aportes
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1140849104 GABRIEL EDUARDO BARRIOS FLOREZ INDEPENDIENTE Principal calle 47 # 1-68 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3016303104 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 1012500294 9476533137 | 2024/10/02 2024/10/29 | SCOTIABANK COLPATRIA 27 $359,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte  |Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: Principal

I (1 Afiliados)

$1,213,334

$194,200

$1,213,334

$151,700

$1,213,334

$6,400

$352,300

Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $1,213,334) $194,200) $1,213,334 $151,700) $0) $0) $1,213,334 $6,400 $0) $0| $352,300
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO (1 Afiliados) $1,213,334|  $194,200) $1,213,334]  $151,700) $0| $0] $1,213,334) $6,400| $0) $0) $352,300

1 |ec |1140849104 |BARRIOS GABRIEL | X | | | | | | | | | | | | | | | 3100 | 28 | $1,213,334  $194,200(€pso0s| 28 | 1,213,334 s151,700 0 $0) so| 144 28 [ 51,213,334 0.5229) 56,400] 0 50l s o $352,300

1
Total Afiliados( 1) $1,213,334] $194,200 $1,213,334) $151,700) $0) $0) $1,213,334) $6,400 $0) 0 $352,300
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1140849104 GABRIEL EDUARDO BARRIOS FLOREZ INDEPENDIENTE Principal calle 47 # 1-68 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3016303104 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-09 2024-09 1012500294 9476533137 1 2024/10/02 2024/10/29 | SCOTIABANK COLPATRIA 27 $359,300

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLFONDOS

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPATRIA ARP

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SANITAS
L
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CcobIGO

231001

14-4

EPS005

bv

800,227,940 6

860,002,183 9

800,251,440 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

$194,200 $3,800 $0
$194,200 $3,800 $0
$6,400 $200 $0
$6,400 $200 $0
$151,700 $3,000 $0
$151,700 $3,000 $0
$352,300 $7,000 $0

VALOR A PAGAR

$198,000
$198,000
$6,600
$6,600
$154,700
$154,700
$359,300

2024/10/29 04:16 PM




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

N

rganizacon Sanitas Internacional
NIT. 800.251.440-6

E.P.S.Sanitas

CODIGO 005, Republica de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

Pagina 1 de 2
Fecha de Radicacion
0409|2024

| - DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

1. Tipo de tramite A. Afiliacion

B. Reporte de Novedades D

2. Tipo de Afiliacion
A. Individual ‘

- Cotizante o Cabeza de Familia

- Beneficiario o Afiliado adicional D

B. Colectiva D

C. Institucional l:l

D. De Oficio| | | 3.Régimen A Contributivo
B. Subsidiado | |

4. Tipo de afiliado

A. Cotizante B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D

5. Tipo de cotizante
A. Dependiente

B. Independiente

Codigo
C. Pensionado D

(a registrar por la EPS) ‘

A. AFILIACION

Il -DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres

BARRIOS FLOREZ GABRIEL EDUARDO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de
1.140.849.104 Femenino Masculino X nacimiento ‘ 0 ‘ 7 |° ‘4 | 1 ‘ 9 ‘ 9 ‘ 2 ‘

Il - DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales

12. Discapacidad

Tipo D D D Condicion D D

13. Puntaje SISBEN

[ ]

14. Grupo de poblacién especial

[ ]

11. Etnia
15. Administradora de Riesgos Laborales — ARL

16. Administradora de Pensiones

17. Ingreso Base de Cotizacion-IBC

ARL SURA COLFONDOOS $2.500.000
18. Residencia Direccion Teléfono Fijo Teléfono Celular Correo Electronico
Calle 47 - 1-68 3016303104 gabrielbarrios7 @gmail.com

Municipio / Distrito
Barranquilla

Zona
Urbana Q Rural l:l

Localidad / Comuna

Departamento
Atlantico

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos de identificacion del conyuge o compariero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

i O O

21. Numero del documento de identidad

.S
P D MasculinoD

Femenino

23. Fecha de ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘
, #

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
25. Tipo de documento de identidad 26. Numero documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
=T B I A I O A B
e T e T e T e e e e
=73 B S I I A I A A
e T e T e Y e e el e
=Y B I I I A A
e T e T e T e e e e
Ba| L LT T T T L]
e T e e el e el e Y
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Datos complementarios
29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicién
F N M T P
B1
B2
B3
B4
BS
32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC del afiliado adicional
Municipio / Distrito Zona Departamento Teléfono fijo y/o Celular (Aregistrar porla E.P.S.)
Urbana Rural
B1
B2
B3
B4
BS

Seleccion de la I.P.S. Primaria

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Codigo de la IPS
(Aregistrar porla E.P.S.)

Cc

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social
BARRIOS FLOREZ GABRIEL EDUARDO

36. Tipo de documento de identificacion

(X0

37.Numero del documento de identificacion
1.140.849.104

38. Tipo de Aportante o Pagador
(A registrar porla E.P.S.)

39. Ubicacién
CALLE 47 -1-68

Direccioén

Teléfono Fijo

Correo Electronico
Gabrielbarrios7

Municip
mail.com

BARRANQUILLA

io / Distrito Departamento

ATLANTICO



mailto:Gabrielbarrios7@gmail.com

B. REPORTE DE NOVEDADES Pagina 2 de 2
40. Tipo de Novedad

1. Modificacién datos basicos de identificacion l:l 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccién de datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ ]3. Actualizacién del documento de identidad 13. Movilidad A. Régimen Contributivo
l:l 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios l:l B. Régimen Subsidiado
D 5. Terminacion de la inscripcion enla EPS D 14. Traslado D A. Mismo Régimen
Codigo |:| D B. Diferente Régimen
[ ]e. Reinscripcion en la EPS [ ] 15. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:l 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar D 18. Reporte de la calidad de Pensionado

D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion

BARRIOS FLOREZ GABRIEL ‘ EDUARDO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre \ Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad Sexo Fecha de Radicacion 42.Fecha
1.140.849.104 Femenino | Masculino
IO 0/afo9[2]0[2]4]

43. EPS Anterior 44. Motivo de Traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Codigo

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales

D 47. Declaracion de la NO obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

D 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
D 49. Declaracion de NO internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

D 50. Autorizacién para que la E.P.S. solicite y obtenga datos y copia de |a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

D 51. Autorizacion para que la E.P.S. reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por
sus funciones la requieran

D 52. Autorizacién para que la E.P.S. 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.

D 53. Autorizacién para que la E.P.S. envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

55. El Empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio

(Qagoef Berre 3

IX. ANEXOS

l:l 56. Anexo copia del documento de identidad CN RC L ce CE PA ¢ sc
canssos || LI L e

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

D 58. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacion o Sentencia Judicial que declare la unién marital

D 59. Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacion de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliaciéon o Sentencia
Judicial que declare la terminacion de unién marital

D 60. Copia del Certificado de Adopcién o Acta de Entrega del menor

D 61. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

D 62. Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
l:l 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

l:l 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

D 65. Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacién 69. Fecha de Validacion
Codigo del Municipio Codigo del Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel

(1] L] | 1 T 1|[o[o]mlm]a]a]a]a]|[p]p]mm]a]a]a]a]

70. Datos funcionario que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre ‘ Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad 71. Firma del funcionario000

Observaciones:

Nombre y documento de identidad del ejecutivo comercial Sello de radicacién Sticker procesamiento

\\\\\\x\\\\\\

Recuerde que con la firma, manifiesta la ve! C|dad de la informacion registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

C.C. No.







(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) GABRIEL EDUARDO BARRIOS FLOREZ identificado(a) con C.C No.
1.140.849.104, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 20 de octubre del 2024.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



