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CUENTA DE COBRO No 001 

CONTRATO 598 DE 2024 

HOSPITAL EMIRO QUINTERO CAÑIZARES 

NIT. 8905010438-1 

 

 
DEBE A: 

 
 

JENNIFER ALEXANDRA NAVARRO SARABIA 

C.C. 1091659517 DE OCAÑA 

 

 
LA SUMA DE: 

CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS 
TREINTA Y TRES MIL 

CUATROSCIENTOS PESOS M/CTE 
($4.833.400) 

 
 

POR CONCEPTO DE: 

 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE PROFESIONALES EN ÁREA PSICOSOCIAL PARA LA EJECUCIÓN DE 

ACTIVIDADES PLASMADAS EN EL DOCUMENTO DENOMINADO “LINEAMIENTOS PARA LA EJECUCIÓN DE 

LOS RECURSOS DESTINADOS A COFINANCIAR LA IMPLEMENTACIÓN DE ATENCIÓN PSICOSOCIAL Y 

SALUD INTEGRAL A VÍCTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO RESOLUCIÓN 820 DE 2024 PARA LA POBLACIÓN 

DE SAN CALIXTO, NORTE DE SANTANDER. A LA E.S.E HOSPITAL EMIRO QUINTERO CAÑIZARES OCAÑA, 

DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 16 DE SEPTIEMBRE AL 15 DE OCTUBRE 

DE 2024. 

 
Cordialmente, 

 
 

 
JENNIFER ALEXANDRA NAVARRO SARABIA 

C.C. 1091659517 EXPEDIDA EN OCAÑA NORTE DE SANTANDER 

Teléfono: 3173034107 

Número de Cuenta de ahorros BANCOLOMBIA 31871978096 

CUENTA DE COBRO 
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3. EJECUCIÓN CONTRACTUAL 

 
 

INFORME DE EJECUCIÓN CONTRACTUAL 
CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES 

 

Para efectos del presente formato de informe de ejecución, en adelante la E.S.E. HOSPITAL EMIRO QUINTERO CAÑIZARES 
DATOS DEL CONTRATO 

PERÍODO DEL INFORME 16 de septiembre al 15 de octubre de 2024 

TIPO DE CONTRATO Prestación de servicios 

NUMERO DE CONTRATO 598 

NOMBRE CONTRATISTA Jennifer Alexandra Navarro Sarabia 

DOCUMENTO CONTRATISTA 1091659517 

VALOR 16.916.900 M/CTE 

FECHA INICIO DEL CONTRATO 16 de septiembre de 2024 

FECHA TERMINACIÓN DEL CONTRATO 23 de diciembre de 2024 

 
 
 

OBJETO: 

PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE PROFESIONALES EN ÁREA PSICOSOCIAL 

PARA LA EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES PLASMADAS EN EL DOCUMENTO 

DENOMINADO “LINEAMIENTOS PARA LA EJECUCIÓN DE LOS RECURSOS 

DESTINADOS A COFINANCIAR LA IMPLEMENTACIÓN DE ATENCIÓN 

PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VÍCTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO 

RESOLUCIÓN 820 DE 2024 PARA LA POBLACIÓN DE SAN CALIXTO, NORTE DE 

SANTANDER. A LA E.S.E HOSPITAL EMIRO QUINTERO CAÑIZARES OCAÑA. 

se denominará EL HOSPITAL y, la otra parte, EL CONTRATISTA. 
 

1. OTROSÍ/SUSPENSIÓN 

ADICION SI  NO  VALOR $ 

PRORROGA SI  NO  PERIODO ADICIÓN  

MODIFICACIÓN FECHA DD/MM/AAAA ASUNTO  

SUSPENSIÓN SI  NO  CAUSA  

FECHA INICIO DD/MM/AAAA FECHA FIN DD/MM/AAAA 

 
2. INFORMACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO 

NOMBRE DEL SUPERVISOR María Paula coronel Ojeda 

CARGO Coordinadora SIAU 

NOMBRE SUPERVISOR DE APOYO  

CARGO/CONTRATISTA  

 

1. ACTIVIDADES EJECUTADAS DURANTE EL PERIODO DEL INFORME: Se consignan las actividades ejecutadas, tal 
como se encuentran establecidas o descritas en el contracto -OBLIGACIONES ESPECÍFICAS DEL CONTRATISTA-: 

 
OBLIGACIÓN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES 

1.  Apoyar el desarrollo de la estrategia de focalización 
en San Calixto, Norte de Santander, conforme 
a los lineamientos establecidos por el Ministerio de 
Salud y Protección Social 

Esta obligación ya se desarrolló por parte de la promotora ya 
que hacía parte de la fase inicial de la implementación del 
proyecto. 
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2. Verificar la inclusión de las víctimas en el RUV o 
en la base de datos de sentencias nacionales 
e internacionales 

Para la verificación, por tema de confidencialidad, la 
encargada de hacer las respectivas consultas y verificaciones 
es la coordinadora del municipio Laury Rodríguez. 

3. Participar de las Juntas Médicas del equipo de 
Atención Integral para la formulación y 
seguimiento del plan de atención integral 

A la fecha por cronograma y temas de ejecución no se 
han realizado, se estima que dichas juntas Medicas se 
realicen en el mes de octubre. 

4. Concertar los planes de atención integral con 
las víctimas de acuerdo con los hallazgos 
identificados en la valoración, bajo el principio 
de intersectorialidad, conforme a los 
lineamientos del Ministerio de Salud y 
Protección Social 

La contratista concertó 30 planes de atención integral en 
Modalidad individual, y 11 planes de atención integral en 
modalidad familiar que se traduce en 29 personas, para un 
total de 59 individuos, dichos planes deberán ser aprobados 
en la junta, luego de realizadas las valoraciones médicas. 
Una vez aprobados dichos planes de realizaran las sesiones 
con las diferentes actividades correspondientes al programa 
PAPSIVI RESOLUCIÓN 820, DEL PERIODO 
COMPRENDIDO DEL 16 SEPTIEMBRE 2024 AL 15 
DE OCTUBRE DE 2024. 

5. Brindar la atención psicosocial de manera 
intramural y extramural conforme a lo definido 
en el plan de atención integral y en el marco de 
las orientaciones propuestas por el Ministerio de 
Salud y Protección 
Social 

La atención psicosocial se realizará una vez se realice la junta 
médica. 

6. Realizar el cargue de la atención psicosocial 
de manera oportuna en el aplicativo web 
PAPSIVI 

A la fecha por temas de tiempo y demás no se ha hecho entrega 
de usuario y contraseña para hacer uso de aplicativo web 
PAPSIVI. 

7. Participar en las acciones de Desarrollo de 
Talento Humano 

- A la fecha, desde la vigencia del contrato no se han 
realizado acciones de Desarrollo de Talento Humano. 
- Se realiza inducción los días 9,10,11 de septiembre en el 
colegio la Industrial con la participación de la jefe Nohora, 
María Paula coronel y demás profesionales donde se 
socializó el programa PAPSIVI RESOLUCION 820. 
- Se han realizado reuniones con la coordinadora Laury 
Karina Rodríguez en las fechas 20 de septiembre de 2024 y 2 
de octubre 2024 a fin de coordinar avances, resolver dudas 
respecto al trabajo realizado. 

8. Garantizar la confidencialidad sobre la 
información recibida del proceso de atención 
psicosocial 

La contratista garantizo la confidencialidad sobre la 
información recibida durante todo proceso de atención 
psicosocial PERIODO COMPRENDIDO DEL 16 DE 
SEPTIEMBRE 15 DE OCTUBRE DE 2024. 

9. Realizar archivo de la información producto de 
la atención psicosocial 

La contratista mantiene bajo custodia los acercamientos que 
hasta el momento se han definido. Al cierre de los casos la 
contratista entregará el archivo debidamente organizado y 
diligenciado a la supervisora o a quien se delegue y quedando 
bajo custodia en el centro de salud del municipio de San Calixto. 
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2. PRODUCTOS ENTREGABLES. 

 
1. Apoyar el desarrollo de la estrategia de focalización en San Calixto, Norte de Santander, conforme a los 

lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud y Protección Social. 
 

- Esta responsabilidad fue asumida en su totalidad por la promotora, quien cumplió con la focalización de las 300 
personas como meta para el municipio de San Calixto. 

 
2. Verificar la inclusión de las víctimas en el RUV o en la base de datos de sentencias nacionales e 

internacionales. 
 

- Para este punto de verificación y por tema de confidencialidad, la encargada de hacer las respectivas consultas y 
verificaciones es la coordinadora del municipio Laury Rodríguez. 

 
3. Participar de las Juntas Médicas del equipo de Atención Integral para la formulación y seguimiento del plan de 

atención integral. 
 

- A la fecha por cronograma y temas de ejecución no se han realizado, se estima que dichas juntas Medicas se 
realicen en el mes de octubre. 

4. Concertar los planes de atención integral con las víctimas de acuerdo con los hallazgos identificados en la 
valoración, 
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5. Brindar la atención psicosocial de manera intramural y extramural conforme a lo definido en el plan de atención 
integral y en el marco de las orientaciones propuestas por el Ministerio de Salud y Protección Social. 

 
-La atención psicosocial se realizará una vez se realice la junta médica. 

 
 

6. Realizar el cargue de la atención psicosocial de manera oportuna en el aplicativo web PAPSIVI 
 

- A la fecha por temas de tiempo y demás no se ha hecho entrega de usuario y contraseña para hacer uso de aplicativo 
web PAPSIVI. 
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2 octubre 2024 

 

7. Participar en las acciones de Desarrollo de Talento Humano. 
 

- A la fecha, desde la vigencia del contrato no se han realizado acciones de Desarrollo de Talento Humano. 
- Se realiza inducción los días 9,10,11 de septiembre en el colegio la Industrial con la participación de la jefe Nohora 

Serrano, María Paula coronel y demás profesionales donde se socializó el programa PAPSIVI RESOLUCION 820. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Se han realizado reuniones con la coordinadora Laury Karina Rodríguez a fin de coordinar avances, resolver dudas 
respecto al trabajo realizado. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
20 septiembre 2024 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



7 
 

8. Garantizar la confidencialidad sobre la información recibida del proceso de atención psicosocial. 
 
 

  
 
 

9. Realizar archivo de la información producto de la atención psicosocial 
 

La contratista mantiene bajo custodia los acercamientos que hasta el momento se han definido. Al cierre de los casos la  
contratista entregará el archivo debidamente organizado y diligenciado a la supervisora o a quien se delegue y quedando bajo 
custodia en el centro de salud municipio de San Calixto. 

A continuación, se relacionan los documentos producidos durante el periodo de ejecución y que constituyen entregables a 
cargo del contratista: 

 
 

Se firma el presente formato de informe de ejecución por parte del contratista, en el mes de octubre de dos mil veinte cuatro 

(2024). 

 
Firma Contratista 

 

Nombre Completo: JENNIFER ALEXANDRA NAVARRO SARABIA 

N° Documento: 1091659517 de Ocaña 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

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

Otras actividades de servicios PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: 

ÚNICO 

JENNIFER ALEXANDRA NAVARRO SARABIA 

NORTE DE SANTANDER 

9445059 

I-INDEPENDIENTE 

OCAÑA DEPARTAMENTO: 

CALLE 11# 17-10 BARRIO SAN TELÉFONO: 

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: 

1091659517 CÉDULA DE CIUDADANÍA NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN: TIPO IDENTIFICACIÓN: 

NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL: 

CIUDAD/MUNICIPIO: 

DIRECCIÓN: 

TIPO APORTANTE: 

TIPO EMPRESA: 

FORMA DE PRESENTACIÓN: 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES 
COMPROBANTE DE PAGO 

 
 

 

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA 

NÚMERO PLANILLA: 7944114844 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES 

PERIODO COTIZACIÓN MES: septiembre PERIODO COTIZACIÓN MES: septiembre 

OTROS SUBSISTEMAS: AÑO: 2024 SALUD: AÑO: 2024 

DÍAS DE MORA:  0   

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):  2024/10/04 NÚMERO AUTORIZACIÓN: 958990726 

 
 

NOVEDADES 

ING RET TDE TAE TDP TAP COR VSP VST SLN COM IGE LMA VAC AVP VCT IRP 

X                 

 

LIQUIDACIÓN GENERAL 

 TOTALES 

COTIZANTES TOTAL PAGADO 

PENSIÓN 

ADMINISTRADORA   

NIT CÓDIGO NOMBRE   

900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 309.400 

SUBTOTAL: 1 $ 309.400 

 

SALUD 

ADMINISTRADORA   

NIT CÓDIGO NOMBRE   

900156264 EPS041 NUEVA EPS CM 1 $ 241.700 

SUBTOTAL: 1 $ 241.700 

 

 

VALOR SIN MORA: $ 551.100 

VALOR MORA: $ 0 

TOTAL PAGADO: $ 551.100 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

2024/10/04 9:41 AM USUARIO: SOI - CC37181442 PÁGINA 1 DE 1 



 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2024/10/04 9:42 AM USUARIO: SOI CC37181442 

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES 

SOPORTE DE PAGO GENERAL 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PÁGINA 1 DE 1 

$ 551.100 TOTAL 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

TIPO IDENTIFICACIÓN: CÉDULA DE CIUDADANÍA NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN: 1091659517 

NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:  JENNIFER ALEXANDRA NAVARRO SARABIA 

CIUDAD/MUNICIPIO: OCAÑA DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER 

DIRECCIÓN: CALLE 11# 17-10 BARRIO SAN AGUSTIN TELÉFONO: 9445059 

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE 

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p. 

FORMA DE PRESENTACIÓN: ÚNICO   

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

 

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA 

NÚMERO PLANILLA: 
 

7944114844 TIPO DE PLANILLA: 
  

I-INDEPENDIENTES 

PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES septiembre AÑO 2024 PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES septiembre AÑO 2024 

DÍAS DE MORA:  0      

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):  2024/10/04 NÚMERO AUTORIZACIÓN:    958990726 

 
TOTAL APORTES A PENSIÓN 

ADMINISTRADORA 
No. COTIZANTES COTIZACIÓN 

APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES 

CÓDIGO NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACIÓN FSP APORTES MORA VALOR PAGADO 

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 309.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 309.400 $ 0 $ 309.400 

SUBTOTALES: $ 309.400 $ 0 $ 309.400 

 

TOTAL APORTES A SALUD 

ADMINISTRADORA  
No. 

COTIZANTES 

INCAPACIDAD POR 
ENFERMEDAD 

LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACIÓN MORA TOTALES 

CÓDIGO NOMBRE 
NÚMERO 

AUTORIZACIÓN 
VALOR 

NÚMERO 
AUTORIZACIÓN 

VALOR PLANILLA VALOR COTIZACIÓN 
VALOR 
ADRES 

COTIZACIÓN 
VALOR 
ADRES 

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO 

EPS041 NUEVA EPS CM 1  $ 0  $ 0  $ 0 $ 241.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 241.700 $ 0 $ 0 $ 241.700 

SUBTOTALES: $ 241.700 $ 0 $ 0 $ 241.700 

 

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES  

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES  

 

 
Nº 

 

 
IDENTIFICA 

CIÓN 

 
 

NOMBRES 

 

 
TIPO 

COTIZANTE 

 

 
SUBTIPO 

COTIZANTE 

 

 
SALARIO 

BÁSICO 

 

 
TIPO DE 

SALARIO 

C
O

L
O

M
B

IA
N

O
 

E
X

T
R

A
N

J
E

R
O

 

R
E
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O

R
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U
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A
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IN
G
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E
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T
D

E
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E
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C
O
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V
S
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V
S
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S
L
N

 

 

C
O
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IG

E
 

 
L
M

A
 

 

V
A

C
 

A
V

P
 

 
V

C
T

 

 
IR

P
 

PENSIÓN SALUD ARP 

D
ÍA

S
 C

O
T

  

 
IBC 

CCF SENA ICBF ESAP MINED  

 

ADMIN 

D
ÍA

S
 C

O
T

  

IBC 

 
 

COTIZACIÓN 

FSP 
APORTES 

VOLUNTARIOS INDICADOR 
TARIFA 

ESPECIAL 

 
TOTAL 

APORTE 

 

ADMIN 

D
ÍA

S
 C

O
T

  

IBC 

 

COTIZACIÓN 

 
VALOR 
ADRES 

 
TOTAL 

APORTE 

 

ADMIN 

D
ÍA

S
 C

O
T

  

IBC 
CENTRO 

DE 
TRABAJO 

 
TOTAL 

APORT 

 

ADMIN 

 
TOTAL 

APORT 

 
TOTAL 

APORT 

 
TOTAL 

APORT 

 
TOTAL 

APORT 

 
TOTAL 

APORT 

 

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD EMPLEADOR EMPLEADO 

1 CC 

1091659517 

NAVARRO 

SARABIA 

JENNIFER 
ALEXANDRA 

INDEPEND  $ 1.933.360    NO 01                 25-14 
COLPENSI 
ONES 

30  

1.933.360 
$ 309.400 $ $ $ $ Norma $ 309.40 NUEVA 

EPS CM 

3  

1.933.36 
$ 241.70 $ $ 241.70   $  $  $  $ $ $ $ $  

 



 

Exportad ores 

2. Concepto 0 2 Actualización 

4. Número de formulario 141123251982 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico 

1   0   9   1   6   5   9   5   1   7 7   Impuestos de Cúcuta 7 

IDENTIFICACIÓN 

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 

Persona natural o sucesión ilíquida 2   Cédula de Ciudadanía 1 3 

26. Número de Identificación 

1 0 9 1 6 5 9 5 1 7 

27. Fecha expedición 

Lugar de expedición 28. País 

COLOMBIA 1 6 9 

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 

NAVARRO SARABIA 

35. Razón social 

 

29. Departamento 

Norte de Santander 5   4 

33. Primer nombre 

JENNIFER 

 

30. Ciudad/Municipio 

Ocaña 4 9 8 

34. Otros nombres 

ALEXANDRA 

 

36. Nombre comercial 37. Sigla 

 
 

 
38. País 39. Departamento 

UBICACIÓN 
 
 

40. Ciudad/Municipio 

COLOMBIA 1 6 9 

41. Dirección principal 

CL 7 2 R 68 BRR LAS LLANADAS 

Norte de Santander 5 4 Ocaña 4 9 8 

42. Correo electrónico 

43. Código postal 

jennifer.sarabia@hotmail.com 

44. Teléfono 1 
 

 
Actividad económica 

 
 

 
CLASIFICACIÓN 

 

5 6 9 0 3 0 4 45. Teléfono 2 

 
 
 
 
 
 

Ocupación 

Actividad principal 

46. Código 47. Fecha inicio actividad 

8 6 9 2   2 0 2 4 0 9 0 6 

Actividad secundaria 

48. Código 49. Fecha inicio actividad 

Otras actividades 

50. Código 1 2 51. Código 

4 1 1 4 

52. Número 
establecimientos 

Responsabilidades, Calidades y Atributos 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 

53. Código 4 9 

49 - No responsable de IVA 

 
 
 
 
 

 
Usuarios aduaneros Exportadores 

 
 
 

54. Código 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 

 
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

 

 
55. Forma 56. Tipo 

 
 
 

 
57. Modo 

 
58. CPC 

 

 
1 2 3 

 

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación 

Para uso exclusivo de la DIAN 

59. Anexos SI NO  X 60. No. de Folios: 0 61. Fecha 

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. 

Firma autorizada: 

 
 
 

Firma del solicitante: 

 
984. Nombre 

985. Cargo 

NAVARRO SARABIA JENNIFER ALEXANDRA 

CONTRIBUYENTE 

 
Fecha generación documento PDF: 16-09-2024 02:36:58PM 

2024 - 09 - 07 / 09 : 00: 00 

mailto:jennifer.sarabia@hotmail.com


 

NÚMERO DE LA PLANILLA 
ASOCIADA: 

FECHA DE PAGO DE LA 

7944114844 PLANILLA ASOCIADA: 2024/10/04 

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

Otras actividades de servicios PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: 

ÚNICO 

JENNIFER ALEXANDRA NAVARRO SARABIA 

NORTE DE SANTANDER 

9445059 

I-INDEPENDIENTE 

OCAÑA DEPARTAMENTO: 

CALLE 11# 17-10 BARRIO SAN TELÉFONO: 

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: 

1091659517 CÉDULA DE CIUDADANÍA NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN: TIPO IDENTIFICACIÓN: 

NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL: 

CIUDAD/MUNICIPIO: 

DIRECCIÓN: 

TIPO APORTANTE: 

TIPO EMPRESA: 

FORMA DE PRESENTACIÓN: 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES 
COMPROBANTE DE PAGO 

 
 

 

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA 

NÚMERO PLANILLA: 
 

7946165128 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES 

PERIODO COTIZACIÓN MES: septiembre PERIODO COTIZACIÓN MES: septiembre 

OTROS SUBSISTEMAS: AÑO: 2024 SALUD: AÑO: 2024 

DÍAS DE MORA:  14   

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):  2024/10/18 NÚMERO AUTORIZACIÓN: 989876721 

 
 

 
LIQUIDACIÓN GENERAL 

 TOTALES 

COTIZANTES TOTAL PAGADO 

PENSIÓN 

ADMINISTRADORA   

NIT CÓDIGO NOMBRE   

900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 0 

SUBTOTAL: 1 $ 0 

 

SALUD 

ADMINISTRADORA   

NIT CÓDIGO NOMBRE   

900156264 EPS041 NUEVA EPS CM 1 $ 0 

SUBTOTAL: 1 $ 0 

 

RIESGOS PROFESIONALES 

ADMINISTRADORA   

NIT CÓDIGO NOMBRE   

860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 136.000 

SUBTOTAL: 1 $ 136.000 

 

 

VALOR SIN MORA: $ 134.600 

VALOR MORA: $ 1.400 

TOTAL PAGADO: $ 136.000 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2024/10/18 11:05 AM USUARIO: SOI - CC37181442 PÁGINA 1 DE 1 



 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2024/10/18 11:05 USUARIO: SOI CC37181442 

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES 

SOPORTE DE PAGO GENERAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
PÁGINA 1 DE 1 

$ 136.000 TOTAL 

  DATOS GENERALES DEL APORTANTE  

TIPO IDENTIFICACIÓN: 

NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL: 

CIUDAD/MUNICIPIO: 

DIRECCIÓN: 

TIPO APORTANTE: 

TIPO EMPRESA: 

FORMA DE PRESENTACIÓN: 

CÉDULA DE CIUDADANÍA NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN: 

OCAÑA 

CALLE 11# 17-10 BARRIO SAN AGUSTIN 

02-INDEPENDIENTE 
PRIVADA 

ÚNICO 

DEPARTAMENTO: 

TELÉFONO: 

CLASE APORTANTE: 

ACTIVIDAD ECONOMICA: 

1091659517 

JENNIFER ALEXANDRA NAVARRO SARABIA 

NORTE DE SANTANDER 

9445059 

I-INDEPENDIENTE 

Otras actividades de servicios personales n.c.p. 

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

  DATOS GENERALES DE LA PLANILLA  

TOTAL APORTES A PENSIÓN 

ADMINISTRADORA 
No. COTIZANTES COTIZACIÓN 

APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES 

CÓDIGO NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACIÓN FSP APORTES MORA VALOR PAGADO 

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 

SUBTOTALES: $ 0 $ 0 $ 0 

 

TOTAL APORTES A SALUD 

ADMINISTRADORA  
No. 

COTIZANTES 

INCAPACIDAD POR 
ENFERMEDAD 

LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACIÓN MORA TOTALES 

CÓDIGO NOMBRE 
NÚMERO 

AUTORIZACIÓN 
VALOR 

NÚMERO 
AUTORIZACIÓN 

VALOR PLANILLA VALOR COTIZACIÓN 
VALOR 
ADRES 

COTIZACIÓN 
VALOR 
ADRES 

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO 

EPS041 NUEVA EPS CM 1  $ 0  $ 0  $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 

SUBTOTALES: $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 

 

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES 

ADMINISTRADORA 
No. COTIZANTES 

INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIÓN TOTALES 

CÓDIGO NOMBRE NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACIÓN APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO 

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1  $ 0 $ 0  $ 0 $ 134.600 $ 134.600 $ 1.400 $ 0 $ 136.000 

SUBTOTALES: $ 134.600 $ 1.400 $ 0 $ 136.000 

 

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES 

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES 
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VOLUNTARIOS INDICADOR 
TARIFA 

ESPECIAL 
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TOTAL 
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TOTAL 

APORTE 

 
TOTAL 

APORTE 

 
TOTAL 

APORTE 
SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD EMPLEADOR EMPLEADO 

1 CC 

1091659517 

NAVARRO 

SARABIA 

JENNIFER 

ALEXANDRA 

INDEPEND  $ 1.933.360    NO 01      A           25-14 

COLPENSI 
ONES 

30 $ 
1.933.360 

$ 309.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 Normal $ 309.400 NUEVA 
EPS CM 

30 $ 
1.933.360 

$ 241.700 $ 0 $ 241.700 14-23- 
POSITIVA 
COMPAÑI 
A DE 
SEGUROS 
S.A. 

0 $ 0  $ 0  $ 0  $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 

2 CC 

1091659517 

NAVARRO 

SARABIA 

JENNIFER 

ALEXANDRA 

INDEPENDIE 

NTE 

VOLUNTARIO 

AL SISTEMA 

DE RIESGOS 

LABORALES 

 $ 1.933.360    NO 01 R- 

30 
    C           25-14 

COLPENSI 
ONES 

30 $ 
1.933.360 

$ 309.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 Normal $ 309.400 NUEVA 
EPS CM 

30 $ 
1.933.360 

$ 241.700 $ 0 $ 241.700 14-23- 
POSITIVA 
COMPAÑI 
A DE 
SEGUROS 
S.A. 

30 $ 
1.933.360 

109165951 $ 
134.600 

 $ 0  $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 

3 CC 

1091659517 

NAVARRO 

SARABIA 

JENNIFER 

ALEXANDRA 

INDEPENDIE 

NTE 

VOLUNTARIO 

AL SISTEMA 

DE RIESGOS 

LABORALES 

 $ 1.933.360    NO 01 R- 

30 
    R           25-14 

COLPENSI 
ONES 

0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 Normal $ 0 NUEVA 
EPS CM 

0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 14-23- 
POSITIVA 
COMPAÑI 
A DE 
SEGUROS 
S.A. 

30 $ 
1.933.360 

109165951 $ 
134.600 

 $ 0  $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 

 

NÚMERO PLANILLA: 7946165128 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES 

PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES 

DÍAS DE MORA: 

septiembre AÑO 2024 
14 

PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES septie mbre AÑO 2024 

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/10/18 NÚMERO AUTORIZACIÓN: 989876721 

NÚMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7944114844 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2024/10/04 

 


