FORMATO 4
PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

La Proponente persona natural debera acreditar la afiliacién a los sistemas de seguridad social en salud y
pensiones aportando los certificados de afiliacion respectivos. El Proponente podra acreditar la afiliacion
entregando el certificado de pago de planilla, pero no sera obligatoria su presentacion de este Ultimo. Los
certificados de afiliacién se allegaran con fecha de expedicion no mayor a treinta (30) dias calendario anterior
a la fecha del cierre del Proceso de Contratacién. En caso de modificarse la fecha de cierre del proceso, se
tendra como referencia para establecer el plazo de vigencia de los certificados de afiliacién la originalmente
contemplada en la invitacién.

La persona natural que retina los requisitos para acceder a la pension de vejez, o se pensione por invalidez o
Anticipadamente, presentara el certificado que lo acredite y ademas la afiliacion al sistema de salud.

Nota: Para los Proponentes Plurales cada uno de los integrantes debe acreditar por separado los requisitos
sefialados. Adicionalmente, el Proponente adjudicatario debe presentar, para la suscripcion del respectivo
contrato, ante la dependencia respectiva, la declaracion donde demuestre el pago correspondiente a
seguridad social y aportes legales cuando a ello haya lugar.

Nombre del Proponente JUDITH CAMPOS ORTIZ

C. C. 26.542.486 de El Pital Huila

Correo electronico judithcampossamanes@hotmail.com
Telefax 311 2786420

Ciudad El Pital Huila
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V/ 4
ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

Razo6n Social: CAMPOS ORTIZ JUDITH
Identificacion CC - 26542486
Sucursal 01
Periodo Pensién 2024-12
Periodo Salud 2024-12
Fecha Pago Planilla 2024-12-30
Tipo Identificacion cC
Numero Identificacion 26542486

Nombre JUDITH CAMPOS ORTIZ
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.
AFP

Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES

Caja de compensacion Sin CCF
ARL SINARL

Numero Planilla 31992590
Referencia de Pago(PIN)

Tipo Planilla

Periodo Pension 2024-12

Periodo Salud 2024-12

Tipo Cotizante

Independiente

Subtipo de Cotizante No aplica
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha Ige | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
1/12/24 0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) ) i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional - — 5 —
ot NuUmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 2.980.000 |0,1250000 $ 372.500 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
, Cot. Voluntaria Fondo de
D IBC Tarifa | Cot. Obligatoria - Total | Solidaridad SFt‘)’”.dO i Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante e ubsistencia
30 2.980.000 |0,1600000 $ 476.800 $0 $0 $ 476.800 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
i . . Cadigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
0 0 0,0000000 $0 0
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacién Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot g Cot.Obligat . Cot. 3 Cot. . g Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0,0000000 $0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0




