CONSTRUCTORA HERCON Y CIA

UCTORA HERCON ¥ CIA LTDA.

herconconstructora@hotmail.com

LTDA
NIT 830.092.722-
CL 137 53A 16 AP 501
Tel: (031) 4713921
Bogota - Colombia

Factura electronica de venta

No.FEV 8

Fechay hora Factura

Sefiores HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS .
Generacion 15/05/2025, 16:08
NIT 806.010.305-8 Teléfono (601) 3144139876 - Ext. 000
E s .
Direccién CL33 22 54 Ciudad Cartagena - Colombia KpauiEan RS, Wida
Vencimiento 14/06/2025
item Descripcion Cantidad Vr. Total
1 CONSULTORIA 1.00 210,035,000.00
wig i3
'.}" W@*nur%,
Carty gena
%ﬂl de mdms

[RECE00 Panx gy e el
16. MAY 2025

LB

Total items: 1

Total Bruto 176,500,000.00

Valor en Letras: IVA 19% 33,535,000.00
Doscientos diez millones treinta y cinco mil pesos m/cte

Total a Pagar 210,085,000.00
Forma de pago:

Crédito

Medio de pago:

Otro - Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2025-06-14 por $ 210,035,000.00

Observaciones:
FAVOR CONSIGNAR A: CUENTA DE AHORROS N° 457600113338 BANCO DAVIVIENDAA NOMBRE DE
CONSTRUCTORA HERCONY CIA LTDA.

Porcentaje de participacion de los mismos:
CONSTRUCTORA HERCON Y CIA LTDA-NIT 830.092.722 100%

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Nimero Autorizacién Electrénica 18764087150204 aprobado en 20250114 prefijo FEV desde el nimero 8 al
500 Vigencia: 12 Meses
- Actividad Econémica 7111 Actividades de arquitectura Tarifa
CUFE: b0491d5e70deb8de6e56010ef5e141dabe5abca3e904d4127dad6b52d2dca7cd7811b571d963bd5c2778b2f82ee6c4fc
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Cédigo: FTO-SAF-INCO-28

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATISTAS Versién: 1

Fecha: 07/07/2020

CONTRATO N° 050-25

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

CONSTRUCTORA HERCON Y CIA LTDA

IDENTIFICACION:

NIT. 830.092.722-4

FECHA DE INICIO

17 DE FEBRERO DEL 2025

PERIODO DEL INFORME

UNICA CUENTA

LUGAR DE EJECUCION (area)

En la cludad de Cartagena, asi como en las zonas urbanas, rurales, insulares Y
correglmientos donde se encuentran ublcados los centros de atencidn, tanto
administrativos como asistenclales de la

ES.EH.LC.L

OBJETO

DEL CONTRATO

REALIZAR DIAGNOSTICO INTEGRAL DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA DE TODOS LOS CENTROS ADSCRITOS A LA ESE HOSPITAL LOCAL DE CARTAGENA DE INDIAS
CON EL FIN DE EVALUAR EL ESTADO ACTUAL DE LAS INSTALACIONES, IDENTIFICAR NECESIDADES DE MANTENIMIENTO, MEJORAS ESTRUCTURALES Y DETERMINAR
CONDICIONES DE SEGURIDAD, FUNCIONALIDAD Y CUMPLIMIENTO DE NORMAS Y ESTANDARES APLICABLES.

ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO DE ACUERDO CON LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

OBLIGACIONES

DESCRIPCION DE LOS SOPORTES DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1. El contratista deberd asumir los costos de desplazamiento hasta el sitio,
gastos de manutencion y los demds que se deriven de esta actividad en
la ejecucion del contrato

Se asumid los costos de desplazamiento hasta el sitio, gastos de manutencién y los
demds que se deriven de esta actividad en la ejecucion del contrato.

2. Uevar a cabo un diagnostico exhaustivo de la infraestructura fisica de
todos los centros adscritos a la ESE Hospital Local Cartagena de indias,
realizando visitas in situ a cada uno de ellos.

Se presenta un informe final de ejecucion donde relaciona los diagnosticos de la
infraestructura de todos los centros de salud de la ESE HLCI.

3. Inspeccionar todas |as dreas y componentes estructurales eléctricos,
hidraulicos,de ventilacién, climatizacion, entre ofros, para evaluar su
cstado actual y el nivel de cumplimiento del estandar de infraestructura
con aplicacion de la resolucidon 3100 de 2019,

CONSTRUCTORA HERCON Y CIA LTDA Inspecciona todas las dreas y componentes
estructurales eléctricos, hidraulicos,de ventilacién, climatizacion, enire olros, para
evaluar el estado actual y el nivel de cumplimiento del estdndar de
infraestructura.

4. Evaluar las condiciones de seguridad en las instalaciones, identificando
riesgos polenciales y proponiendo medidas correctivas

Se evalud las condiciones de seguridad en las instalaciones identificando riesgos
pontenciales, los cuales se relacionan en cada uno de los diagndsticos y presenta
un informe final de la infraestructura.

8. Revisar la funciondlidad de cada espacio, sistema y equipamiento
para asegurar que cumplan con los requerimientos operativos del
hospital y la normatividad aplicable

Se revisé la funcionalidad de cada espacio sistema y equipamiento para cumplir
con los requerimientos operativos del hospltal dejando un informe final.

6. Verlficar que las instalaciones cumplan con las normas locales e
internacionales en férminos de seguridad, accesibilidad, y eficiencia
energélica, asi como con los estandares especificos para centros de
salud, lales como los de la Secretaria Distrital de Salud, o cualquier ofra
normativa aplicable,

Se presento informe final de ejecucion de la infraestructura de los centros de salud
de lo ESE HLCI, en donde se evalian condiciones de seguridad, accesibilidad,
eficiencia energética y estandares de habilitacién para prestadores de servicios
de salud.

7. Diagnosticar que las instalaciones cumplen con las normativas de
prevencion de incendios, seguridad eléctrica, sefalizacién, evacuacion v
cualquier ofro requerimiento especifico para la operacién de un hospital.

Se diagnosticon que las instalaciones cumplan con las normativas de prevencion
de incendios, seguridad eléctrica, senalizacion, evacuacion y cualquier ofro
requerimiento especifico para la operacién de un hospital.

8. Determinar las necesidades de mantenimiento preventivo y correctivo
en fedas las instalaciones, sefalando los componentes que requieran
intervencion urgente.

Se presentd informe final donde se determina llas necesidades y tipo de
intervenciones de cada sede.

9. tl conlratista deberd formular proyectos de adecuaciones menores
para geslion de recursos (remodelacién, ampliacién, adecuacion)

Se formularon y radicaron ante Ministerio de Salud y Proteccion Social los
proyectos de adecuaciones menores para las sedes Arroz Barato y Nuevo Bosque,
para las sedes que requieren mantenimiento, se presentd presupuesto con
soporles para su intervencion.

10. Proponer los ajustes al plan de mantenimiento y gestiéon de activos a
corto, mediano y largo plazo

Se propuso en cada informe de diagndstico las acciones de manteniemiento y/o
Intervencion para cada sede.

11. Elaborar un informe detallado que incluya los hallazgos, diagnosticos,
andlisis y una lista de necesidades identificadas, asi como
recomendaciones especificas para cada drea que requiera atencién:

a) Elaborar los presupuestos y especificaciones para la ejecucion de
acciones de mantenimiento.

b) Formular proyectos de adecuaciones menores para gestion de
recursos (remodelacion, ampliacion, adecuacion).

Se elaboré informe detallado por sede, relacionando los hallazgos, diagnodsticos y|
listado de necesidades, asi como recomendaciones especificas.

En las sedes a intervenir, se incluyd presupuesto, memorias de cantidades y andilisis
de precios unitarios.

Para las sedes Arroz Baroto y Nuevo Bosque, se formularon proyectos de
adecuaciones menores, los cuales fueron radicados a la secretaria distrital de
salud y posteriormente al Ministerio de Salud Y proteccion Social.
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Version: 1
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CONTRATO N° 050-25

NOMBRE DEL CONYRATISTA:

CONSTRUCTORA HERCON Y CIA LTDA

IDENTIFICACION:

NIT. 830.092,722-4

FECHA DE INICIO

17 DE FEBRERO DEL 2025

PERIODO DEL INFORME

UNICA CUENTA

LUGAR DE EJECUCION (area)

En la cludad de Cartagena, asi como en las zonas urbanas, rurales, Insuluresq
corregimientos donde se encuentran ybicados los centros de atencién, tanto
administrativos como asistenciales de la
ES.EH.LC.L

OBJETO DEL CONTRATO

CONDICIONES DE SEGURIDAD, FUNCIONALIDAD

REALIZAR DIAGNOSTICO INTEGRAL DE LA INFRAESTRUCTURA FiSICA DE TODOS LOS CENTROS ADSCRITOS A LA ESE HOSPITAL LOCAL DE CARTAGENA DE INDIAS
CON ELFIN DE EVALUAR EL ESTADO ACTUAL DE LAS INSTALACIONES, IDENTIFICAR NECESIDADES DE MANTENIMIENTO, MEJORAS ESTRUCTURALES Y DETERMINAR

Y CUMPLIMIENTO DE NORMAS Y ESTANDARES APLICABLES.

ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO DE ACUERDQ CON LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS ESTABL&CIDAS EN EL CONTRATO

OBLIGACIONES

DESCRIPCION DE LOS SOPORTES DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

12. Ejecutar el objeto del confrato por su cuenta y riesgo, asumiendo
todas las implicaciones que se requieran para el buen desarrollo del
mismo.

Se ejecutd el objeto del contrato por cuenta y riesgo del contratista, asumiendo
todas las implicaciones que se requirieron para el buen desarrollo del mismo.

13. Acatar las ordenes del Supervisor, darle relevancia a la puntudlidad y
oportunidad,

Se actaron las drdenes del supervisor, especialmente en el cumplimiento del
cronograma y programacion de visitas,

14. Sufragar los gastos que se ocasionen por razén  del
perfeccionamiento, legalizacién y ejecucion del contrato,

Se sufragaron los gastos por perfeccionamiento, legalizacién y ejecucion del
contrato,

15. Guardar la reserva que se requiera de la informacién que maneje en
viriud del contrato.

Se guardo la reserva que se requiere de la informacion objeto del contrato.

16, Enfregar al supervisor del confrato informes de avances en las
aclividades, a partir del perfeccionamiento del contrato (Dichos informes
se deberdn enfregar en mediio fisico y electrénico).

Se presentaron informes de diagndstico conforme al avance e informe final de
ejecucion de la infraestructura de todos los centros de salud de la ESE HLCI,

FIRMA DEL CONTRATlST%//////M//

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CONSTREETORAFERCONTTIA LTDA
IDENTIFICACION: NIT 830.092.722-4

REP. LEGAL: HECTOR GUILLERMO HERNANDEZ CORTES

CC 79.531.955 DE BOGOTA

_ (/ g
FIRMA SUPERVISOR: \ \

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUIS ANTONIO PEREZ LAVERDE
CARGO DEL SUPERVISORADIRECTOR DIRECCION APOYO LOGISTICO




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

: . SO/ - SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco de Bogota ( -
= R R I S 5,2 DATOS GENERALES DEL APORTANTE F R e R R L B 0 _ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA i 3 |
TIPO IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICAGION: 1056956571 || \OMERO PLANILLA 7961780203  TIPO DE PLANILLA: -
; ; 1-INDEPEND)I
NOMBRE O RAZON SOCIAL ALEXANDER UMBARILAUMBARILA || peRiong COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO lENzTuEzi |
CIUDAD/MUNICIPIO: VENTAQUEMADA DEPARTAMENTO: BOYACA || pias DE MORA: 0
DIRECCION: CL11320 TELEFONO: 7411111 | EECHA PAGO (asaalmmidd 25002127, NOM UTORIZACION:
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE || (aeeplmmy/dd; 2 EROA : aeor.
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Otras actividades de servicios personales n.c.p. | | |
FORMA DE PRESENTACION: ONICO |
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): No || i
0 Ao s R Como s S = S =t — | = = T L - - -
A £ e S MRS ___ TOTAL APORTES A PENSION 2 2 =
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS T MORA e
— LM S —— ! No. TE N . SRS — = e —— |
I - NowERE —__———— —————— NoCOTEANIES | COTRABION |- A== VALOR PAGADO ]
£s00l. 1 § 727800 G T—
SUBTOTALES: i $227.800 $277.800
| TOTAL APORTES A SALUD
| ADMINISTRADORA i INCAPAGIDAD POR | LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR | LIQUIDACION | MORA i TOTALES |
L | N | ENFERMEDAD . 7 = - i e o B |
COTIZANTES|  NOMERO NUOMERO | | | valor | valor | I . = I
| i I I ] I | |
| coDIGO - ) noMeRE ) B |AUTORIZAGION | VALOR | prGRizacion PLANLLA | VALOR | cotzacion | RO comzacion | kAR | #PORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO i
ESSC24  ESSC24COOSALUDESS - 1 30 & I 50 S 178.000, 50 S0 $0 $178.000 s0 50 § 178,000
SUBTOTALES: : I $178.000 $9 sa $178.000

UIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES |

1 SEGURIDAD SOCIAL | _ PARAFISCALES

o | T Tolo <£] [ TTT] } 1 T | E PENSION SALUD i ARP ‘ ].: ! CCF /A ] ICBF | ESAP |MINEDU]
| \ | TPo | susTiPO | EEIE 114 2 B P B Y| | o | 5] APORTES I | | {51 | | | 5 [ 8 | ‘
| e [DENTRICA NoveREs coTizaNTECOTIZANTE SALARIO Q,L‘ii,,‘iigsﬁg 2 bgesx % 5 3 glBIE| ¢ 8biE| ADMIN 3 BC  [COTIZACION i ‘ VOLUNTARIOS N?LleFSRi ToT | BC |corizacion VALOR | TOTAL | o 3 o CE’;.‘E-RO}TOTALE 1BC | ovin | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | ToTAL
|ne I h 5%93 2 ERER 1 1 | e o bk | | APORTELZ APORTEASOHTEY

- | | 3% EE| e | | | | | | B SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL | APORTE &4 | HABEES, ARORTE | % | TRABAJO APORTES | JAPORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE,
i e o Ll | L ! | il | | - - - | 1 | i |

e UMBARICA JNOEFEND sz 500 IR CRETREY T T il T 230201 S $227.600 5O 50 H SO Normal S227.800E55C24 30, S S178.000 SO S178.000 I 50 50 ] 50 [~ %0 sq %9 s0 %
| tosssses7tMBARLA [ | | | | i ol PROTECCI| | 1.423.509 1 1 |5 ® | COOSALU | | 1.423.500 | | | | [ | | 1 |

Y R 0 NN SN, (U WY 11 | B S I f b o DESE | 1 | | . o e o ot o o Al x Lo % O

2025/02/27 11:21 AM

USUARIO: SOI CC1056956671
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

BancodeBogota (

& S Bl s i . DATOS GENERALESDEL APORTANTE < g = . . DATOS GENERALES DE LAPLANILLA . 3
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACIO! 1056956671 | | \OMERO PLANILLA: 7971508900  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES |
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALEXANDER UMBARILA UMBARILA || pER(ODO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: VES marzo ANO 2025 |
CIUDAD/MUNICIPIC: VENTAQUEMADA  DEPARTAMENTO: BOYACA || Dias DE MORA. 27

| DIRECCION: CL11320 TELEFONO: 7411111 \GO (= s v :

FECHA PAGO ) 2025/05/13  NUMERO AUTORIZACION: 477911986

| TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE || (ARRIImRR 1
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.

| FORMA DE PRESENTACION: UNICO |
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO ||

iy o3 3 __ TOTALAPORTES A PENSION 5

A N _ _ADMINISTRADORA _ — N ES VOLUNTARIOS - FSP I MORA 3 TOTALES
CODIGO " [N _NOMBRE | NRSOREANIES COMZACION | EwPlEADOR __COTIZANTE | SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA | COTIZACION FSP [ APORTES | MORA I VALOR PAGADO ]

230201 1230201- PROTECCION | 1 I 50 50 $0 §4.000 50 §$227.800 $4.000 $231.800

UBTOTALES: 1 $227.800 $4.000 $231.800

TOTAL APORTES A SALUD =)

ADMINISTRADORA 'Ngﬁi@gﬁ’é‘g:]o“ LICENCIAMATERNIDAD | SALDO A FAVOR | LIQUIDACION | MORA TOTALES 1

= T o T | NOMERO | NOMERO | . o — S EE— V7 Acion | VALOR |, T T |
| comeo | - ) NOWBRE I AuToRiZAGION VMOR | puropizagion|  VALOR | PLANLLA | VALOR COTIZACION | pores | comzacion il APORTES | MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO

ESSC24 [ESSC24-COOSALUD ESS 1 [ 50 I sq | 50 5 178000 50 $3.200 S0 § 178,000 §3.200 50 § 181.200

SUBTOTALES: I $178.000 $3200_ 50 §181.200

PROFESIONALES
- A ADMINISTRADORA | NCOTIZANTES e ik - S SALDOAFAVOR LIQUIDACION _ | B TOTALES K
0 - NOMBRE L e UMERO AUTORIZAGION | VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA VALOR COTIZAGION | APORTES |  MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO =
B 1 | | $0 S0 | S0 §7500 $ 7.500 § 200 S0 §7.700
SUBTOTALES: 1 $7.500 $200 %9 $7.700

AL

{

LIQUIDACION DETALLADA APORTES
| DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES | SEG!
1 T i T T sena |

!

i
T 99 < | ] i : . £ SALUD 1 : ARP ® MiNEDU!
| [OENTIICA \oypngs TR0 SUBTIPO | salamio 1o e & 3 gg 2 BBYELY 5 53 3 8 5 235 & ‘ ﬁﬂ?fmsés INDICADOR | 8 | lvator| vorat. | i3 CENTRO | om S e | otaL | ToTAL | ToTAL | TOTAL | TOTAL |
| cion ICOTIZANTECOTIZANTE BASICO SALARIOG § £3 2 & EFFEFG 21 2| @ 812 31 5 2 312 apun |5 1Bc - VPLUNIARIOS & ™ SariFs | | ADMIN | IBC [COTIZACION ADMIN |l BC | DE | 2 i ADMIN | | ! ! |
i g 5 E E I} | ; "\‘150!.”‘ i >an1 ESPECIAL | APORTE ‘% ADRES' APORTE 'é TRABAJO APORTE § | AF‘ORTERPORTEAPQRTEAPORTE‘APORTE‘
 C | SO W - ! g e = | 3 ! : SO - = ! = - spencil d, |
ke UNBARILA TNOEPENDIE $1.423500 i NG G ||| i A 230201~ B0 S $227.600 (e S0 Normai S 227800ESSC24- 30 S S178000 SO S178.000141- [0 5105695667 $7.500 | $0 [ %0 sd so  so  sg
floseasse7 MBARLA NTE | | PROTECCI | 1.423.500 | | COOSALU | | 1.423.500 ARLSURA| | 1.423.500 | | | |
| | | 1 | | | 1 | | |
ALSISTEMA | oN | | ! | | PESS | i | | | |
DERIESGOS b | | | | | I | | | |
L1 | imemwes) 0} 1 0l 1i | | [0 1 ) (S O | - 1 =3 | I b | - I - B _ J

2025/05/13 11:40 AM

USUARIO: SOI CC1056956571
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
. - L 5
SO’ / SOPORTE DE PAGO GENERA Bancode Bogota -
RS e T s R T DATOS GENERALES DEL APORTANTE % i R s e e Sy = DATOS GENERALES k )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1056956671 || NOMERO PLANILLA: 7971509788 TIPO DE PLANILLA: FINDEFENDIERTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALEXANDER UMBARILAUMBARILA | | peRiopo COTIZACION OTROS MES abril ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abri ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIC: VENTAQUEMADA DEPARTAMENTO: BOYAGA |1 plis bE MORA: 7
DIRECCION: CL11320 TELEFONO: 7411111 | EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/05113  NUMERO AUTORIZACION: 1477921318
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE |
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de senvicios personales n.cp. |
FORMA DE PRESENTACION: ONICO |
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
! s 2 el o TOTAL APORTES A PENSION S
- T ADMINISTRADORA - I e — ~ APORTES VOLUNTARIOS _ FSP_ I MORA _ TOTALES -
] - o NOMBRE - EESLIEE I | EMPLEADOR | COTIZANTE |  SOLIDARIDAD | _ _COTIZACION | FsP I — MORA T VALOR PAGADO
230201 PROTECCION 1 so $0 S0 50
[ g
I TOTAL APORTES A SALUD
- = 1
] INCAPACIDAD POR | [
L o ADMINISTRADORA - o Mo | EneRweoap | LCENCAMATERNDAD | SALDOAFAVOR | LOUDACION - MORA |  TomaEes ]
COTIZANTES|  NOMERO NUMERO I | VALOR VALOR | ]
s I ....... 0 4 autorzACioN| VRO aytorizacion)  VALOR | PLANILLA | VALOR Aﬁ'io:nﬁ:mf' ADRES | COTZAGION | pnpes | APORTES | _MoRs. BESCUENTO VALORPAGADO |
ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS ) $0 50 50 50 sq $0 § 178,000 $0 $0 §178.000
SUBTOTALES: i $178.000 $0 $0 §178.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
- o — ADMINISTRADORA _ INCAPACI| - T UQUIDACION 5 TOTALES —
Now 17 comzacion I _DESCUENTO §
11411 - ARL SURA - - 50 S 7.50 50 57.500
sq $7.500
UIDACION DETALLADA APORTES
1 SEGURIDAD SOCIAL $iEl e, =g
ool <[ | [ PENSION I SALUD 1 2 ARP ] I [ ESAP IMINEDU]
IDENTIFICA| TIPO | SUBTIPO | SALARIO TPODE B - 5% ] 2| 9 5lg \'6‘ | | 4 pronesy INDICADOR 8 5 | CENTRO 8 | |
Ne NOMBRES 2255 2] 2|1 2568 3 ] VOLUNTARIOS | ToTAL | 8 sy VALOR| TOTAL 8 TOTAL ' 18C | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
ION | COTIZANTECOTIZA! ASICO | SALARIO = b el B i 1 { q { I} ' i i !
i o ge g8 = | v ADMIN o) 186 JemZACION 3 TARIFA | apoRrTE | ADMIN o COTIZACION| sppes| aporTE | ADMIN |9 1BC | lAPORTE | ABMIN AP ORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
gkI=E | Il i = ESPECIAL 2 | = TRABAJO i | {
A CC  UMBARIA WOEPENSIE|  §1423500 | | | NO | " 30201 0 S $227.800, Normal § 227.800ES5C24- 130, S S178.000 SO S1780007471- 30 $705685667 $7.500 s
1056056671 UMBARILA _ NTE PROTECCI, | 1.423.500 | | | COOSALU ARLSURA| | 1.423.500 I |
ALEXANDER VO,UNTARID i | | | |
| ALSISTEMA | oN | | | DESss Ft i
DERESGOS |

S |

2025/05/13 11:43 AM  USUARIO: SOI CC1056956671

I

TOTAL PAGADO:

_$413300
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Bancode Bogota ( -

— DATOS GENERALES DE LA PLANILLA z $ £ G !

(R a R e ~ DATOS GENERALESDELAPORTANTE SR e e PR
TIPO IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: ! 1056956671 || NiomERO PLANILLA: 7971510786  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALEXANDER UMBARILA UMBARILA || pERIODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO
CIUDADMUNICIPIO: VENTAQUEMADA ~DEPARTAMENTO: BOYACA || piAS DE MORA: o
DIRECCION: €L11320 TELEFONO: 7411111 - . 0

FECHA PAGO (aaza/mm/dd} 2025/05/13  NUMERO AUTORIZACION: 1477934606
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE. INDEPENDIENTE | { FAGQ,(sseimmao)
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION UNIco |
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
Ve Pl ST R S ficw TOTAL APORTES A PENSION i i~
e = RADORA __ — W | | APORTES VOLUNTARIOS - S TOTALES - S——
I I _ NOMBRE o ] M COTIAANTES ‘comzacion. EMPLEADOR | COTIZANTE FsP | APORTES | MORA I VALOR PAGADO i
230201- PROTECCIO 1 § 121500 S0 S0 $ 121.500 $0 § 121500
2 1 $121.500 $q $ 121500
1 Vetio TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR I ]
S ADMINISTRADORA - | ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD | SALDOAFAVOR LIQUIDACION MORA B TOTALES B |
COTIZANTES | NUMERO NOMERO | VALOR [ vaor ] |
[ | | | | | | |
| cobio NoweRe B - T auToRzAGION | VALOR | airorizacion|  VALOR PLANLLA | VALOR | COTIZACION |  spees COTIZACION | oes APORTES |  MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

ESSC24 [ESSC24-COOSALUD ESS 1 [ $0 1 sq S0 $94.900 $0 S0 50 §94.900 $0 50 §94.900

SUBTOTALES: I $94.300 sq X! $94.908

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
—  ADMINSTRADORA Bsieal A S-S & INCAPACIDADIRP ____—_ T __SALDO AFAVOR _ . LIQUIDACION ] = ]
[ NOMBRE _ ] e VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA VALOR | COTIZAGION. APORTES | MORA |
{1411 - - 1 [ sQ $0 sg $4.000 §4.000 50 $4.000
[SUBTOTALES: z ! $4.000 S0 39 $4.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

PARAFISCALES |

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES
[ Telel < | PENSION SALUD I ARP. 1] i CCF [.sena | icer | Esap [MiNgDU!
z4se | & T | - & i 1 It [
| e [DENTIFICA TIPO | SUBTIPD | SALARIO |TIPODE @ 2 £ X clzistlul < olelslal 5 INDICADOR | 8 | g | CENTRO | il | | ! | i
| N NOMBRES ! 228 8 Z2|5i8|3| 2 £6!ls 3 ' TOTAL | S VALOR  TOTAL s | |ToTAL g 1BC | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
| | 01 NTE BASICO SAl B > t 213 B c { | { @ i |
CION COTIZANTECOTIZANTE RO S § £ @ 8 ! ADMIN [g)  1BC TARIFA | ppopre | ADMIN o 1BC (COTIZACION (SL2d \Lidre | ADMIN |g  1BC e o AN R T AN ORTEAPORTE AP O TEAPORTE
| gxEE | | | = ESPECIAL | 5 | I TRABAJO | = T
. ST . (I | B l | ol s Al el | o i | — . ! :
ke EATEA NOEFERDIE 230201~ 116] § 759,200 Nomal S121.500ESSC24- 116 §750.200  $94800 S0 S$9480014-11- |16 §750.200105695667 §4.000 $0 $G so  s0 50 SO
= | ProTECCH |~ e ‘ sy I :
ALSIS: | | oN | pESs || | | | |
DERIESGOS F ¥ | H | | |
Lo imeommes, z: I [ 0 O (O (O T I 0 G S (. | L e Y | A} | 1
TOTAL PAGADO: $ 220.400

2025/05/13 11:49 AM  USUARIO: SOI CC1056956671
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TIPO IDENTIFICACION:

CEDULA DE CIUDADANIA

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDADMUNICIPIO;
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

L

TUNJA
CLL73N2B 16
02-INDEPENDIENTE
PRIVADA

UNICO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco de Bogota ( %

DAYOS GENERALES DEL APORTANTE

NUMERO DE IDENTIFICACION:

DEPARTAMENTO:
TELEFONO:

CLASE APORTANTE:
ACTIVIDAD ECONOMICA:

I
§ S et

Z i s il i - Sl __ DATOS GENERALES DE LAPLANILLA
1118563374 0 3
. || NUMERO PLANILLA: 7961986855  TIPO DE PLANILLA:
CESAR CAMILORINGON ACOSTA. || peRiono COTIZACION OTROS VES febrero ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD:
OYACA || DIAS DE MORA: 0
7490339 | FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/03/06  NUMERO AUTORIZACION:

HINDEPENDIENTE ||
Actividades de arquitectura e ingenieria y otras

-INDEPENDIENTES
febrero AflC 2025

1315605488

el % ) IR ) TOTAL APORTES APENSION s 2
N W 8L _ ADMINISTRADORA - - st [ | APORTESVOLUNTARIOS | Fsp _ MORA .
[ coDIGo s - NOMBRE S A o NoCOTRANTES' | COTZACION | eanoR COTIZANTE SOLIDARIDAD s | COTIZACION | Fep T APORTES
2514 2514 COLPENSIONES 1 § 227,800 50 50 $0 $0 $0 S0 $227.800 g
[SUBTOTALES: = B i $227.800 q $227.800
| TOTAL APORTES A SALUD
| INCAPACIDAD POR | | |
e POWNSRRORA | Ne | eneeewepap | UCENCWMATERNDAD ettt G I sy bl i
TIZANTES 0 2 T
| CODIGO NOMBRE jco urgngsgxon VALOR | o AMERD (| VALOR PLANILLA comzacion | YAOR COTIZACION XQ‘R?; APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. _ ) ) - 1 50 R 50 $178000 ) I $ 178.000 $0 $0 *’ $ 178.000
{SUBTOTALES: e I $178.000 $9 $0 $178.000
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
| NOVEDADES ] SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
T oo | {30 T | PENSION i SALUD P i I CcE 1 i

11 [ BEPE ] ‘ I AR : ] [ SENA | ICBF | ESAP |MINEDU:
| | | <yl x| Lt d | | | = | APORTES = i = | ji= |

o IDENTIFICA, | _TIPO | SUBTIPO | SALARIO TIPODE 3 2 E& ¢|fiWwaax o © =z (= w/< g Ela it FSP INDICADOR 9 | | 5} CENTRO | |9 | | | |
| N i | NOMBRES ¢ omi7aNTECOTIZANTE BASICO SALARIO 2 5 O3 2| B BFSEg 2 2 315 & 8 L4 O o Lerracy | VOLUNTARIOS v TOTAL | aovm 19 e lcotizactonVALOR| TOTAL | o 18 TOTAL |p  1BC | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
| | ISIEEE T | < | ADMIN 11y T T ORID: | aporre | ADMIN 1 BC o ADRES| APORTE N 1o e | APORTES ADMIN | ORTEAPORTE APORTEAPORTEAPORTE
i i ! glk =gl BLEaE | | £ SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL i = | = | TRABAJO io‘ { f i |

Ay — __[® N 4 N e O O " i | N L (N o\ IO R o, " I

7 CON CINERERE T I 14 S §227.801 $0 Sq $q SG Nommal §227800EPS005- 150 S S178000 SO S178000 S0 $0 | s $0  s0  so so
| [i1iesesarapcosia | (| | 18 i 0 g | OLPENSI| | 1.423.50¢ | 1 & | SANITAS | | 1.423.500 | | | | | | | |
L1 kamo . ) B I ! NES | et B e ] I L |1 ! ! ! |

2025/03125 9:37 AM

USUARIO: 801 CC1118563374

TOTAL PAGADO: _$405.800

PAGINA 1DE 1



!
PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
E D/ SOPORTE DE PAGO GENERAL Banco de Bogotd ‘ -
e AN as __DATOS GENERALES DEL APORTANTE _ e 0 e T T e S | S = = : DATOS GENERALES DE LAPLANILLA :
TIPO IDENTIFICACION: NOMERO DE IDENTIFICACION: 1118563374 | | . ¢ i -
! NUMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CESAR CAMILO RINCON ACOSTA | | pegiop0 GOTIZACION OTROS MES PERIODO COTIZACION SALUD: marzo ARO 2025
CIUDADIMUNICIPIO: DEPARTAMENTO: BOYACA || piis DE MORA:
DIRECCION: TELEFONO. 7490338 || £ECHA PAGO (saaalmmidd) NUMERO AUTORIZACION: 1381192257
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE 1-INDEPENDIENTE | |
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de arquitectura & ingenieria y ofras | |
FORMA DE PRESENTACION: |
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA}: NO
0 AR SRR I, i gt i TOTAL APORTES A PENSION _ z =
- 1 - "  APORTESVOLUNTARIOS | R B | - -
| cobieo | - o | Ne-COTEANTES | COTZACON " gypigapor | COTRANTE | SOLIDARIOAD FsP  APORTES — VALORPAGADG |
2514 COLPENSIONES - §227.800 50 so 0 $ 227,800
: $ 227,800
1 5 i TOTAL APORTES A SALU
INCAPACIDAD POR
P S - N S _ENFERMEDAD | CICENCAVATERNDN | SALDOAFAVOR | L Mo } - 1
COTIZANTES ERO NUMERO VALOR | T
| cboeo | - ] AuToRZAGION | VAR aitoRizaGion|  VALOR PLWLLA | VALOR | coOTE || COTZACION | jfgee | APORTES DESCUENTO | VALOR PAGADO L
EPS005 EPSO05-SANITAS SA. i $0 50 50 50 50 $ 178.000
SUBTOTALES: o i so $178.000

PARAFISCALES |

I ARP

T ool & [ i PENSION

| no IDENTIFICA | TPo_ | sustiPo | saLARID TRPODE B = §§ gl G Z|B|lwigl g igg|al 5 FSP VO"CPORESOS chmopj

I N T ion NOVBRES ¢ 17 ANTECOTIZANTE. BASICO [SALARIO 3| S 23 2 2.3 8 23 £ 28 % aoun S e lconzac LNTARM TARIFA ALOCETLE | ADMIN

| | ‘ | ‘é;ﬁ 3 | | = L ESPECIAL |

b g =fe | S I G P =

T RINGON  INGEPEND $7423500 [NO [ [ ] 514 3 S $227.800 Normal § 227.800EPS005-
11185633742C0STA | | | | OLPENSI| | 1.423.500 | SA

(O IO -+ 0 SO Q. i | I _onES | ] !

2025/04/02 9:15AM  USUARIO: SO! CC1118563374

| VALOR| TOTAL |
| ADRES| APORTE

LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOV SEGURIDAD SOCIAL {
! ] [ ] 1 ] <

ADMIN IBC

Dlas coT

] SENA [ ICBF | ESAP IMINEDU,

|
TOTAL | TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL |
/APORTEAPORTE APORTEAPORTEAPORTE

S0 §178.000

PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

TE DE PA! ENERAL PS
SOPOR GO G Banco de Bogota
i R DATOS GENERALES DEL APORTANTE _ = e e = A hw i DATOS GENERALES DE LA PLANILLA , =
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 1118563374 | \GMERO PLANILLA 7966146235  TIPO DE PLANILLA: NPERENDIER =S |
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CESAR CAMILO RINCON ACOSTA. || pERIODO COTIZACION OTROS mES abril ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUI VES abril ARO 2025
| CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOVACA | | BR o TioRh: 0
| DIREGCION: CLL73N 2816 TELEFONO: 7490335 || EECHA PAGO (sasalmmidd): 2025/05/05  NUMERO AUTORIZACION: 017394 |
| TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE | Ry - ’ 1458 |
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de arquitectura e ingenieria y otras |
| FORMA DE PRESENTAGION; UNico |
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO |
£ i 3 2 TOTAL APORTES A PENSION
L e - = - ADMINISTRADORA ____ - 3 - _____APORTES VOLUNTARIOS _ | — ORA TOTALES
| conico - NOMBRE - oy NeiEOTIZNES || copzAgioN EMPLEADOR _COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA COTIZACIGN | Fsp T MO I VALOR PAGADO
2514 125-14 COLPENSIONES 1 § 227,800 S0 s0 $0 [} S0 $0
SUBTOTALES B 1 X}
| g T TOTAL APORTES A SALUD
| INCAPACIDAD POR | | |
[ - ADMINISTRADORA B e enrerweoao. LICENCIA MATERNDAD SALDO A FAVOR | LIQUIDACION MORA | TOTALES ] |
T COTIZANTES | NUMERO | NUMERO I | VALOR VALOR | I |
~ cooieo | NOwBRE | AuToRizagion] VAR | aurorizacion|  VALOR PLANLA | VALOR | COTIZACION |  ipped COTAGION |  popgs | APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO |
EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. I | 50 ! 50 S 178.000 50 sa $0 § 178.000 50 50 § 178.000
[SUBTOTALES: | $178.000 sq 50 $ 178.000
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE | i SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
‘g‘ 9 . [ i PENSION SALUD ARP i [ CCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU|
DENTIF - rooe| 5 5 & | | o la & 5 Fsp PhORIES iEiEAzon 5 | | | | Iel | centrO 3 1 | | | |
N (O Pnovares|, 10 | SUBTIPD | SALARID 121205/ 2 ] | g I3 8 VOLUNTARIOS R toTAL 13 ! VALOR! TOTAL | 8 | TOTAL o 1BC | | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL |
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO SALARIO 3 £ £ | | SR> % soun g BC - TARIA | apoRTE | ADMIN 5 IBC COTIZACION jpees socore | ADMIN |g B | DE (O0AC /2 B L R el st RSt el
| | 1 | | ‘8‘ Eleg | || Id | | ] = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD EMPLEADDR‘EMPLEADO ESPECIAL } = | | | | il | o o | i T |
e il | _ | 159 et did L 2 S R - | . ¥ ! | | | | | | | =
T RINCON  INDEPERD '§ 1423500 T [ 1117 | I 4 § $227.800 50 50 50 SO Nomnal §227.800EPS005- [0 S S17/8000 SO $176.000 | sq [ sa | 50 [so  so  so so  so
iriesesTapcOSTA | | ) i ! . || copensi| | 1423500 J | by | @ ! NITAS | | 1.423.500 | | | | | | & | | 1
i Camo | - S . O I T L L el L | lones I N -, S - | £ I I B
TOTALPAGADO:  $405.800

2025/05/05 10:26 AM  USUARIC: SO! CC1118563374

PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
sl SOPORTE DE PAGO GENERAL Bancode Bogota (-

{ e . DATOS GENERALES DEL APORTANTE _ z NEE S e s ki I DATOS GENERALES DE LA PLANILLA 2 : 25
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1118563374 | | NOMERO PLANILLA: 7970066807  TIPO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTES. |
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CESAR CAMILO RINCONACOSTA | peRinpo COTIZACION OTROS MES mayo ARC 2025 PERIODO COTIZAGION SALUD: MES mayo ARG 2025
CIUDADIMUNIGIPIO: TUNJA  DEPARTAMENTO: BOYACA || nins DE MORA. o
DIRECCION: CLL73N2B16 TELEFONO: 7490339 || EEGHA PAGO (asaalmmidd): 2025/05/13  NUMERO AUTORIZACION: 1477780127
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE |
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de arquitectura e ingenieria y otras |
FORMA DE PRESENTACION: UNICO |
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO | |
e R R — B — S S S S S S B S— =
UEE i) PR LA ey (i) T . TOTALAPORTESAPENSION s
= - - ADMINISTRADORA e SR 5 _____APORTESVOLUNTARIOS | e JEOIRDESS T A
R  NOMBRE T SOTACION EMPLEADOR COTIZANTE MORA [ ~ VALOR PAGADO 4‘
2514 0514 COLPENSIONES I 1 $227.800 S0 s $0 § 227,800
susTOTALES: I $q $227.800
e ; & i TOTAL APORTES A SALUD
, I INCAPACIDAD POR ] I |
 ADMINISTRADORA B | we | Ererweom | LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR | uauoAcow | MORA | TOTALES ) g
|COTIZANTES | NOMERO | | NUMERO T VALOR | VALOR | I i I
1 | { 1 { 1
) NowsRe - B AuToRiZAGIoN] VAR | auToRizacion]  VALOR PLANILLA VALOR | COTIZACION | joeeq | COTZACION | B30 | APORTES | MORA DESCUENTO | | VALORPAGADO
1 [ 50 I s0 50 5178.000 S0 so s0 $ 178000 $0 50 § 178.000
| $178.000 $q $0 $178.008

IQUIDACION DETALLADA APORTES
'DATOS DEL COTIZANTE NOV SEGURIDAD SOCIAL | PARAFISCALES

1

|
T T I ! i PENSION I SALUD I ARP 1] CCF SENA | ICBF | ESAP IMINEDU,
| | | | | | |

Iy | 28«3 | 5
i ! S | e APORTES = Il | g | | | i
IDENTIFICA. TPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE (812 ZF | o | [ lmuajel® & | 512 2w/ <) @ &k | o 8 FSP INDICADOR | 9 18] CENTRO |2 | | | | |
| N aon NOMBRES:COHZANTEFOTIZANTE BASICO sALARIO S 3 £3 2| & ‘E :“E»‘f 32 23/ 8|e|3| 528\ = | ADMIN | 1BC  [coTZACION—— NOLUNTARIOS) TARIFA ATPOL;:#E | ADMIN |5 IBC |COTIZAGION xg";(égg AL?;#E\ ADMIN 1;1 BC DE ;%7,#52 BC | apmin 1%2%1;3:% ‘AL%LA,;'E ATP%LATLE‘AL%?TLE
| ) | g EEE i | 171 2 £ADO 15 | ! I = RABAJO ! & 1
| | 85 =El L | | | | & soL | ewPLeA0O) ESPECIAL B : ‘ | 3 TRABAIO il ”" i f i
I RINCON ™ INDEPEND | $ 1423500 ] NO | | 1 I | | 5-14 3 S $227.800 $0 3 $0 sq Nommal § 227.800EPS005- 30 S $178.000 $0 $178.000 T | S0 | $0- | so | $0
1118563374 fCOSTA | | | | 1 (| OLPENSI| | 1.423.500 | oy & [SANITAS | | 1.423.500 | | | | |
; CHSRBRRRR 77 0 (O L i 1 1 S JE N | L1 11 ] jewes )]} i sl N I i ) S N I 1 | [ (S SRS A -

TOTAL PAGADO:

2025/05/13 10:55 AM  USUARIO: SOI CC1118583374 PAGINA 1 DE 1
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Micompensur I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA ( ES/Af
HECTOR GUILLERMO CALLE 137 53 A 15 APT hectorguillermohernandez@hot |  EXONERADO PAGO 5 EMPLEADOS uPC
CcC 79531955 4713921 i TIPO FECHA PAGO NUMERO
HERNANDEZ CORTES 501 mail.com PARA;ESIUACI'_ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL APAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO G 202502 | 103020 88022742 S77A:300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacién O ia | UPC Adicional Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 331.300 0 0 0 4 900 0 332.200 1
TOTALES PENSION
Al Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 3 Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT, Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | o acion FSP TotalaPagar .| Aciiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 424.000 0 0 (¢} 0 4 1.100 o 425.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES 3
Codigo ARL Nombre NIT Cotizaci i id: Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111536 13.900 13.900 4 100 14.000 139 14.000 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre l NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte 1 Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 . . e No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte ‘ Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 331.300 332.200
0 | 4 | 0 | 0 [ 0 Pension 1 424,000 425.100
ICBF Riesgos Laborales 1 13.900 14.000
0 ] 4 I 0 [ 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ I [ I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 (o}
[ l l [ = 0 o o
TOTALES 3 769.200 771.300

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
T ASOCIADA (DIATMES/ANO) |
cc 79531955 SE&;EEDC;\%H&LCE;{%% CALLE 1375(5):13 A 15 APT 4713921 hectcrgulllerr"rr:ﬁr:;rrr;andez@ho& EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMEROC EMPLEADOS urc
- PARA;?EUADLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TO A
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 202502 E22502 i 3710312025 802272 Sr7Hsen
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ol o elste H : | pondo | g i i ;
3|2|& ;g = & solidaridad | Subsistencia é
1 | cc| 7esatess HESUNDEZ CURTES HEGTOR s7|o N 2514 | 2.650.000 | 424000 0 0 0 0 EPS005 | 2650000 | 331300 | 1423 | 2650000 | 1 [ 13.900 0 0 0 0 0 0 0
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
HECTOR GUILLERMO CALLE 137 53 A 15 APT hectorguillermohernandez@hot EXONERADO PAGO r EMPLEADOS uPC
cc 79531955 4713921 7 TIPO FECHA PAGO NUMERO
HERNANDEZ CORTES 501 mail.com PARA;‘:&Q:,LES Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) PLANILLA 7 5
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 20205 202503 ! 06/08/2025 s 412800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici I Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 i}
TOTALES PENSION
st Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 2 Valor Mora Valor Mora No.
CodiaoAER Nombre N Obligatoria Afiliado A idari istencia | DasMora [ e ocion FSP Totla Bagali | siindos
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 i)
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Ci I Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 0 i} 7.500 75 7.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre ' NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 5 e : o No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte ’ Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [ 0 | 0 | | ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales ] 7.500 7.500
0 I 3 [ 0 [ [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ I [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l | l [ SENA 0 o o
TOTALES 3 413.300 413.300

Ope

rador de Informacion



N
\

/J J

@¢ _compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

o8

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
: ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 79531955 :gg;gSDGE%"E:Lg:%Os CALLE 13753115 A 15 APT 4713921 hecmrgullle;jrr;cﬁr::eorrr:\andez@hot EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NOUMERO EMPLEADOS uPC
8 PARA;LSLCUA[I;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES A
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cépico DERARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendicnte BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202050 20003 ! 06/08/2025 BA7s1598 1SS0
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
z g
tls i 3 . o) honee Fondo S : :
No. | Tipo | (gohe-de o Apellidos y Nombres 33 HEHEHEHEEHEH N g Ced. | 1mc arp | cotizacion Yownen VA";:;“‘:’:‘X‘; pensions! pomsionalde csa.eps | Bceps [Cotizecién/l CO4 | e arL § | cotizacien | 9%i9° | 1gc ccr | Ao pfr‘:ﬁm; Apote || hoteiy Ao Aratts
38 8 g solidaridad H
o G
1 |cc | 7esstess HERNANDEZCOR 0 HEPTCR. 57| 0 N 2514 | 1423500 | 227.800 0 0 0 o £Ps005 | 1423500 | 178000 | 1423 | 1423500 | 1 | 7.500 0 0 0 0 0 0 0
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
HECTOR GUILLERMO CALLE 137 53 A 15 APT hectorguillermohernandez@hot EXONERADO PAGO o EMPLEADOS upc
cc 79531955 4713921 5 TIPO FECHA PAGO NUMERO
HERNANDEZ CORTES 501 mail.com PARA;IASSJI}JLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEFARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1= Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025:04 A ! 1810502025 50165568 $626:400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli ia | UPC Adicional I i Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 355.900 0 0 0 0 0 0 355.900 1
TOTALES PENSION
5.0 Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
CodigoARR Nomkre NIY Obligatoria Afiliado p lidari istencia | DiasMora | & acion FsP TotalaPagar ). Kfiiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 455.600 0 0 0 0 0 0 : 455,600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaci I i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111536 14.900 14.900 (63 (] 14.900 149 14.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aﬁliados—‘
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 " > e No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 355.800 355.900
0 [ 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 455.600 455.600
ICBF Riesgos Laborales 1 14.900 14.900
0 | 0 [ 0 | 0 [ 0 cCF 0 ) 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I | | SENA o o o
TOTALES 3 826.400 826.400
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 79531955 :IIEES;ESDGE%IE%EF@II‘E% CALLE 13753? ABAPT | 4213901 hecmrgulllermglhernandez@hot EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS upc
mali.com PARA;EE&;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA B 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 0
UNICA | _ Independiente BOGOTA D.C. SOGOTA DE. NO 2025-04 2025-04 I 14105/2025 86165586 $826.400
BT |
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD. RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
z 2
: No. de il2 18] ced Voluntari | Voluntario p::sr;::al Fondo Icotizacioni| Cod. 2 kg Aporte | 1BC otros | Aporte | Aporte 1 Aporte | Aporte
No.| Tipo | 1gentificacion Apeflidosy Nombres = g E (2] arp | 'BOAT Cotizacion | agiliado | Aportante de penplonel e coa.eps | Bceps [CPNERCLE] ARL | IBCARL | & | Cotizacién| “ecp | IBCGCF | “cep' | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
2 solidaridad H
= o
1 | cc| 7osstess HERNANDEZ.C DR SO HECERR 57| o N 2514 | 2.847.000 | 485600 0 0 0 0 epsoos | 2847000 | 355900 | 1423 | 2847.000 | 1 | 14800 0 0 0 0 0 0
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
HECTOR GUILLERMO CALLE 137 53 A 15 APT hectorguillermohemandez@hot | EXONERADO PAGO 2 EMPLEADOS upc
cC 78531855 4713921 E TIPO FECHA PAGO NUMERO
HERNANDEZ CORTES fiajlcom RARATIeCAL o PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 7 5
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEFARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL APAGAR
UNICA |~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202505 2025:08 : 14082025 {1 Bab0RHeE Sa13300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli UPC Adigional Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 [¢] 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
s Cotizaciéon Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 2 Valor Mora Valor Mora No.
Godigonbl Nombre T Obligatoria Adiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DSMora | Cotizacion FSP TotalaPagar | afiiados
25-14 Colpensiones 9003360047 227.800 0 0 Q 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Caodigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 0 g 7.500 75 7.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre ] NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aﬁliados‘l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
4 . = No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [ 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
0 | 0 [ 0 [ 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN Q 0 0
[ | l l SENA 0 o o
TOTALES 3 413.300 413.300
i1 é A
¢ como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PUANLLA” | EECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
ce 79531955 SEE}S{:JEEDGE%“&%F?‘IMEOS CALLE 13758? A 15 APT 4713921 hecmrguxlle:nn;ﬁr;eorrnnandez@hot EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
- - PARA;!SEUAA.ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE = PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNIC!PlO & o)
UNICA 1= Indeoendierte BOGOTA DAC. BOGOTA.DC. G 202505 2025-05 | 14/05/2025 86599462 $413.300
DETALLE POR COTIZANTE ¥ ¢ - g
INFORMACIGN GOTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION e SALUD ; RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
an 2 2 | fonso S £ ;
No. | Tipo | yomnde Apeliidos y Nombres il: 2 |8] %4 | mcarp |cotizacion Yol ‘ﬁ’p‘:"m‘?:;; pensional | oncionatde | Cod.EPS | mBCEPS [Qoizacion/ G- | mearL % | cotizacien | 959 | 1 coF paots p:gﬁiz:;s Aporiel [Arece e ey
BRI g solidaridad | SUPSistencia H
S i
T e 2
1 |cc| 7esatess HERNAREEZEORTES HECTOR s7fo N 2514 | 1423500 | 227.800 0 H 0 o EPS005 | 1423500 | 178000 | 1423 | 1423500 | 1 | 7.500 o 0 0 0 0 0 0
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