién, segun el ¢caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984, Nombre CHAVES RODRIGUEZ SOONER SUSANA
Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

|

Fecha generacion documento PDF: 15-02-2024 07:22:17PM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PR_ESTACICJN DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CON002

NOMBRE: ANGIE DANIELA QUINONES HERNANDEZ
CEDULA: 1.001.340.480
CUENTA BANCARIA: 046326971 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL
PESOS M/CTE
PERIODO: Fase Atencidn febrero 2024

CONCEPTO: Auxiliar administrativo - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del
Contrato N. 11006052024. Con 300 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados S| .~ NO_X  a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de;

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=llelle]le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631) DOS MILLONES
DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL PESOS M/CTE Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorlzado por 7 Aprobam/’aor

Em:lce Ro;as Agmlarf - Ana Roc«i% Quiroz Manrique
Coordinadora Rep 7Sentante Legal

C.C 52.278.676 C752.339.600

Atentamente,

ﬁm g/ € @amo_/a @c/?;uc.o—&./’?

NOMBRE/ANGIEDANIELA QUINONES HERNANDEZ
C.C: 1.001.340.480

Correo: angiequinones223@gmail.com

Direccion: Cra 103 # 75-55 sur

Teléfono: 3213603281

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento



Resultados del registro de novedades de reingreso

EPS Y MEDICINA PREPACADA SURAMERICANA S.4,

; ol e e v et - Numero de Solicitud  61_2875260
Por favor imprima este comprobante como constancia de la novedad reportada. i :

Cetizante por adicién _ :
Afitiado CC 1001340480 ANGIE DANIELA QUINONES HERNANDEZ

Tipo de cotizante 3 _lndépé\ridienté

Salario Base $ 1,300,000

Fecha de ingreso 02/03/2024

Fecha de radicacion 02{031:20_2499:57:12 a.m.
Cédigo de Transaccién 174495784

Resultado delCotizante por adicion - i _ ;
Novedad aplicada con éxito El periodo de inicio de pagoes  03/2024

Fecha de generacion 02/03/2024

1



‘Formulario:del-Registro:Unico Tributario.

2 Conosptolo 2] Actualizacién

4, Nimero de formulario

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccidn seccional

1 0% 1 Sia0ra g 0]-s [rReReRaaR

IDENTIFICACION _

24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Nimero de Idenﬁﬁcac&sﬁi_',;\_ “m‘_ F 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1001 3"-41«%)\.&;'830 gt 20180905
Lugar de expedicion 28, Pais 29. Departamento 3 __:::_/- fatpaer'da 1 inicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. o~ -1__30;_;_9;;3?-. D.C. 001
'31.°Primer apallide '32.'Sagundo apellido "33. Primer nombre ‘_.*'KI,"“. .':.3-'3:'3:.'55' nombres
QUINONES |HERNANDEZ . ._|DANIELA

35, Razon social T

36. Nombre comercial

38. Pais 39. Departamento 40. Cludad/Municipio

SLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. Bogota, D.C. O D4

reccién principal
CR 103 # 75 - 55 AGP Viyas de viscaya :
42, Correo electrénico angieguinones223@gmail.com > AL
43. Cédigo postal |'44. Teléfong 1, /7 o 3 21 368 0 3 28 "1{45. Teléforo 2 3104853488
S’ CLASIFICACION
il Ocupacién
Actividad principal ia. __ Otras actividades 52. Nimero

46. Cadigo 47, Fecha inicio actividad \1 fCtHic 50, Cédigo 1 2 51. Codigo estavlecimientos

loo10]l2023,05,08 ol | | | | | 1

Responsabilidades, Calidades y Atibiitos
10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

1 N U N A TN R N

1 2 3 4

sscsamol2 0 ||
20- Obtencién NIT

ol

Uéﬁ"a-;io’s aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 ’ l i ' ‘ | i / ] E ] - S5 Forma 56 Tipo Senvicio 1 2 3
54. Cédigo ] | 57. Modo ! ‘ ‘
1 12 3 14 15 16 17 20 .
| 1| 1] || — R

I'suirené\lvac:ipn
2024--02-15/19: 54:34_~ ' j

gt

ia.no se

 IMPORTANTE: Sin periuicio de las actualizaciones a que haya lugar

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la polftica de .
tratamiento de datos ley 1581 de 2012, 984, Nombre QUINONES HERNANDEZ ANGIE DANIELA
| Firma del solicitante:
'1 985. Cargo CONTRIBUYENTE

{
L

Fecha generacién documento POF: 15-02-2024 08:01:31PM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Afto: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF PERIODISTAS-CON001
NOMBRE: YOLIMA GUZMAN FAJARDO
CEDULA: 40.443.431
CUENTA BANCARIA: 542308754 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($3.571.200) TRES MILLONES QUINIENTOS SETENTA'Y UN MIL DOSCIENTOS PESOS
M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion febrero 2024

CONCEPTO: Coordinadora - DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato N.
11006052024. Con 300 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por ia Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO_X_ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|O|0|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($3.571.200) TRES MILLONES
QUINIENTOS SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS PESOS M/CTE. Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
g o J_) '

Eliana Andrea Moreno Vargas Ana Roci¢ Quiroz Manrique
Coordinadora Repregeﬁtante Legal

C.C 52.357.450 C.C. $2.339.600
Atentamente,

Lo fr

NOMBRE: YOLIMA GUZMAN FAJARDO
C.C. 40.443.431

Correo: emeilcerojasts@gmail.com
Direccion: TV 68 G # 36-43 Sur
Teléfono: 212323807

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segtin certificacion de cumplimiento.
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“‘;compz nsarr | miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTC JAUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

- NOMBRE APORTANTE

YOLIMA GUZMAN FAJARDO

transversal 68qH 3643

yoliguzmanfaja3s@outiook.es

. PRESENTACIO!

OTAL A PAGAR

UNICA

BOGOTA D.C.

2024-03 2024-03

15217044

$414.700

EPS008

Compensar EPS

BB006E42-T

178.600

178,600

230201

141

£90903780-5

7.500

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn

1
1
Riesgos Laborales 1 7.500 7.500

CCF 0 a 0
ESAP (i o

[} ] 0

[i] 0 1]

0 0 0

3 414,700 414.700




_TELEFONO

5332310 yoliguzmanfaja3s@outicok.es

sur

$414.700

BOGOTA D.C. sl

cc 40443431 GUZMAN FAIARDO YOLIMA sr{o H!)( I Iawm 1428480 | 228600 o o Q o EFE008 1428480 | 178600 1511 1428450 | 1 7500 [1] o o o

Este documento estd clasificado como PRIVADOD por parte de Compensar Operador de Informacién



sy i Formulario del Registro Unico Tributario
T i g |
2. Concepto |0 |2 |  Actualizacion |
4. Ndmero de formulario 14983485281
(415)7707212489984(8020) ONO!JOJ]iHIN
|
| 5. Namero de Identificacién Tributaria {NIT) 6. DV | 12, Direccién seccional 1, 14. Buzén electrénico
404 434318 Impuestos de Sogotd 3 2 5
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. NOmero de Identificacion 27. Facha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 40443431 19951102
[ Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 0. Ciudad/inunicipio
COLOMBIA 16 9 |Meta 57,0, Villavicencio 001
31. Primer apellido 32. Sequndo apeliido 33. Primer nombre i ' 34 0405 nombres
GUZMAN FAJARDO YOLIMA 2 A7
35, Razén social
36. Nombre comercial | ITisigie
. UBICACION, s
38. Pais 39. Departamento L 40, Cludad/Municipio
COLOMEBIA 1 6 9 |BogotaD.C. ¥ 1 1 |Bogota, D.C. 001
Direccian principal Z
W/ 68G 36 43SUR
42. Correo electrénico yoliguzmanfaja35@outlook.es ; z
43, Cédigo postal 144 Teléforns 1 : 321232380 7|45 Teléfono 2
o . CLASIFICACION
Actividad econémica o Ocupacién
Actividad principal -.f_k._cl'i’.:uda'dl sacundaria ¥ Otras actividades N
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48, Codign g 10 activicad 50. Cédigo 4 2 51, Cadigo establecimientos
| hS g |
oo 10f[2017,01,02]|| iy W | | A | | |
| s " ~‘Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
| 1 2 3 4 5 6 T & 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26
| ) I WCT : | '
el Jmel 1 0 b b AT L1 1 T 0 1.0 1 34 b1 feb b U
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar N
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
‘ l ‘ ‘ ‘ ‘ l ‘ ‘ J 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo |57. Modo | ]
11 12 13 14 15 16 7 18 19 20
I T I - [cee apy
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, ta inscripeion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en ia no se exigird su renovacién
Fara uso exciusivo de la DIAN i
59. Anexos D NO E 60. No. de Folios: [j’ 61.Fecha |2024-02-20/21:23:26 o 1
La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registra Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; ers caso. de consta!ar Firma autorizada: ‘
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran os pre atives
sancionatorios © de suspensién, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625 |
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informada y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984, Nombre GUZMAN FAJARDO YOLIMA
Firma del solicitante: I
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento POF: 20-02-2024 09:24:44PM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF PERIODISTAS -CON011
NOMBRE: ANGELA LILIANA CARO PULIDO
CEDULA: 52.750.469
CUENTA BANCARIA: 060375193 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE
LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS
M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion febrero 2024

CONCEPTO: Agente educativo - DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato N.
11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI_ . NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDOQ

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=lle]lle]le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) DOS MILLONES
QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE. Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Aut;ri?do por: / Aprobado por:
Zélima Guzman F@jardo Ana Roci;?r’buiroz Manrigue
oordinadora Represéntante Legal
C.C 40.443.431 C.C/52.339.800
Atentamente,

At N oo

NOMBRE: ANGELA LILIANA CARO PULIDO

C.C. 52.750.469

Correo: angelkarito3350@gmail.com
Direcciéon: Cra 78 F # 0-33

Teléfono: 3183940086

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.
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1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones ‘que se ent al for rio antes de diligenciarlo) "
1. Tipo de tramite 2. Tipo deAﬂIIacIdn B. Ccledura : 3. Régimen : ]
’ imen T o g = = 1 -
i Sl o g o ipo de afiliado: A. Colizante | 7/~ [~B. Cabeza de fomiia D . Beneficiario D " Goago
; cabeza de Faril . nstitucional Conk 2 } (a registrar por la EPS)

B.Reporle de + Bengficiario o : I
Hiedatas. aliiados Bcinnal’ - D. De oficio B. Subsidiado 5, Tipo de cofizante: A, Dependiente D B. Independient . Pensianad D %C(

/ 2 . T

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

6. Apellidos y nombres | ; ] =
Primer Apeilido Cq v ' Segundo Apeliido P(‘n ! (“')' U I ;\Pmn‘;j:m!@ ! ‘ J ) ] S Nombre
7. Tipo de d de documento 9.8 L s i3 2
de Identidad ]c ¢ " de Identidad - . ,52 j ':).O 4}6‘:1 J ‘m" E i EI ::;,:?::t:elf[) |'5[\’! ['T\ﬂ r:_M ]'é ﬁ'-‘\ @ﬁ
1. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11, Etnla {12, Discapacidad - 13. Puntaje SIS! ﬁ '-.14\. Grupo de pnhlacién especial 15. Administradora de riesgos laboral 16. Adminisiradora de pensiones
L |TooF ) (] comsen T[] e | =ovs B T
. 17, Ingreso base de cotizacion - IBC I 18, Residencia - ; == FH S9N CCE!
s cellle ale)] th :ﬁ < £ O Drrew:ufmJ i : Teléfono fjo eI:TZm colular’ G
o L i e 3550 = (crrl Bogo-s : [Zuna Renrecly | ’ s
SHEly o Comeo el “9 ’ . oq]@om.mm Umﬂa.ﬂmﬂl:i LocalidadfComu}:a EC'(‘ 1n10

IV, DATOS DE !DENﬂFICAClL'}N DE LOS MIEMBROS DEL NUGLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del conyuge o comparero(a) permanente cohzaate]

[u«_x\\ n|_\\\\ (R

19. Apellidos y nombres ] ; : L
Primer Apeliida 7 i) qund &pall[dn Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento 21. Numero de documento - . . [:’ D 23. Fecha'de
de identidad [ ] s ioemicas S - I22 Bon: Foperi || ke it ;! & 1 D 1 MIM[A|AJA[A
Datos béslcos de identlﬂcaciﬁn de los beneficiarios y se los afiliados adicionales | -
’ 25. Tipo de documento =2 2 E o o) 2T, Sexo
24. Apellidos y nombres - | de identidad 26,1 de de ; o
Primer Apellido do Apeflido Primer Nombre do Nombre
B1 3 - d
B2
B3 |
B4
B5 .
28. Fecha de nacimiento n. l 30, | Di'“mﬁm 5 S MI“FM 33. Valor de la UPC afiliado
D DM M A A A AlJae Etnii?%? W —T‘TI Municipio / Distrito lith ana“aﬁm Depariamento Telefono fijo yfo celular adiclonal (a regisirar porla EPS)
B1 5
B2
B3 |.
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria AL DﬁTOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34, Nombre de la institucion prestadora -Cédigo dela IPS i E ~ RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS - 2 reglsirar por 1a EPS) 3 Nombre o razon sociai . 36. Tipo de domenlol_J
Cat, ).,‘ de identificacion
B g [ [ ; rant y i istrar por la EPS
B ALY ) A 37. Namero del documento de identificacion 38. Tipo de ap 0 pag I (a regi por la EPS)
B \ j
39, Ubicacion ; I
Dirgecion 3 Teléfono Cormen elecirinico Municipic / Distrto Departamento
. B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusién de beneficiarios o de afilados adiclonales ] 13, Movilidad:
1. Modificacion datos bésicos de identificacion D . Exclusion de beneficiarios o de afifiados adicionales A, Régimen Contributivo ]:] B. Régimen Subsidiado D
2. Correccién datos basicos de identificacion E] . Inicio de relacién faboral 0 adquisicién de condiciones para cofizar "‘E 14, Traslado:
3. Aclualizacion documento de identidad B jfemnaum de la relacién laboral o pérdida de las condiclones para /D A, Mismo Régimen [_] 8. Diferente Régimen L]
4. Aclualizaciin y correccion de dalos mmplementaﬂos{j seguir éatizando . 15, Reporte por fallecimianto
5. Terminacion de la inseripcion en la EPS HE 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afilaciones colectivas ]::I 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante
Cédigo 12, Desvinculacién de una entidad aulorizada para realizar afillaclones | 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado =]
6. Reinscripcidn en la EPS O " colectivas . 18, Reporte de a calidad de Pensianado O
VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de identificacién .
* Primer Apellido Segundo Apellido Primar Nombra ? Segundo Nombre
Tipo de documento Nimero de documento doidentidad D Fecha de nacimiento ] 42, Fecha
e | I:Iwm PR A A A[A|D[B M M|AIA[A|A
43. EPS anterior 44, Mothpu de :mslado ~ |45.Caja ds Compensadbn Fam:llaru Pagador de Pensiones .
Cbdigo
5 VIL DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES X
i
45. Declaracién de dependencia econmica de los benefigiarios y afiliades adicienales. |:| * 51, Aulorizacion para que fa EPS reporte | Informacién que se genare de la afiliacion del reporle ﬁ. ‘
‘47, Declaracién de 12 no obligacian de afiliarse al Régimen Conlributivo, Especial o de Excepcid de novedades a la hase de datos de afiiados vigente y a las enlidades pdblicas que por sus /
48, Declaracitn de existencia de razones de fuerza mayor 0 caso fortuito que'impiden 1a entrega funciones la requleran, ¢ d
de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. 52, Aulgrizacién para que la EPS m E
49, Declaracion de no internacion del colizante, cabieza de familia, beneficiarios o afiliados O de sus beneficlarios o afiiad { o
adicionales en una Institucidn Prestadora de Servicios de Salud. . yel Decrelo 1377 de 2013- g
50. Aulorizacien para que la EPS solicite y. oblenga dalos y copia de la historia clinica de! L 53, Autarizacion para que la EP: =
colizante o c2beza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales. mensajesdetexto. . i
e T ’1 n Vill. FIRVAS 2 o
z ) P \w. 3
Fuas QA5G Ood PN Manoiastngw &
54. i cotizante, cabeza de familla o beneficiario : __55.Elemp . ap ot ol o BTk f uc'ro‘r]alode Oficio =
L'




CO1LAANN Formulario del Registro Unico Tributario

|
2. Concepto |0 | 2 Actualizacion

4. Nomero de formulario 14983097390

(415)7707212489984( wﬂmﬂlﬂﬂa’)g73 o

5. Nimero de Identificacidn Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional * .’Buzén elactronico
5275046 9|7 [muescocesogon /@

0)

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion i 27. Fecha expedicién

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 52750469 20024101686
Lugar de expediciin 28. Pais 29, Departamento /?G—%?ﬁm/icipin ‘ '
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1%1'—\\ qg%,/ﬂ.c. 001
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre M ﬁ;eué nombres

CARO PULIDO ANGELA /N LIDIANA

35. Razén social ‘\J —
36. Mombre comercial \7\/i -%

AI.‘.‘B‘!GA{.‘fﬁN/ 2 /'-\\>
38. Pais 39, Departamento %““” Q/g 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. ﬁ/) 1 1 |Bogota, D.C. 001

ireccién principal w
CRT8FO 33 /).% A(@
42, Correo electronico ANGELKARITO3350@GMAIL.COM /f\\ ~ / < N7
43.Codigopostal 1 1 0 8 1 1 iM.Teléfgr.'br‘l: NS /\U\\?' 18394008 6|4&Te!éfonu2 3177751597

/O \ LLASIFICACION
Actividzd e‘:Qﬁé;nica/\“\{/ Ocupacién
Actividad principal Actlgdd,; )c‘.’,;g:é%v\\) Ofras actividades B
wicad
52

< ) iy
46, Cédigo 47, Fecha inicio actividad 48.C ;?& : echa*!%\ 50. Cadigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
o5 60][2022035.40||[s 2 0(s]f2b e ol | | L] | L |

S~ mﬁa\%pénsahilidades. Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 & 7 -‘\s\?m 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
T Tl 17 o s

49 - No responsable de IVA @J//

O
Q)

Llsua:i.o/s aduaneros Exportadores
1 2 3 4 s 6 T 8 g 10
| ‘ | ‘ | ‘ i ‘ l ‘ ‘ 55.Forma  56.Tipo Servicio 1 2 3

54, Codigo | L ' [ | 57. Modo | |

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 -

| | ‘ | | 58.CPC [ |
| [ | | | _

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inseripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencla Iindefinida y en ia no se exigird sup,réhuva:lén

2

Para uso exclusivo de 1a DIAN

59.Anexos S I:] NO 60. No. da Follos: E] 61.Facha  [2024-02-20712:33:22 ] |

L3 informacion suministrada a traves del formuiario oficial de inseripcién, actualizacion, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

y cancelacin del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | mimg autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos

| sancionatorios o de suspensién, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

| del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la polltica de |

tratamiento de dates ley 1581 de 2012. 984, Nompre CARO PULIDO ANGELA LILIANA

Firma del solicitante:
885, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento POF: 20-02-2024 12:35:42PM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Aio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

NOMBRE: GREYSALEJANDRA AMAYA LOPEZ

CEDULA: 52.972.572

CUENTA BANCARIA: 075611608 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ____

LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTQS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS
M/CTE.

PERIODO: Fase Atencién febrero 2024

CONCEPTO: Agente educativo - DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato N.
11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razdn por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da

Iugar 2 mnguna clase de Prestacmnes Socnales de oonforrmdad con Io establec:ldo por Ia Nomatrwdad V'gente

Autonzo me sea descontada la suma de

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTRQOS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lo|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) DOS MILLONES
QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE. Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por Aprobado por:

zr’ ima Guzman Fajardo Ana Rociqﬁuiroz Manrique
Coordinadora Represgﬁtante Legal
C.C 40.443.431 C.C. ?2.339.600
Atentamente,

/‘\(a\an des A e Z_a .
NOMBRE: GREYSALEJANDRA AMAYA LOPEZ
C.C. 52972572
Correo: alesmsys6154@gmail.com
Direccién: Cra 80 B # 6-25
Teléfono: 3154107140

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento




Fecha creacidn reporte: 2024-03.76 04:11:57 AM  Tipo Planilla:

Numéro Planilla:

1061932555

Periodo Colizacién: marzo de 2024 Periodo Servicio:

marzo de 2024 Referencia pago (PIN): 8869649060

DATOS DEL APORTANTE

azénSoclal  |GREYS ALEJANDRA AMAYA LOPEZ - ) - ]
acumento C(_IL‘J?Q?QS?? |CR 80B #6 - 25 APT427 T7 TECHOII )
po de Empresa i IND_EPEND!ENTE - ; 315410?142_ )
‘poPersona NATURAL B ) [unico o
‘udad __[pocotapc ) /|BOGOTA D.C. ) |
spresentante Legal | - ] i i
otal Afiliados = 1 - i - |are “|ARLSURA
DETALL‘E_Q_E_I_.. APORTANTE S o
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Rigsgos Cajas Parafiscales Total
R s Wesbras: 0| res 1 if a .wE i elel= E .ll g'E : o i ¢ S 2 ET e A s ;
i | ST e Sl akﬂg é!;:;a._-é CHEELE _5;_92!_3} Halil e | | A [ e R e
ursrs:  [GHETS ALESHORA AMAYA = | @ I i i I | —[ fn Eso 0@ COFONDOS | 31303441 3208 BO0! EPSOS) EPS SAMTAS $13040) 318300 ps2  |$13040 sa $ 37850
IIL,TOTALES
IBC Pensién 1BC !iarud‘ IEC Riesges. 1EC Cajas Apoctes Penslén Aportes. Ssli_.ld qurmﬁhsqos :‘anl_e‘s__c';a]as
! $1.303.440 $ 1.203.440 $ 1.303.440] 50 $ 208,600 $ 163.000 § 6,900/ 30

Antes de imprimi ad que sea real rio. Proteger el medio ambiente esti en nuestras manos.




sl AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2 Conceptn [0 [ 2|  Actustizacién

14892348378

5. Nimero do dentificacion Tributaria (NIT)

52979572[2]

6.0V

27, Facha mxpedicidn

24, Tipa de contribuyents 26, Tipo de documento mwa%‘L‘“‘"/
Persona natural o sucesion Riquida 2 Cédula de Ciudacania 13 52879 (;' N 20020 7,02
Lugar de sxpedicién 23, Pals 29. Depertamanto N Saficipic
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 {\‘ﬁ‘ DG 001
31. Primes spellido 32. Segundo apeilico 33 Primer nombre Y 33-Otrés nomores
AMAYA LOPEZ GREYS  \S_JJ _ngs.mum
35. Raztn social \“‘"" —
JIANY BN
36. Nombre comercial ; ‘\(> 4 S e
LA TIERRA DE NUNCA JAMAS ) ~ {\ ,
/UBIGAGION /> N\
38, Pale 35. Dopartamentc —~ N NI 40 GiudadMuniciplo
COLOMBIA 1 6 9 |BogotdDC. L0 5 </ 1 1 |Bogots, D.C. 001
41, Direccion principel Z"\\’}
c™80B 6 25AP427TO7 £eh I.O,.
i, al ya6754@gmail.com 2 “‘/ 3 < N
43, Codigo postal |u1‘wond1\ ) N3 154107 14 0]45Tektrono2 B01412298186
S’ N _CLASIFIGACION
Activjdataconémica ~q—~_/ Ocupaoién
Actividad principal Otras actividedes
48, Cédigo 47. Facha Inkcio actvided | @.&&Z 50, Cadigo 1 2 51. Codigo Mﬁm
|85 12|[2009)1 0108Ji l | | | L1
K\ ’ (“‘-""-\’ lﬂdadu."'“ y Atributos
1Izsas,_s\x.\/ “‘~n\>| 12 13 1 15 18 17 18 19 W 2 2 B 4 B M
53, Codign | r,r !
C ‘% T A O e el T e

Sin perjuick oe.lae que la DIAN realice.

segun

tratamiento de datos kay 15681 de 2012
Firma del solicitarte:

umfmmwmmumdmdmm-m«mﬂoympmwmm

La
Qanbum{RUf}.deMurMywenmdnmmw Eirma sulorzada:
Mwmwhm 108 p
ammdum1mumm1m

984, Nombre AMAYA LOPEZ GREYS ALEJANDRA
g85.Cago  CONTRIBUYENTE

Fecha generscitn documento PDF: 02-04-2024 02:14:06PM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Afo: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

i .

MNOMBRE: NATALY CARDENAS COFLES

CEDULA: 1.023.920.824

CUENTA BANCARIA: 24125976033 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS

M/CTE.

PERIODO: Fase Atencion febrero 2024

CONCEPTO: Agente educativo - DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato N.

11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,

frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da

lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
T S alaei R — SRR =

=

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[} [=l{a]{e]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) DOS MILLONES
QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE. Por concepto de: prestamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Atfri;do por: Aprobado por:

Yolima GuzmarFFajardo Ana Rocj;f'buiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal

C.C 40.443.431 C.Cﬁ2.339.600
Atentamente,

1
‘U}O"}o(c« Qc\rc:lenq P

NOMBRE: NATALY. CARDENAS'COFLES
C.C. 1.023.920.824

Correo: nataly08cofles@gmail.com
Direccién: Cra80# 72 A 15

Teléfono: 3133913449

NQTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.



FORMULARIO: G}
EPSSaﬂwas

MNugstrg compromiso s contigg

’*"r“ﬁi‘?ia‘u‘f“éﬁw

1 ‘rpu de T:é/l{nte/ 22
A, Afiliacid * B..Reporte de Novedades

e
S

2. 1
ipo-de ARACION o ante 0 Cabeza de Famma)‘< B. Colectiva

A [ru:!Md.ua'I: - Ber y 0 Afiliado adicional C.Ir Subsidiad
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante
3 P a3 - /-
A, Cotizante %,  B. Cabeza de Familia C. Beneficiario 5 A. Dependiente B tndependiem% C. Pensionado (a registrar por la EPS) ) )

A AFILIACION
e

e R TR TS S E  ere T AT T
ENiDaTos: BnS*¢ﬂStrzgsmgﬂﬂ&?ﬁg@%@ﬁéj&hﬁ%&%&i@?ﬁ.m

6. Apellidos y nombres:
Primer Apeﬂldo Segundu Apemdo

denas Lofles

7. Tipo de documento de identidad | 8. Nimero del documento de identidad

4, - & [.-OZ,B < 70%24

Masculing

= Femenino

R T

[11.Etnia - - | 12. Discapacidad- ' T35, Puntoie SISBEN T 4. Grapo de-pabraciéﬁ.especsal ,
; Tipo F N M Cond’cién 2 il - ! o= ] B 2
15. Adm:mstradora de Rlesgos Laborales AFIL . . |16. Administradora-dé Pensiones. - - + B 3 In reso base de cotizacion ~IBC

"OOC;&)

. _I?E'el_rseigceig':‘:ia Y e . :-. - 1’ ¥ Ti_?lefuno Fijo
<Yyq 8o # 71!-1';‘? L | ANHGRI18
Teldh Cél!ar = z ‘Electrdnico . . i
313301 2449 | ﬁé?-f?q"T°c{ A8 g Fley fm mr,t. I. com
Mumup:ofnusm:o . Zona . . dad / Cornuna 1 S E “-.| ‘Departamento
go o a ,/,I-.Urbanar)(!:lural 9(1{ \JC,' ‘.?‘uﬂgg FU 0

Datos Basicos de Identificacion del C e
Nllidos'y nombres: - - "7 e e BeRe e P ot i el
agr Apellido - - . e Segundo npelhdc L Primer.Nombre . ; ¢, SegundoNombre.
to-de identida ""'g‘1;mme'm'd'eradgumm:o.de:‘i'qenﬁaaq‘ .22.8éx0 - ., L= [..23: Fecha de nacimiento
; CE ©D it .'-_ P E . Femenmo _“Masculino %
A oGl PR 86 Ta ot e T Th L o a0 ! by ‘
Datos Bésicos de ldentificacién de’ Ins ficlari srde Iosar'hados icioniales’ .. - ol : -
24 Apcllidosynombres 3 X R - ) il e i et
- Primer Apellido” . e B T SégundoAbeihdo o e, e eyt Primer Nombre c ombre-.
51 " E .
B2 1
B3 : 3
Da'toanmplememarlos e : e . 5o Gl T - ;
‘25 Tipo de dacumenturde :dentldad «26. Ndmero dél-documento de'identidad |+ ' . * 27.Sexo.. |~ = 28 Fecliadenacimienic - | 29. Pargntesco
B1 - r sl 3 Fomenine: Masculino
B2 I 2wl y . o ) s ', .| Femenino . Masculm
-B3 ! : .- | Femorine _ Masculino
B4 = . . B ) ! Femenino. i’ﬂas_culino
- - - |
o . |. 31.Discapacidad - IDa!ns g 1 b Bk aE e et B a}nrde !a’l.:PGdelMHado
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‘B2 fF oNm T P ' “ﬁ;_:ral. L '
i e
B F oNm f T Pl
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- Original: EPS -1a Cobiz: EMPL‘EADOR -2 Copia: AFiLlAﬁIO -



SYADATOSIDES
'35.:Nombre'c’razon soc

3. Ubicacion
Direccian

. Teléfono Fijo-

Correo Electrénico ) . it

] Municipic-:fﬁfstrim' 5

' [ Depariar-ﬁerm‘a "

5. REPORTE DE NOVEDADES.

(30.Tipo de'Novedad

. Modificacién de datos basicos de Ldenhfcacuén
2. Correcciéh de-détos basicos dé identificacion. :
‘[ 3. Actualizacion del'documento de dent:dad fe e
[ 4 Actuslizacién y coreccién de-datos! ‘complementarios.

[1's. Terminacién de- Iamsmpc:un enla EPS,

Cndlgo I::I ek

D 8 Excéus:én de beneﬁaahos ode aﬁliadosad:cmnalcs
-9 Inu:u:l de rehclon Iabora! ] adquns:c:énﬂe condzcmnespara-couzar

[ 1. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

B 13€.Mayjlidad. : E]'A. Régimen Contributivo

s Fleparne dafauec:rnlentn : ' e

\,
J
1

[]. 12 Déstineulacion dé'unaientidad sitorizad para realiza afl;acum colectivas

Oe Régimeri Subsidiado-
] _14; Traslado: [ A Mismo Régimen
et ! ¥ E Derreme Regmen

-'63 Cap|a de 18 al.rtonzation de tras!ado por. parte de a Sup
' i ncula:nm & una’entidadaitorizad ‘pamc realuar’aﬂ




|
| e - P ’
| bt el Formulario del Registro Unico Tributario
|
Il 2. Concepto | 0 | 2 Actualizacién
4, Ntmero de formulario 14982406877
i (415)7707212469984(80. 01496240687 7
"
5, Numero de ldentificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcclén seccional 5 ;\ 14.,Buzdn electrénico
10239 2042 4] 4 [eesunm S @
IDENTIFICACION LN
24. Tipo de contribuyente 25. Tipe de documento 26. Numero de ldentificacidn F. r,z"/,-._ k4 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1023920824 x:’/j \= 201011,23
Lugar de expedicién 28, Paig 29, Departamento P l,:{é(ciua’adfﬁfu'rﬁclpio
i}
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1A |Bogotd, p.C. 001
31, Primer gpelido ¢ 32. Segundo apellido ‘_\-‘f 33. Primer nombre /.. N e ; ’/ /| 3a-0uds nombres
CARDENAS ~ COFLES & NATALY <2 /- N7 AN L/
: g ! G
35, Razén social o ~4 e
~ e i
LAET =% s
: NN e
36. Nombre comercial i \,\\5_ =] }7.\%{5‘;::‘..._ o
/ ’/ P i:\\ \-/
b - >
. UBIGACION,
18, Pals 39, Departamento ;ﬁ\-\‘«.'_""' o) 40. Cludad/Municiplo
SOLOMBIA 1 6 9 |Bogots D.C. Sy N 71 1 |Bogots, D.C. 001
reccién principal /\:\\ S Jr/f..x,::'\_
. e i O I
CR 80 72 A 15 BRR TAEORA : L \\\}" e e SR U
42. Correo electrénico nataly08cofles@gmail.com T
43.Codigopestal 1 1 1 0 7 1 [aa. Toitforsd,_ ) &/ ™3 1339134 4 945 Telsfono?2
v K £
SO O\ CLASIFICACION
Actividad Seonémicat, Ny’ Ocupacién
Actividad principal Actiigiy zeé‘hn«.iézéa\ N Otras actividades 55 Niteia
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. cafc;‘g’ﬁv ‘\1‘9./ ef/cr:a":qicno_ac;i'éiﬁad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
fr . /
lss12jlzo200121)| [0 | (o | | I L1
et /T ResSponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 (f‘ \g\\\ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26
wimay | 0L L L AMSY [ 11 1 1 3 1 % ¢ L b b b L N
49 - No responsable de IVA P ol
2
Usuasizgs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
i I l ‘ ‘ J | ‘ I J 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo |57. Modo | ]
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
i | |s2.ce0 | |
L1 |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripeién en ol Ragistro Unico Tributario -RUT-; tendra vigencia indefinida y on i sa eLlaia s E
Para uso exclusivo de la DIAN R _'
R A D e 60; No. de Folios: ol 61, Fecha @24-02-15;23 142:19 J
La informacién suminlstrade; a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacidn, suspensidn Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacla y veraz, en caso de constater | Firma autorizada: |
inexactitud en alguno de los datos st i jos se 4n los procedimi admini: Vo
sancionatorios © de suspensidn, segun el caso, Pardgrafo del artfeulo 1.6.1.2.6 del Decrelo 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos loy 1581 de 2012. 984, Nombre CARDENAS COFLES NATALY
| Firma del solicitante:
9g5.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha ganeracion documenlo PDF: 15-02-2024 11:43:55PM ~ ol



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Afo: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF PERIODISTAS -010

NOMBRE: LUZ NIDIA PEREZ VELASQUEZ
CEDULA: 52.463.180
CUENTA BANCARIA: 025402785 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS
M/CTE.
PERIODOQO: Fase Atencion febrero 2024

|

CONCEPTO: Agente educativo - DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato N.
11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

[ APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

(=llella]le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) DOS MILLONES
QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE. Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
T & S

Yo!ima{ Guzman Fajardo Ana Rocigéuiroz Manrique

Coordinadora Representante Legal

C.C 40.443.431 C.C. 52.339.600

Atentamente,

IQ\c}m Veies ¢

NOMBRE: LUZ NIDIA PEREZ VELASQUEZ
C.C. 52.463.180

Correo: nidia.perezvelasquez@gmail.com
Direccion: TV 78 B # 46-26 Sur

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensiéon y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL'EN SALUD

No. de Radicacidn Fecha de Rpdicacion .
ERIP T (A [ada

compensar | salud
eps

1. DATOS DEL TRAMITE {Lea a5 TAstructiones que s@cuenlran anexas al formulatio antes de diligenciarlo)
1, Tipa de trimite 2. Tipo de Afiliacion B. Colectiva 3. Rigimen
- i i i
iy \:’ A individual: * Colizanteo . ! ~ 4, Tipo de afiliado: A Cckwne@ B, Cabeza de familia D C. Beneficlaro D Cédigo
cabeza de Familia C. Institucional {a registrar por la EPS)
B. Repore de - Beneficiario o ; it . = %
Novedades Hiado adiconat 0.0 oficio B.Subsiddo || | .o decotzane: A Dopencere]_| a.lmicpendier@ C.pemsionaco [7] N
i

A, AFILIACION 11, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

: ::‘::T:;:::Efiefﬁmm @(;“C 2 1 chundohpalso\ 05 L)\\:(Z ; gP;::er Wombre "\QE 1‘& A 6341&5540 li}omhre

dedenit £o awidmiond o Lo oo |t | e || 19 129 1 8111 1 10 ke
[41.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14 Grual:lmi?asclgf :LﬂEmAﬂzéﬁ;::trmﬁd;ﬁesgus laborales - ARL 16. Administradora de pmsione;

il e S i i e | ol

RV YYSYSTE e gu:wf AR g | towonone E \2[,3101‘%;—\@

w DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacin del cnyuge o {a) f

19, Apellid nombres e .
fimer Apelido C_.J (L®] Z’ l ‘Sequndo Apeiiio P €l ‘ Prumes Nm-\;g?;tk A CQ')}:-““ L \ i S F@lﬁo‘h bre

—Bgﬁ .| =

0 Tigo o nﬂla-—_ 21, Nomero de documenta 23, Fechade .
de identidad A Loy ‘ 22. Sexo Fsmemnn[l Masculing 5:| Imiento ] 1\ Q]_E
1@»&9“ Ips ¢ dici o b

@ 1
ok d e Ht 5‘ ’(’“"7}‘ f'z r' n?@ﬁml CO\\(—\‘H?Y"\‘\‘( @ Iﬁ?gg | R“"al_—” k"'\&g?ﬂ&féﬁ]m r ?’0 L)‘-D\c‘égnenlo

Datos basicos de identi ficiarios y de los afiliades L= 4 AN
: Z&Tpodedowmnto P oo | 2T, Sexo |
! " 24, Apellidos y nombres do identidad 26. Namero de de | e e ]
[ Primer Apelido [ Segundo Apellido Primar Mombre T Segundo Nombre | |
|87 ' . .
82
B3 |
B4 ;I
B35 | 1 |
| 3.0 d 32, Datos de residencla -
28. Fecha de nacimiento 2. Lai Tips— Canid| =y e 33:\1_'h|0;ldﬂ ia U:"[C aﬂﬁ?:;?‘.&
G DM M A A A A Etnia = Tn TMIT [P Municipio ! Distrita Urbanal Rur a] Departamento Tetéfono fijo wo celuiar adicional (a registrar por )
] |
[ ¥
ki i ! I
=) ] | I !
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICAGION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES I
| 4. Nombre de la institucién prestadora Codige de la [PS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO |
| de servigios de salud - [PS {a reqisirar por la EPS) 35 Nembre o razén social 36. Tipo de documento [— i II
Gl ; . %
I| Eé |! 5[\\ . 'I\ i:_} = | 37. Nimero del documento de identificacidn !. 38, Tipo de aportants o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
iCH b !
|' 39. Ubicacion [ % : ‘
- .. Direction | Tedlong { Corrco eleclrinico Municipio f Distrit: Qegartamenio
B. REPORTE DE NOVEDADES
i
40, Tipo de Novedad 7. Inelusion de beneficiarios o de afifados adicionales [ 13. Moviidad: [
1. Modificacisn dalos bisicos de identificacion O 8. Exclusion de baneficiarios o da affiados adicionales =] A, Rigimen Conlributivo || 8. Regimen Subsidiado [ ] |
2. Comaceibn datos basicos de idenlificacion ] 9. Inicio de relacitn labaral o adquisician de condiciones para colizar | 14, Trastado:
3. Actuakizacitn documento de identidad J 10. Tenminacién de ta relacion laboral o pérdida de Jas condiciones para [ ] A, Mismo Régimen || B. Diferente Régimen ]:]
4. Actuakizacitn y ion de datos o ios || saguir colizando 15, Reperte por faliecimignto
5. Terminacitn de 3 inscripcion en la EPS [:I 11. Vingutacidn a una enlidad aulorizada para realizar [] 16. Reporte del tramite de proleccidn al cesante
H Cidigo ] 12, Degvingulacion de una entidad aulorizada para realizar afiiaciones [j 17. Reporie de la calidad de Pre-pensicnado ]
ii Rainscripoon en la EPS ;@:w calectivas 18. Reporte da la calidad de Pensionado D
Y VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LANOVEDAD
[741. Datos bisicos de identificacion B
Primer Apellido Segunda Apeflido F‘rimer Mombee Segundo Nombre
Tipo de documento | || Namere de documento de identidad Sexo D Feclla de nacimiente 42. Fecha
rdoidentldad E —H Femenino M [ M|M]A] AlA]A D|D]MEM]A|A|A!A|
“TTEPS anterior 44 Wotive de traslado ‘ 5. Caja de Compensacbén Familiar o Pagador de Pensiones |
m» Vil DECLARACJDNES YAUTURIZAC:IONES
r; o] caraci de dependenci omica de los b iarios y afliados ;:I 51, Autorizacién pata que la EPS reporte ta informacion que se genere de la afiliacion del reporte. < @ l
47 Declaraciin de la no obligacitn de afiiarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcid F=1 de novedades a Ja base de dates de afiliados vigente y a las entidades plblicas que por sus i
48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fordullo que impiden k2 entrega D funciones la requieran,
de los documenlos que acrediton 1a condicidn de beneficiadas. 52, Autorizacién para que la EPS maneje los dates personales dol colizante o cabeza de familia y L,__EU
49, Declaracion de no infernacion del cotizante, caboza de faméia, beneficiarics o afiliados ]:[ da sus beneficiarics o afiliados adi de acuerdo con o prc\_dslo en la Ley 1581 de 2012 o
des ¢n una Instiucion Presiadora de Servicios de Salud, y ¢l Deereto 1377 de 2013 %
50, Autorizacion para que [a EPS solicile y oblenga datos y copia de fa hisloria clinica del - 53, Aulorizacion para gue la EPS envie informacidn al correo elecirnica o al celular como [_E;S o
colizante o cabeza de familia y de sus ficiarios o afitados adicienal mensajes de lexto, o
Vill. FIRMAS b=
T — - e - :._-..,’ ‘| 2
VY \ VL 2GRS &
Qo 'Pﬂc' g
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IX, ANEXOS

["55. Anewo coia dl ocumento de idenidact i [ oant. [ JRC [_Joant [~ [Joant oo ] cam_Jpe{ ] cam__Jce[ ] can[_] oo ] can ] sc[Jcan [ T [T J
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: 57. Copia del diclamen de incapacidad permanente emilide por 1a aulonidad compelente. E 61. Copéa de la orden judicial o del acto administralivo de cuslodia,

g 5B. Copia del registro civil tle matrimaonic, o de la Escrilua piblica, acta de conciliacién o 3 62, Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el cenlificado de defuncién de ]:]
,g sentencia judicial que declare la unign marital, los padtes o fa declaracion suscrila por el colizante sobee la ausencia do los dos padres.
Eg 50, Copia de la escrilera plibica o senlencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que |:| 63. Copia de la autorizacion de fraslado por parie de la Supsrintendencia Nacional de swd D
ik declase [a separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conclfacion o sentencia judicial 64, Cestificacion de vi ian a una entidad i para rgafizar afifiaci

65. Copla del agio administralive o providencia de las t 1pal en la que consle E

que dedare fa lenminacion de la unidn marisal,
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1AM Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 Zi Actualizacion

4. Numero de formulario 14983488641
(ﬂs 7 972]12489984(80 0) lJotnmusmsa a1
/”‘“\\

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional i\ 4. ;Buzén i

Imwu;mde g AN \\ ‘)hltjau elactrénico

524631803 i e\ BRI
IDENTIFICACION At LSSy
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Mamere de Identificacidn TR s 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 5246 34}16\;;:@:\ {\f'_f// } 199611286
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento (’ o Nl tzfp,@anidpdo
COLOMEIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1~ |Bogot, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33, Primernombre /7 ,}5\) ;/. o~ ihz’a*miémmbms
PEREZ VELASQUEZ Luz AL/ AN NIDIA
35. Razén social //\/\F\:‘“’ Q :
L

#
36. Mombre comercial /\\\> 37:Sighs i
e
2 3 [~ \\\r

Vivda No. Nl
JUBGACION,

38. Pais 39, Departamento o~ N7 \:::/""/ } 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. L =y </ 1 1 |Bogots, D.C. 001

. Direccién principal A ,\\\\,\ ,f”.;““ R
TV78B 46 26 BRR TIMIZA LA AN
42 Coneo electonico _ Midia.perezvelasquez@gmail.com /> N/ /L S
43. Codigo postal [aa. Tolstona 1. J) &/ N\N3 12424844 145 Teléfono2

3 ~ CLASIFICACION
Actwiﬂa'mnémlcaﬁ\&wm/' Ocupacién
Actividad principal Acilvidzd sedundarian, "7 Otras actividades 5 i

51. Codigo establecimientos

46.Cédige  47. Fecha inicio actividad 48. Codo™., 49! Feme-s@aa 50. Codigo 1 =
|8 512]]20180111]]| f&ﬂ\f}*ﬁ\ & i | | | | | |

N/ /T Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2z 3 4 s‘/;a_ “&) S e, 10 11 12 13 1 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
woslz ol | | L CO AN [ Lot
20- Obtencién NIT i =77

. \\:/f,‘
Sl -..._.\ o~
K,’M:.\\!
N
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\.\ 1t
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ | ‘ ‘ l ‘ I ‘ ‘ ‘ J 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cddigo | 57. Modo i J
11 12 ‘ 13 |5&cpc ‘ _|

La inl;nnaadn surl.';l'l.'li;stradq 2 través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacién, suspensidn Sin perjuicio de las
y eancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz, en caso de constatar | girma aulorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

verificaciones que la DIAN realice.

ancit o de ién, seglin el caso, Parédgrafo del artfculo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984, Nombre PEREZ VELASQUEZ LUZ NIDIA
Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

J
Fecha generacién documento PDF: 20-02-2024 06:40:31PM




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF PERIODISTAS -CON008
NOMBRE: SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA
CEDULA: 52.769.729
CUENTA BANCARIA: 060374907 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS
M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion febrero 2024

CONCEPTO: Agente educativo - DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato N.
11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razdn por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|oc|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) DOS MILLONES
QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE. Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

fna Guzmén Fajardo Ana Roci6 Quiroz Manrique
Coordinadora Repre/sentante Legal
C.C 40.443.431 C.C. 52.339.600
Atentamente,

6’:’\” L’i“! pCLG\Q L}QﬁﬂO\M ?ﬁ)\\go
NOMBRE: SHIRLEY PAOLA ﬁANEGAS PRADA
C.C 52.769.729
Correo: paolavp2008@gmail.com
Direccion: Cll40 sur # 72 D 50
Teléfono: 3118647601

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segln certificacion de cumplimiento.




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDABES AL SGSSS

@ EPSSanitas

NUEsIro compromisg €5 contige
NIT. 800.257.430-6

1. Tipo de Tramite

A. Afiliacién >~ B, Reporte de Novedades

"No. de Radicacion . .| . :Fecha'de Radicacién

2. po de Afiliacién
A. Individual:

- Cotizante 0 Cabeza de Familia /.
- Beneficiario o Afiliado adicional

C. Institucional

3. Flégimen
A, Oontributivq}(

‘B. Subsidiado

4. Tipo de Afiliado

i
| A Cetizante X

B. Cabeza de Familia

‘5. Tipo de Cotizante Coadigo

C. Beneficiario A. Depéndiente B. lnd.ependientg}é C. Pensionado

e
(a registrar por la EPS) ‘—Jz

e
i\q,a aﬁ:\r:%«?&r.u..-mn

T

RC cc PA
e S T

RIS D AT OSICOMP U EMENTARIO Sk
Datos Personales-

£21364526G

ekl Iéi'f’

gﬁ@%wgeggﬁﬁmﬁww iGRE o
6. Apellidos ¥ nombres :
PrinWApellmo Segundo Apellido Primer Nombre' Segundo Nombre
GoRGOw Prade % l’"’ v C Y “ol g .
7. Tipo de dodiimento:de identidad * BN o deldc ito de identidad -.9. Sexo 10. Fecha de nacimierto
o T CE 3 Femenmo >{\ Mascuiing L1

T

TOSIDEIBENTIECACH

Thi

11. Etnia 12. Discapacidad | 13. Puntaje SISBEN . | 14: Grupo de poblacién especial
TJpo F N M Condmén ‘l' P o '.
15. Administradora de Riesg Laburales ARL 16. Administradlora-de Pensiones |'17. Ingréso. base de cotizacion - IBC
. ¢ t : e
| (clpenyiones | 260 . OO0
|18, Residencia. . : g
2 u%rsefoce"-g:"a- Sy S B o : : : ! Teléfond Fijo
atX e Uo BuUv Ne 220-50 .k
Telé[anoCelular = 'I._CorrGoElemMmm . !\
““'“‘86:4-44 o-!. Pc:oxclugz 0o % @yme l.cum
Municipio'/:Distrito : Zona . Laeahdad.fccrnuna "Dejpar_aam nto
'Bcho‘Lc.: -umm/(nura: tKer\neclq .l-v&'\gknomc«Cc‘

e

2llidos y nombres [ S \ oy _
wamer Apellido Segundo Apellido Primer.Nombre Segundo Nombre .
*20. Tipo de documento de identidad |- 21. Nimero del-documento de identidad | 22sexo 23. Fecha de nacim]ientn-
cN T CE €D B ¥ i EiE - I i oy |
ARC .CC PA .SC I el chEsouln | | | L J= | ]
- Datos Bésicos de Identificacién de los beneficiarids y.de los afiliados: B
24 Apellidos y.nombres. 5 2 x
! anerApal!lc!a Segundo Apeliido - Primer Nombre, " _,.—‘ ‘Segundo Nombre
B e o b
B4 . -
B5
Datos € i : ] - : .
25, Tipo de documentode :dem:dad .| 26.Mimero'del doc y de'identidad |- 27. Sexo 28, Fecha de nacimiento 29, Parentesco
B1 Femenino Masculino | i
B2  Femenino Masculing ~=-—{|
B3 Femenino. Mascuting
= “Fomorino, _ Masculino
1 : . -Feménind Masculino
I Eti 31 Discapanidad -32. Datos de Residencia - § =8 . : fL‘a[wderaUPc demmiado
0. Etaia Tpo. |.Condicién' | Muricipio/Disto . Zona Departamentd: | ; : ;
B1 F N. m T P ' ' Urbania  Rural
A F-N M| T P |Urbana  Aural
‘B3 F.N M T P | Rural
Ba F'n M| T P : Rurdl |
g “F N. M 1T P : ' Rural { .
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S ORTANIES DEEASIENTIDADES RESPONS ABLES|DEIEATARILIA

i e e ey e e e s
+ '1.36; Tipt documento de Tdentificacion [.37% Nﬂmero eIidocumem”dejdenllﬁcaclén jhib
= ME GE: :

cD

F S Sy s

A DATOSIDENIDENTIEICACION 5_'

Aot ol

.35. Nombre o razén social-

cc PA

39. Ubicacion

Direccién Teléforio Fijo
Correo Electronico Municipio / Distrito Departamento
e ! ; - : =",
B. REPORTE DE NOVEDADES =
i ™

(40. Tipo de Novedad

[] 1. Modificatién de datos basicos de identificacion.

[ 2. Correccion de datos basicos de‘identificacion.
[] 5. Actualizacion del documento de identidad,

[ 4: Actualizacin y cofreccién de datos complementarios.
[ 5. Terminacian de la mscnpcuén en laEPS,

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectiues

12, Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar aﬁlsac:ones coiechvas
13. Movilidad:  [_] A. Régimen Contributivo

S ] D B.-Régimen Subsidiado

14.Traslado:  [_] A. Mismo Régimen

Codigo | T ' - [)B: piferente Régimen : .
F=] 6. Reinscripcion en la €PS. _ 15. Fleporte de fallecimiento: ,
[ 7. Inclusién de'beneficiarios o de afiiados adicionales. 16. Reporte del tiémitede proteccién al cesante -

-17.Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
"“18. Reporte de'la calidad'de Pensionado

D 8‘ Exc!usscn de bensﬁaanas ode a‘ilsadosadlclmaies
D 9. Imc:o de relacion Iaboa'aln adquisicién de condlcrones para cotlizar. -
L Termma.crén de la retac:éﬂ laboral o perd.sda de las condiciories para seguir cotizando

= B0 G,DED

"Primeg Nombra - | i T ISegundo Nombre
Tipo de documento'de identidad | Nimero del documento.de identidad . . ' | 'Sexo )
i --_CE- oo - E o B ] ! -Femen!no ' Masculino’ . .

.'Fe;:hédp‘n'aciijjbgnl; T e Fectrna
{e]wmlafa o] oS EO1B Ie 21214

ey

45. Caja’ de oompensacwrr Fam-liar o pagador de.| peﬂséono.;

T Bt S idd'hﬂotlvodeirasladol

46-Declaracion de depencferlcsa economi de Tos henefcaaribs y a’ﬁliados adlcbonales. ¥ 4, ! 3

: Eﬁ? eclaracién de la-no-obligacion: de-afliarse al Reg:men Ctmmbuhvu. Especlat oﬂe Encepcnén.

: ?(-j,l;edaracnén de existencia.de razones de fuerza’ mayor o caso fortuito; queii impiden.J&; enim-ga delos documemos que acrecr tan la condicion de beneficiarios.
"'Q,Declaracaon dém internacién. del cohzante- cabeza de’famllsa. ber ﬁcl'é’nos orafiliados a.dlctonales ‘en una Insmucbon Pfeswdcra ‘de Sefvicios de Salud:

t ﬁulonzacnon para; que 1a EPS scllmte y obteng-i.:;asyp?a dela h:mna dlﬁlca del cotqzame ° cabm:a de: farnllla yde sus beneficiarios o affliados acﬁc:cnaies -

a1 Autorizacion para que la- EPS reporte la: informa que se genere de 1a aﬁflacwon o de! xeparte de ncwadades a Ia'basa de daios del afiliados \ngente valas entpdades publucas

Ue por:sus fnc sl requiigran..
52 Autoﬂzacaén para.gue la EPS‘maneje los datos, persana[es del cotizante o cabeza de fam:ha y de sus bBﬂErCDaTIOS Lok aﬁliadus adjcrcnaias. de atuerdocon lo prewstc enla Ley

581 de 2012 y-el Decreto’ 13?‘? de2013. - . wow 3 : e -

D 56: Anem copia del’ documento deidentidad: " vy

: D S7. Copia del‘dnctamen de‘incapacidad pem'larlente emitido por la autoridad competente

B 58. Copia del regnstru civil de matrimonio, o' de 1a. Escntura puablica;’ acbu de concillacién’o sentenaa jud:cral que dec!a:e la unidn marital.

D 59, Copia de laeséritira pﬁbnca © sentencia:judicial que declare el d"NOl‘CBO. sente a-guchclal' quer dec!are 1a separacion.de'cuerpos y escritura, plblica, acta de cmc:ﬂacmn © sentencia
jud:cra.i que declare la terminacion déla union marital. _

E:l 60. Copia del certificado de adopcnén o acta de entrega

D 61. Copia.dé 12 orden judicial o del acto administrativo de custodia. :

[:[ 62, Documento en que-conste la) pérdnda derlapatria potestad; o el certificado de-defuncién derlos padres ola decla:aclén suscrita por el cofizante'sobré la susencia de los dos padres.-|.,

E[ 63. Copia de'la au‘onzacln‘m de traslado por parté de la Superintendencla Nacional de Salud. : - .

[:] 64. Certrﬁcacuin de virictlacién a una ermdad auturr.:ada para realizar af Facnones colectmas

menaor.

59: Fec:ha deValldaclén

[ololulnlels 5]

hﬁ_camun el £ISBEN ” ::

ot de laEntidad: Territorial: ' o5°d i

: o'del MunicipioCadi odelEl artamento’|: NG ero éﬁoha L

70. Datos t ealiza'la validaci e s W L M : _
??JPDrimér'A%ililifgons g _q!'(ﬁ (eallza a'va-lldagegundoﬂpemdc : F'rrmerNcmbre i 7 Segundo Nombre- .

ik

o’ de dor.umento Namérode docurnento devidentida




Formulario del Registro Unico Tributario
2. Concepto |0 | 2 | Actualizacién
4. Ndumero de formulario 14983413679
i
|
il
{4
415)77 1248 4{B020 000149834,
5. Nomero de Identificacion Tributaria (NIT) &. DV | 12. Direccién seccional y : -‘r"4..3uzén elecironico
S8 7 &b 72 g o [eweesna ‘32l
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namemdeldenuhcacmn 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 527697 2- 19980810
L A
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Depantamento Ri oA Siuthdin uhicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. qumq; I_J.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ¥ 5 3'"4; o465 nombres
VANEGAS PRADA SHIRLEY . |PAOLA
35. Razdn social
36. Nombre comercial q'ﬂ-'Si_g:a- =
lan .RCIL.IN
38. Pais 39. Departamento v 40. CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 @ |BogotaD.C. - '. 1 1 |Bogota, D.C. 001
11, Direccién principal
CL40SUR 72D 50 o Wk
42. Corren electrénico paolavp2008 @gmail.com ; - e
43. Cedigo postal 24, Teléfonc. 1 311864760 145 Tewstono 2 6017132770
C.ASIF!CACICIN
Actividad-econémica - 3 Ocupacién
Actividad principal Ac\rv‘m}d ;...unr.ia'ia i Otras actividades ..
46, Cadigo 47. Fecha Inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
8 511][20230201]|| .. | | | |- | ||
< ~Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 [ 2l 9 10 11 12 13 14 15 16 17 8 19 20 W 2 B N 25 26
[ N TR o v
mowla o] | [ | Odosthy 100 P 0 0 F BT 3 4 &4 1.4 ] ||
49 - No responsable de VA N
| B \J‘
Usuarios aduaneros Exportadores
I 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ i ‘ l ‘ \ ‘ l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cadigo |57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
A O 0 S T 8 O = -
IMPORTANTE: Sin perjuiclo de las actualizaclones a que haya lugar, la inseripcion en ¢l Regl Unico T o -RUT-, tendra vigenci finiday en ia no se exigira su renovacidn
Bara uso exclusivo de fa DIAN =
59. Anexos D NO 60. No. de Folios: 61. Fecha (2024'02“20”&33'- 24 J
La inf id da a través del formulario oficial de inscripeién, aclualizacidn, suspensidn Sin perjuicio de las verilic que 1a DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT) debeni ser exacta y veraz; en caso de constalar | Fima autorizada;
inexactitud en alguno de los dalos sumi taran los procedimientos administralivos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Psragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de
tralamiento de dates ley 1581 de 2012, ag4. Nombre VANEGAS PRADA SHIRLEY PACLA
Firma del solicitante:
98s. Cargp  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF; 20-02-2024 03:33:37PM
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 29 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA |
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CON.TRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF PERIODISTAS -CON007
NOMBRE: ANA JAZMIN BECERRA GALLO
CEDULA: 52.931.661
CUENTA BANCARIA: 212220040 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.252.250 ) DOS MILLONES DOSCIENTOS CONCUENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS
CINCUENTA PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion febrero 2024

CONCEPTO: Agente educativo - DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato N.
11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=llelle]le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.252.250 ) DOS MILLONES
DOSCIENTOS CONCUENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS CINCUENTA PESOS MICTE.. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociaciéon Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por tode concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

. M z ¥ i A F z
Yolima Guzman Fajardo Ana Rogio Quiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal
C.C 40.443.431 C.0/'52.339.600
Atentamente,

i )ﬁ_Lm‘\\f\ OD&C: a—«-‘tl
NOMBRE: ANA JAZMIN BECERRA GALLO
C.C 52.931.661
Correo: Kc3264318@gmail.com
Direccion: Cra 77 L # 49-30 SUR
Teléfono: 3107584375

NQOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.
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2. Concepto | 0 | 2| Actualizacién

l\“

U\\J Formulario del Registro Unico Tributario

4. Numero de formulario

(415)77072

) 0000014983422

335

14983422335

g

5, Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direccién seccional

B 3 6@ 188 7] p|wewstesiiBoocth

14. Buzédn electronico

3 21

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Namero de ldentificacidn 27. Fecha expedicion

I

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 i3 52931661 200011289
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ' ' }.’:o. Eludad.fl\-!unicipio ’ .
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 |Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Sequndo apellido 33, Primer nombre T - 34. Otios nombras
BECERRA GALLO ANA JAZMIN
35. Razén social . :
36. Nombre comercial i 37 Sigis
; |
HUBICACION

38. Pais 39. Departamento g j 40, Ciudad/Municipio

“OMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001

47, Direccion principal

CR77M 48B 20 SURBRR SOCORRO

42, Correo electrénico

jaz_misita27 @hotmail.com

31336665639]|

59, Anexos =]

D NO 60, No. de Folios: E

61. Fecha [2024-02-20:15:45:26 ~

43. Cédigo postal | 44. Telgfonc: 1 310758437 545 Teléfono 2
CLASIFICACION [
Actividad aconémica Ocupacién |
Actividad principal Acitvidzd sczunuaria Otras actividades [ 5. Niimera
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 49. Fecha inicio sctivicad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo | establecimientos
|8 29 9|[20080128||[8560]{l2008012 8] | | | I ]
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 4 s 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 2 23 24 25 26
) | | ] i | |
S AT B O O o O S o S O O T A (O O O L1
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l ‘ ‘ | ‘ ] ] ‘ ‘ ‘ 55.Forma  56.Tipo Senvicio 1 2 3
54. Cédigo ! ‘ | |57. Modo | J i
1 12 13 14 15 1 1w 18 19 20 | ‘ ' -
| 58. CPC |
A T T o ="
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las lizach a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd vi ia indefinida y en ia no e exigird su ren racié
Fara uso exclusivo de la DIAN s

La informacién suministrada a través del formularia oficial de inscripcidn, actualizacidn, suspension
i Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar

T

car 1 del f

Firma del solicitante:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn ios procedimientos administrativos
sancianatorios © de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. ;
Firma autorizada: g

984. Nombre BECERRA GALLO ANA JAZMIN
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento POF: 20-02-2024 03:46:38PM



