NOMBRE: YESENIA PATRICIA RUBIO LEON
CC.52.466.849 de Bogotd
CALLE 61N.°1B 11 SOACHA BALCANES

TELEFONO: 3114580060 DOCUMENTO

EQUIVALENTE
ALAFACTURA Na. 2025 - 01 ]

ASOCIACION DE HOGARES SI A LA VIDA

NIT: 900.175.374-5

DEBEA
YESENIA PATRICIA RUBIO LEON
CC.52.466.849 de Bogotd
CALLE 61N.21B 11 SOACHA BALCANES

Por Concepto de: Coordinacién Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos-Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de Abril de 2025

Cuenta bancaria: Numero
de cuenta, tipo de cuenta, Cuenta de Ahorros Banco BBVA N° 0392246765

banco
niimero del contrato;} CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES LOCALIDAD BOSA.
localidad
9 TRECIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL DOCIENTOS SESENTAY OCHO PESOS M/CTE. ($353.268)
La Sumade:

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta segén el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET, pertenezco al
Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuentalos siguientes datos: Numero de cuenta, tipe de cuenta, banco, cédulay
nombre completo.

Bogota, 30 de Abril 2025

Atentamente,

GSGLW(\ zuﬁfo LQO“O

YESENIA PATRICIA RUBIO LEON
CC. 52.466.849 de Bogota
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52466849 YESENIA PATRICIA RUBIO LEON CALLES%AEE' il SUR | 7797050 | yeserubioleonm@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 11/04/2025 85781002 $685.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 295.000 0 0 0 0 0 0 295.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 377.600 0 0 0 0 0 0 377.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 12.400 12.400 0 0 12.400 124 12.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 295.000 295.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 377.600 377.600
ICBF Riesgos Laborales 1 12.400 12.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 685.000 685.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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)
cc 52466849 YESENIA PATRICIA RUBIO LEON CALLES%AI(:E' il SUR | 7797050 | yeserubioleonm@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 110412025 85781002 $685.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52466849 RUBIO LEON YESENIA PATRICIA 59| 0 N 231001 | 2.360.000 377.600 0 0 0 0 EPS002 2.360.000 295.000 14-11 2.360.000 1 12.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



NOMBRE: DIANA PATRICIA ALFONSO VELASQUEZ

CC. 52.217.739 do Bogota

DIRECCION: calle 38 bis sur # 34-04
TELEFONO: 3168300162

ASOCIACION DE HOGARES SI A LA VIDA

DIANA PATRICIA ALFONSO VELASQUEZ
CC. 52.217.739 de Bogotd
DIRECCION: calle 38 bis sur # 34-04

Por Concepto de:

Periodo de pago: Del 29 al 30 de Abril de 2025

Cuenta bancaria: Numero de
cuenta, tipo de cuenta, banco

Nombre del contrato, nimero

La Sumade:

NIT: 900.175.374-5

Cuenta de Ahorros Bancolombia N° 66260283481

No[_2025-01 ]

Profesional en Trabajo Social Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos-Bosa

CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.
del contratoy localidad LOCALIDAD BOSA.

TRECIENTOS DOS MIL SETECIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL PESOS M/CTE. ($302.789)

NOTA: El presente es un documento equivalente ala factura de venta seg(n el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,

pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Nimero de cuenta, tipo de cuenta, banco,

cédula y nombre completo.
Bogota, 30 de Abril 2025
Atentamente,

/

/ ‘/
1A A:.PA‘R [IA ALFONSO VELASQUEZ
CC.52.217.739 de Bogota

Powered by CamScanner
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PAG OS I M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p em Fecha creacion reporte:  2025-05-28, 03:25:04 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1072940419

Periodo Cotizacion: abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025 Referencia pago 8823167234

L PAGADA 27/05/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social DIANA PATRICIA ALONSO VELASQUEZ
Documento CC52217739 Direccion CRASV 78 F 0 33 INT 16 BLO 4 302 UNIDAD 1 DE TECHO KENEDY
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4777255
Tipo Persona NATURAL Forma UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
1. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

e} i . E12],16 Aport

Reptiicaccy Apellidos y Nombres Co;?:me Ciliigt;?\?e 2 E E § g é % é § @ é 8 % g % § & é % 3 g Administradora Pelr?gt‘)n é’;‘i?:n Administradora SI:IS i ’;pa?s: Tarifa Ri:aigos l‘:izgggs Administradora éBa(j; Aggir;e Ag::: Alg';;e ESAP Min‘?:te?io Total
= 5|a| |8

CC 52217739 \BIE;:_’\:;SCE?ICIA ALONSO 59 0 X 0]2|2]2|0|(25-14) COLPENSIONES $121,116 $19,400|(EPS017) FAMISANAR EPS $121,116 $15,200] 0.522 $121,116 $700| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0| $0| $0| $0| $35,300

Ill. TOTALES

P (Incapacidades,licer 5 SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensi6n IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | 0105 salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Aé’gzis Min‘g’;lj‘;scién cias,saIdEo:Sa Favon| "PR00 INT R DE |r\$ |E FEE TOTAL FINAL
$121,116 $121,116 $121,116 $0, $19,400 $15,200 $700 $0 $0, $0, $0, $0 $0 $0 $35,300 $500) $35,800
Pagina 1 de T

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE! 1 Podk
iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



NOMBRE: BORIS DE JESUS PACHECO GONZALEZ

CC. 72012513 de Baranoa
DIRECCION: Carrera 2 N° 3-54 Policarpa
TELEFONO: 3008028372 DOCUMENTO

EQUIVALENTE
ALAFACTURA No.[_z025-01 ]

ASOCIACION DE HOGARES SI A LA VIDA

NIT: 900.175.374~5

DEBEA
BORIS DE JESUS PACHECO GONZALEZ
CC. 72012513 de Baranoa
DIRECCION: Carrera2 N° 3-54 Policarpa

Por Concepto de: Profesional en Psicologia Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos-Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de Abril de 2025

Cuenta bancaria: Numerode Cuenta de Ahorros Banco BBVA N° 392246740

cuenta, tipo de cuenta, banco

Nombre del contrato, niimero  CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.
del contrato y localidad LOCALIDAD BOSA.

La Suma de: TRECIENTOS DOS MIL SETECIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL PESOS M/CTE. ($302.789)

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta segin el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.
NOTA: Siautoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Nomero de cuenta, tipo de cuenta, banco,

cédula y nombre completo.
Bogotd, 30 de abril 2025
Atentamente,

L@M’l 10440 &

BORISDE] S PACHECQ GONZALEZ
CC. 72012513 de Baranoa

Powered by CamScanner
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 72012513 || NOMERO PLANILLA: 4600789070  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BORIS DE JESUS PACHECO GONZALEZ || pERiopO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. o
DIRECCION: CRA 12#3-53 SUR  TELEFONO: 7496624 || EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/04/22  NUMERO AUTORIZACION: 9992411201
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $299.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 299.000 $0 $299.000
SUBTOTALES: $299.000 $0 $299.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 233.600 $0 $0 $0 $ 233.600 $0 $0 $ 233.600
SUBTOTALES: $ 233.600 $0 $0 $ 233.600

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $ 9.800 $ 9.800 $0 $0 $9.800
SUBTOTALES: $9.800 $0 $0 $9.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: bg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC Zg%gifgz :\rI\ITDEEPENDIE $ 1.868.250 NO 231001- |30 $  $299.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 299.000EPS008- |30 §  $233.600 $0 $233.60014-11 - 30 $ 72012513 | $9.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
72012513 EORIS DE . CONTRATO COLFOND 1.868.250 COMPENS 1.868.250 ARL SURA 1.868.250
JESUS PRESTACION 0S AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 542.400

2025/04/22 5:13 PM USUARIO: SOI CC1193435342 PAGINA 1 DE 1



NOMBRE: DANNA GABRIELA AGUILAR VELANDIA

CC. 1.014.284.265

DIRECCION. TRANSVERSAL 110 AN°® 81- 40 BARRIO CIUDADELA COLSUBSIDIO

TELEFONO: 3146296267

DIRECCION:

Por Concepto de:

Periodo de pago:

Cuenta bancaria: Numero de
cuenta, tipo de cuenta, banco

Nombre del contrato, nimero
del contrato y localidad

La Suma de:

DOCUMENTO
EQUIVALENTE A
LA FACTURA

ASOCIACION DE HOGARES ST A LA VIDA
NIT: 900.175.374~5
DEBE A

DANNA GABRIELA AGUILAR VELANDIA
CC.1.014.284.265

No. 2025 - 01

TRANSVERSAL 110 A N° 81- 40 BARRIO CIUDADELA COLSUBSIDIO

Profesional en Psicologia Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos-Bosa

Del 29 al 30 de Abril de 2025

Cuenta de Ahorros Banco Caja Social N° 24115681585

CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.

LOCALIDAD BOSA.

TRECIENTOS DOS MIL SETECIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL PESOS M/CTE. ($302.789)

NOTA: El presenfe es un documento equivalente a la factura de venta segiin el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,

pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.
NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Numero de cuenta, tipo de cuenta, banco,

cédula y nombre completo.

Bogotd, 30 de abril 2025

Atentamente,
\Mv @‘J .

DANNA GABRIELA AGUILAR VELANDIA

CC.1.014.284.265

Powered by CamScanner
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PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-04-07, 04:45:25 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071371532

Periodo Cotizacion: abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025 Referencia pago (PIN): 8822981851

PAGADO 05/04/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social DANNA GABRIELA AGUILAR VELANDIA

Documento CC1014284265 Direccion TV 110A #81 - 40 TORRE 4 APTO 504
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3146296267

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1014284265 | DANNA CABRIELAAGUILAR 59 00 0 25-14) COLPENSIONES | $1868.250| $299.000|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.868.250|  $233.600 0,522 $1.868.250|  $9.800|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.868.250|  $37.400 50 s0 $0 $0 $579.800
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.868.250 $1.868.250 $1.868.250 $1.868.250 $299.000 $ 233.600 $9.800 $37.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $579.800 $0 $579.800
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




NOMBRE: YANETH MONTENEGRO VARGAS

CC. 52.479.701
DIRECCION: CARRERA 801 # 51-53

TELEFONO: 3115565038 e Py o

EQUIVALENTE
ALA FACTURA No.] 2025-01 |

ASOCIACION DE HOGARES SI A LAVIDA

NIT: 900.175.374~-5

DEBE A
YANETH MONTENEGRO VARGAS
CC. 52.479.701
DIRECCION: CARRERA 801 # 51-53

Por Concepto de: Terapeuta Ocupacional Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos-Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de Abril de 2025
Cuenta bancaria: Numero de
cuenta, tipo de cuenta, banco

Nombre del contrato, nimero CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.
del contrato y localidad LOCALIDAD BOSA
Lasumade:  ppporenTOS DOS MIL SETECIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL PESOS M/CTE. ($302.789)

Cuenta de Ahorros Banco de Bogota N° 380198333

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta seg(n el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Numero de cuenta, tipo de cuenta,
banco, cédula y nombre completo.

Bogota, 30 de abril 2025

Atentamente,

YANETH MO NEGRO -
CC. 52.479.70

:  Scanned with !
i & CamScanner’;
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52479701 YANETH MONTENEGRO VARGAS | CRAB0I15153SUR | 4811776 YMV78@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 15/05/2025 85746360 $444.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 10 1.200 0 179.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 10 1.500 0 229.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 10 100 7.600 75 7.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 10 200 28.700 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

10 [ 0 [ 0

10 [ 0 [ 0

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 1 178.000 179.200
Pensién 1 227.800 229.300
Riesgos Laborales 1 7.500 7.600

CCF 1 28.500 28.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 441.800 444.800

Este documento esta 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
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 52479701 YANETH MONTENEGRO VARGAS | CRAB0I15153SUR | 4811776 YMV78@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 15/0512025 85746360 $444.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 52479701 MONTENEGRO VARGAS YANETH 59| 0 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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NOMBRE: CLAUDIA PATRICIA PENATE TOVAR
CC. 1.129.570.088 de Barranquilla
DIRECCION: Carrera 26b 86b -04

TELEFONO: 3007815829 DOCUMENTO
EQUIVALENTE A

LA FACTURA No.[  2025-01 ]

ASOCIACION DE HOGARES SI A LAVIDA

NIT: 900.175.374-5

DEBE A
CLAUDIA PATRICIA PENATE TOVAR
CC.1.129.570.088 de Barranquilla
DIRECCION: Carrera 26b 86b -04

Por Concepto de: Nutricionista Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos- Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de Abril de 2025

Cuenta bancaria: Numero
de cuenta, tipo de cuenta, Cuenta de Ahorros Davivivienda N° 0570004870367887

banco
Nombre del contrato, coNVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.

nimero del contrato Y  LOCALIDAD BOSA.
localidad

La Suma de: TRECIENTOS DOS MIL SETECIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL PESOS M/CTE. ($302.789)

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta segdn el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499
ET, pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.
NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Numero de cuenta, tipo de cuenta,

banco, cédula y nombre completo.
Bogotd, 30 de abril 2025

Atentamente,

o un 7o O\Jf’*
CLAUDIA PATRICIA PENATE TOVAR
CC. 1.129.570.088 de Barranquilla
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S L] I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-04-08, 04:50:38 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1070982121
Periodo Cotizacion: abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025 Referencia pago (PIN): 8822687923

PAGADO 07/04/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social CLAUDIA PATRICIA PENATE TOVAR

Documento CC1129570088 Direccion CL49B SUR#9A-94TO 1 AP 102
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3185170413

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
cC 1120570088 |SoonA PATRICIA PENATE 59 00 0 0 |(25-14) COLPENSIONES | $1.750.800| § 281.600|(EPS005) EPS SANITAS $1.750.890|  $220.000 1,044 $1.759.890|  $18.400|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $520.000
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.759.890 $1.759.890 $1.759.890 $0 $ 281.600 $ 220.000 $18.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $520.000 $0 $520.000
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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NOMBRE: LAURA JULIETH CUBILLOS LOPEZ
C.C. 1.012.401.339
DIRECCION: CARRERA 86G BIS # 67-21 SUR
TELEFONO: 3204929349 TS
EQUIVALENTE
ALAFACTURA No.[ 2025-01 |

ASOCIACION DE HOGARES SI A LA VIDA

NIT: 900.175.374-5

DEBE A ]
LAURA JULIETH CUBILLOS LOPEZ
C.C.1.012.401.339

Profesional NBC en Deportes, Educacién Fisica y Recreacién - Centro de Cuidado

Por Concepto de: L .
P Transitorio Antonia Santos-Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de Abril de 2025

Cuenta bancaria: Numero de Cuenta de Ahorros Banco Davivienda N° 0550488427328577
cuenta, tipo de cuenta, banco

Nombre del contrato, niimero del CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.
contrato y localidad LOCALIDAD BOSA.

La Suma de: TRECIENTOS DGS MIL SETECIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL PESOS M/CTE. ($302.789)

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta segiin el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Numero de cuenta, tipo de cuenta, banco,
cédula y nombre completo.

Bogota, 30 de abril 2025

Atentamente,

(AURA Cu&lLLOJ .

LAURA JULIETH CUBILLOS LOPEZ
C.C.1.012.401.339
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1012401339 |LAURA JULIETH CUBILLOS LOPEZ | CRABB G BIS N6721 | 3554959349 | taurac2904@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 09/05/2025 85037914 $434.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

) [ 0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora e A;;gigritsa‘{j:imas palo aTée:ydﬁlL?E' ILEE, Total a Pagar

Salud 1 178.000 178.000
Pensién 1 227.800 227.800

Riesgos Laborales 0 0 0
CCF 1 28.500 28.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 434.300 434.300

Este documento esta 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
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1012401339 |LAURA JULIETH CUBILLOS LoPEZ | CRABB GBS N6721 1| 3204929349 | laurac2004@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 09/05/2025 85937914 $434.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 1012401339 CUBILLOS LOPEZ LAURA JULIETH 3|0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS037 1.423.500 178.000 0 0 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



NOMBRE: JOHAN SNEIDER HUERFANO LONDORO

CC. 1021669866

DIRECCION: Carrera 9 G Este # 21-33 Sur

TELEFONO: 320 2180045

Por Concepto de:

Periodo de pago:

Cuenta bancaria: Numero de
cuenta, tipo de cuenta, banco

Nombre del contrato, nimero

del contrato y localidad
La Suma de:

DOCUMENTO

FQUIVALENTE A LA
A No 203501 ]

ASOCIACION DE HOGARES SI A LA VIDA
NIT: 900.175.374~5
DEBE A
JOHAN SNEIDER HUERFANO LONDONO

CC. 1021669866
DIRECCION: Carrera 9 G Este # 21-33 Sur

Auxiliar de Enfermeria Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos - Bosa

Del 29 al 30 de abril de 2025

Cuenta de Ahorros Banco Caja Social No. 24141967954

CONVENIO 80722025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.
LOCALIDAD BOSA.
CIENTO SESENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS DOCE MIL PESOS M/CTE. ($168.312)

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta segtin el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.
NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Nitmero de cuenta, tipo de cuenta, banco,

cédulay nombre completo.
Bogotd, 30 de abril de 2025

Alentamente,

-~

/};/

JOHAN SNEIDER HUERFANO LONDONO

CC. 1021669866

Powered by CamScanner
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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1021669866 JOHAN ESNEIDER HUERFANO LONDONO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 9 g este # 21-33 sur | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7663580 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1439765297 9483486936 | 2025/05/16 2025/04/28 | NEQUI 0 $440,500
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 (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $34,700 $440,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500  $227,800) $1,423,500]  $178,000) 50 50 $1,423,500) $34,700) $0 $0 $440,500
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,423,500  $227,800) $1,423,500]  $178,000) 50 50 $1,423,500) $34,700) 50 50 $440,500

1 |cc |1OZ1669866 |HUERFANO JOHAN | | | | | | | | | | | | | | | | | 25-14 | 30 | $1,423,500]  $227,800[€Ps017| 30 [ s1,423,500  $178,000 0 $0) so| 14-11f 30 [ 1,423,500 2.4363 $34,700[ 0 50 s No $440,500
Total Afiliados( 1) s1,423,500 227,800 1,423,500  $178,009 50 50 $1,423,500 $34,700) 50 50 540,500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1021669866 JOHAN ESNEIDER HUERFANO LONDONO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 9 g este # 21-33 sur | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7663580 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1439765297 9483486936 | 2025/05/16 2025/04/28 | NEQUI 0 $440,500

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $0 $0 $34,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 S0 $0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $178,000 $0 $0 $178,000

L 1 $440,500 $0 $0 $440,500

CamScanner
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NOMBRE: MIGUEL ANGEL ORTIZ PENA

CC. 1021312042

DIRECCION: Calle 17 Surr # 39-55

TELEFONO: 3143639234 DOCUMENTO

EQUIVALENTE
ALAFACTURA No.[_2025-01 ]

ASOCIACION DE HOGARES SI A LA VIDA

NIT: 900.175.374-5

DEBEA
MIGUEL ANGEL ORTIZ PENA
CC. 1021312042
DIRECCION: Calle 17 Surr # 39-55

Por Concepto de: Auxiliar de Enfermeria Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos - Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de abril de 2025

Cuenta bancaria: NuUmero de
cuenta, tipo de cuenta, banco
Nombre del contrato, niimero CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.

del contrato y localidad LOCALIDAD BOSA.
L Sumaice: CIENTO SESENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS DOCE MIL PESOS M/CTE. ($168.312)

Cuenta de Ahorros Banco Colpatria No. 4662063500

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta segin el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Numero de cuenta, tipo de cuenta,
banco, cédula y nombre completo.

Bogota, 30 de abril de 2025

Atentamente,

uel\

MIG LANGEL RTIZ PENA
CC. 1021312042
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1021312042 MIGUEL ANGEL ORTIZ PENA Calle 17 sur N39-55 | 3143639234 | miguel1021312042@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 28/04/2025 86086754 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

Este documento esta 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
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1021312042 MIGUEL ANGEL ORTIZ PENA Calle 17 sur N39-55 | 3143639234 | miguel1021312042@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 26810412025 86086754 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1021312042 ORTIZ PENA MIGUEL ANGEL 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




NOMBRE: SANDRA ESMERALDA GONZALEZ GONZALEZ

CC. 1031153731

DIRECCION: Carrera 34 #54 - 25sur

TELEFONO: 3143685506

Por Concepto de:

Periodo de pago:

Cuenta bancaria: Numero de
cuenta, tipo de cuenta, banco

Nombre del contrato, nimero

del contrato y localidad
La Sumna de:

DOCUMENTO

EQUIVALENTE A
LAFACTURA No[_2025-01 ]

ASOCIACION DE HOGARES SI A LA VIDA

NIT: 900.175.374-5

DEBEA
SANDRA ESMERALDA GONZALEZ GONZALEZ
CC. 1031153731
DIRECCION: Carrera 34 #54 - 25sur

Auxiliar de Enfermeria Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos - Bosa

Del 29 al 30 de abril de 2025
Cuenta de Ahorros Banco Av Villas No. 085937832

CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.
LOCALIDAD BOSA .
CIENTO SESENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS DOCE MIL PESOS M/CTE. ($168.312)

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta segiin el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.
NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Numero de cuenta, tipo de cuenta, banco,

cédula y nombre completo.
Bogotd, 30 de abril de 2025

Atentamente,

\ [
Xwﬁami Q"‘%ﬁﬂ
RA ESMERALDA NZALEZ GONZALEZ

CC. 1031153731

Powered by CamScanner
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PAG OS I M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p em Fecha creacion reporte:  2025-05-27, 02:46:17 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1071602127

Periodo Cotizacion: abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025 Referencia pago 8822602807

L PAGADA 28/04/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social SANDRA ESMERALDA GONZALEZ GONZALEZ

Documento CC1031153731 Direccion CRT 34 #54 - 25
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3143685506
Tipo Persona NATURAL Forma UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

- o] &

Identificacion ) TR0 | supipe o] wlwlafa o |2z |wl<]ofe s o |25 28 - IBC Aporte - IBC Aporte ) IBC Aporte - IBC Aporte | Aporte | Aporte Aporte

Apellidos y Nombres | Cotizante| ~/o o |Z| ¥ b ANENEEEE EENREE a|2[5|2 Administradora Pension Pension Administradora salud Salud Tarifa Riesgos | Riesgos Administradora Caja Caja S \CBF ESAP | Ministerio Total
alo o
SANDRA ESMERALDA $1,423,500
CC 1031153731 GONZALEZ GONZALEZ. 59 0 0 [30[30|30| 0 |(230301) PORVENIR $1,423,500 $227,800|(EPS017) FAMISANAR EPS $1,423,500 $178,000 2.436 $34,700| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0| $0| $0| $0| $440,500
IIl. TOTALES
" (Incapacidades,licer g SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | 0105 salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF QPOES Aportes | o saldos a Favor)| " INT DE | INT TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion ARP
EPS MORA DE MORA
$1,423,500 $1,423,500 $1,423,500 $0 $227,800 $178,000 $34,700 $0 $0 $0 $0 $0 $0) $0 $440,500 $0 $440,500
Pagina L de T

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE! 1 Podk
iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



NOMBRE: MARIA DE LOS ANGELES SANTA
CC. 1023896562

DIRECCION: Transversal 14M Bis #68 - 25 Sur
TELEFONO: 3229063902 DOCUMENTO
EQUIVALENTE
ALAFACTURA

ASOCIACION DE HOGARES SI A LA VIDA

NIT: 900.175.374~-5

DEBEA
MARIA DE LOS ANGELES SANTA
CC.1023896562
DIRECCION: Transversal 14M Bis #68 - 25 Sur

Por Concepto de: Auxiliar de Enfermeria Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos - Bosa

Periododepago: ~ Del29al 30 de abril de 2025

Cuenta bancaria: Numero de

cuenta, tipo de cuenta, banco Cuenta de Ahorros Bancolombia No. 91290127217

Nombre del contrato, niimero  CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.

del contrato y localidad LOCALIDAD BOSA.
La Suma de:

CIENTO SESENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS DOCE MIL PESOS M/CTE. ($168.312)

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta segtin el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,

pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Niimero de cuenta, tipo de cuenta,

banco, cédulay nombre completo.
Bogota, 30 de abril de 2025

Atentamente,

Do Sk

MARIA DE LOS ANGELES SANTA
CC.1023896562

:  Scanned with !
i & CamScanner’;
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PAGOSIMPLE |  Aurouauoacon
CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2025-04-23, 02:40:21 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071448376
Periodo Cotizacion:  abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025 Referencia pago (PIN): 8810261066
PAGADO 23/04/2025 y

. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social MARIA DE LOS ANGELES SANTA
Documento CC1023896562 Direccion TV 14MA #68 - 25
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3229063902
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |[UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

ll. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Apellidos y Mombres Ti Subli ol=l ¢ | g e IBC Aporte IBC Aporte IBC Aporte IBC Aporte Apore Apornte ESAP Aporte
Identificacién 2 ::mﬁ-m ::.mmr{a Z|z E E E & ?.' g ] E ; 8 g!g = o Pensian Pension PSR Salud Salud RS Riesgos | Riesgos o Caja Caja SENA ICEBF Ministerio L
CC 10Z3896562 miDE L AL 58 0o (230301 ) PORVEMIR 3 1.423.500 % 227 800 [ (EPS008) COMPENSAR EFS 3 1.423.500 5 178,000 1,044 3 1.423.500 5 14 800 {CCF24) COMPENSAR CCF 3 1.423.500 % 28.500 30 50 30 30 5 449200
IL.TOTALES
Aportes 2 (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF s . Aports Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
n Educacion
a Favor) EFS MORA DE MORA
51423500 % 1.423.500 3 1-423_5043' % 1.423.500 § 227800 3 17B.000 514900 5 28.500 30 50 30 50 50 50 5 448200 50 3 449,200
ragina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

Powered by CamScanner
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NOMBRE: LEIDY JOHANA CUBILLOS CORDOBA

CC. 1022993588 de Bogota

DIRECCION: Diagonal 50sur #53a -87

TELEFONO: 3223118771 EOERTS

EQUIVALENTE
ALAFACTURA No] 2025-01 |

ASOCIACION DE HOGARES SI A LA VIDA

NIT: 900.175.374-5

DEBE A
LEIDY JOHANA CUBILLOS CORDOBA
CC. 1022993588 de Bogota
DIRECCION: Diagonal 50sur #53a -87

Por Concepto de: Técnico Facilitadores - Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos-Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de Abril de 2025

Cuenta bancaria: Numero de

cuenta, tipo de cuenta, banco
Nombre del contrato, nimero CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.

del contrato y localidad LOCALIDAD BOSA
La Suma de: CIENTO SESENTA Y OCHO MIL TRECIENTOS DOCE PESOS M/CTE. ($168.312)

Cuenta de Ahorros Davivienda N° 0550488416487509

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta segtn el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Numero de cuenta, tipo de cuenta,
banco, cédula y nombre completo.

Bogota, 30 de abril 2025

Atentamente,

ATy coFll=d
LEIDY JOHANA CUBILLOS CORDOBA
CC. 1022993588 de Bogota ’

Powered by CamScanner
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Simple

Fecha creacién reporte

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

2025-05-27, 12:05:06 p. m.

Tipo Planilla

| Numero Planilla 1072947319

Periodo Cotizacién 202504

Periodo Servicio

202504

k

PAGADA 2025-05-27 12:04:18.0

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social LEIDY JOHANA CUBILLOS CORDOBA
Documento CC 1022993588 Direccion DG 50 SUR #53 A - 87 VENECIA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3222406490
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion | UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Codigo Ciudad - Centro de o
Documento |CC 1022993588 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado N
Tipo Cotizante |57 00 CUBILLOS CORDOBA LEIDY JOHANA 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
wlwla e oz sz |wl<|o & g g % § e see s Codigo | 09190 rarita Total | Totel | Total | s | codigo | Tarifa Aporte | Cédigo | Clase | Tarifa : Codigo | Tarifa | Taifa | \oorte | Taifa | Aporte
2 E a8lg|g|g|2 8 ’g =) % < % l>3 4 glala|e AFP ;::a:. AFP IBC Azgrple A;;;Se AFpsoFi;e EPS  |Tras.EPS| EPS IBC EPS Aporte Salud UPC ARL Riesae ARL IBCARL  |Aporte Riesgos| ~op CCF IBC CCF Aporte Caja| SENA SENA \CBF \CBF
[sRI=3[=1]s)
X| | | |0 212{2|0 $ 1.423.500 230301 16 % $1.423.500 $15.200 $0 $0 EPS010 125% $1.423.500 $11.900 $0 14-11 1 0,522 % $1.423.500 $500 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pensién Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SURA ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 15.200 $0 $0 $11.900 $ 500 $0 $0 $0 $0 $0 $ 27.600
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




NOMBRE: ALEJANDRA CAMILA BERMUDEZ JIMENEZ
CC. 1.001.167.768 de Bogota

DIRECCION: Carrera 74i #60a-64 sur

TELEFONO: 3134380925 DOCUMENTO

EQUIVALENTE
ALAEACTURA No.[ 2025-01

ASOCIACION DE HOGARES SI A LA VIDA

NIT: 900.175.374-5

DEBEA
ALEJANDRA CAMILA BERMUDEZ JIMENEZ
CC. 1.001.167.768 de Bogota
DIRECCION: Carrera 74i #60a-64 sur

Por Concepto de: Técnico Facilitadores - Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos-Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de Abril de 2025

Cuenta bancaria: Numero de

cuenta, tipo de cuenta, banco
Nombre del contrato, nimero CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.

del contrato y localidad LOCALIDAD BOSA
La Suma de:

Cuenta de Ahorros Davivienda N° 0550488434887581

CIENTO SESENTA 'Y OCHO MIL TRECIENTOS DOCE PESOS M/CTE. ($168.312)

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta segun el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA,

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Numero de cuenta, tipo de cuenta,
banco, cédula y nombre completo.

Bogotd, 30 de Abril 2025

Atentamente,

‘@QM(

ALEJANDRA CAMIVA BERMUDEZ JIMENEZ
CC.1.001.167.768 de Bogota

Powered by CamScanner
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1001167768 ALEJANDRAMCN’TS\"LE’;BERMUDEZ Autopista sur # 61 - 51 | 3134380925 alejanvnjb@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 27/05/2025 86883875 $28.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 11.900 0 0 0 11 100 0 12.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 15.200 0 0 0 0 11 200 0 15.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 500 500 11 100 600 5 600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 11.900 12.000
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 15200 15.400
ICBF Riesgos Laborales 1 500 600
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 27.600 28.000

Este documento esta 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
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1001167768 ALEJANDRAMCN’TS\"LE’;BERMUDEZ Autopista sur # 61 - 51 | 3134380925 alejanvnjb@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 2710512025 86883875 $28.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i )
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1001167768 BERMUDEZ JIMENEZ ALEJANDRA CAMILA |57 | O N|x 230301 94.900 15.200 0 0 0 0 EPS008 94.900 11.900 14-11 94.900 1 500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



NOMBRE: LUCAS ALEXANDER PRADA OROZCO
CC. 1023971423
DIRECCION: CALLE 73 D # 14H -45 sur

TELEFONO: 3153846097
DOCUMENTO

EQUIVALENTE A
LA FACTURA No.| 2025-01 |

ASOCIACION DE HOGARES SI A LAVIDA

NIT: 900.175.374-5

DEBE A
LUCAS ALEXANDER PRADA OROZCO
CC. 1023971423
DIRECCION: CALLE 73 D # 14H - 45 sur

Por Concepto de: Técnico Facilitadores - Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos-Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de Abril de 2025

Cuenta bancaria: Numero de  Cuenta de Ahorros Banco Caja Social N° 24082858050
cuenta, tipo de cuenta, banco

Nombre del contrato, nimero CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.

del contrato y localidad LOCALIDAD BOSA

de:
TaSua CIENTO SESENTA Y OCHO MIL TRECIENTOS DOCE PESOS M/CTE. ($168.312)

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta seglin el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA,

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Numero de cuenta, tipo de cuenta, banco,
cédula y nombre completo.

Bogota, 30 de abril 2025

Atentamente,

q}u“"J P/a(}v\ Ong

LUCAS ALEXANDER PRADA OROZCO
CC. 1023971423

Powered by CamScanner
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1023971423 PRADA OROZCO LUCAS ALEXANDER INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 73 b 14h 45 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 4975977 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1431526911 9483664493 | 2025/05/08 2025/04/24 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 |cc |10239714z3 |PRADA LUCAS |Z30301 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS037[ 30 $1,423,500 $178,000 0 0 S0 14-11] 30 $1,423,500 $34,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/04/24 01:13 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1023971423 PRADA OROZCO LUCAS ALEXANDER INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 73 b 14h 45 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 4975977 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1431526911 9483664493 | 2025/05/08 2025/04/24 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $440,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 S0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 S0 S0 $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 S0 S0 $34,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $0 $0 $34,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $178,000 $0 S0 $178,000

1 $440,500 $0 $0 $440,500

Pagina 2 de 2 2025/04/24 01:13 PM



NOMBRE: PILAR SIERRA TORRALBA

CC. 52374330 DE BOGOTA

DIRECCION: Carrera 7 80 20

TELEFONO: 3142222786 DOCUMENTO

EQUIVALENTE
ALAFACTURA No.[ 2025-01 |

ASOCIACION DE HOGARES SI A LAVIDA

NIT: 900.175.374-5

DEBE A
PILAR SIERRA TORRALBA
CC. 52374330 DE BOGOTA

DIRECCION: Carrera 7 80 20

Por Concepto de: Técnico Facilitadores - Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos-Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de Abril de 2025

Cuenta bancaria: Numero de

cuenta, tipo de cuenta, banco
Nombre del contrato, nimero CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.

del contrato y localidad LOCALIDAD BOSA
La Suma de:
CIENTO SESENTA Y OCHO MIL TRECIENTOS DOCE PESOS M/CTE. ($168.312)

Cuenta de Ahorros Banco Davivienda N°0550488411558379

NOTA: El presente es un documnento equivalente a la factura de venta segln el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Numero de cuenta, tipo de cuenta,
banco, cédula y nombre completo.

Bogota, 30 de abril 2025

Atentamente,

Y
2
ILAR SI TORRALBA

CC. 52374330 DE BOGOTA

Powered by CamScanner
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 52374330 || NOMERO PLANILLA: 7065161354  TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PILAR SIERRA TORRALBA | | peR|opo COTIZACION OTROS MES abril ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abrii ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL | | DinS DE MORA: o
DIRECCION: CL75ASUR 14421 TELEFONO: 2001151 ' _ " AN
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE || TECHA PAGO (aaaa/mmydd): 2025/04/28  NUMERO AUTORIZACION: 1770657593
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de apoyo a las empr
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES COTIZACION APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE 0 EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 227.800 $q $q $q $q $q $C $ 227.800 $q $ 227.80C
SUBTOTALES: $ 227.800 $q $227.80
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ; VALOR ) VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPSC34 EPSC34-CAPITAL SALUD EPSS 1 $C $ 0 $q $ 178.000 $q $q $q $ 178.000 $q $C $178.00(
SUBTOTALES: $ 178.000 $q $C $ 178.00
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTZAES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE 0- NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ $q $q $34.700 $ 34.700 $q $q $ 34.700
SUBTOTALES: $34.700 $ $q $34.700
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo] < PENSION SALUD ARP CCF SENA| ICBF| ESAP| MINED
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPODE g ﬁ % E O FlWuoex o = z = w < QO o = o 5 FSP i ORTES INDICADOH 6 5 CENTRO é
Ne . NOMBRES A =(z| o5 z| ¥e[€8ES| 2| 2| #| 8| e| 3| £ [z Q| ¢ o - VOLUNTARIOS TOTAL & | VALOR TOTAL o TOTAL IBC TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
CION COTIZANTE [COTIZANTE | BASICO |SALARIO < 2 £ | X |F|F|F|F|O > > 2 (@] = — > < > - | 2
SHEE ADMIN |y|  IBC | COTIZACION TARIFA | \oopre| ADMIN o IBC | COTIZACION yroed ppopre| ADMIN g 1BC DE | npORTES ADMIN | (oo APORTI APORT| APORT! APORT
Slxl ™ £ B SUBSISTENCIA SOLIDARIDAL EMPLEADOR EMPLEADG ESPECIAL 3 3 TRABAJQ
1 [cC ‘?(IDEI?I?AALBA :‘vTDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 230301- 3( 9 $227.80( $| $ $ $ Normg $ 227.80( EPSC34- |3 $ 178.00 $| $178.00( 14-11 - 3 52374330, $ 34.70 $ $ $ $ $ $
52374330 TORR T RATO PORVENIR | 1.423.50( CAPITAL 1.423.50 ARLSURA | 1.423.50
PRESTACION SALUD
DE EPSS
SERVICIOS
2025/04/28 6:44 PM  USUARIO: SOI CC52374330 PAGINA 1 DE 1
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NOMBRE: ANYIE TATIANA BARAJAS ALBA
CC. 1022416242
DIRECCION: Diagonal 65¢ sur # 80L-38

TELEFONO: 3227748009 DOCUMENTO
FOUIVALENTE A
LA FACTURA No[  2025-01 |

ASOCIACION DE HOGARES ST A LAVIDA

NIT: 900.175.374-5

DEBE A
ANYIE TATIANA BARAJAS ALBA
CC. 1022416242
DIRECCION: Diagonal 65g sur # 80L-38

Técnico administrativo o de gestion documental y archivo- Centro de Cuidado

Por Concepto de:
p Transitorio Antonia Santos-Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de Abril de 2025
Cuenta bancaria: Numero de
cuenta, tipo de cuenta, banco

Nombre del contrato, nimero CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.
del contrato y localidad LOCALIDAD BOSA.

La Suma de: CIENTO SESENTA Y OCHO MIL TRECIENTOS DOCE PESOS M/CTE. ($168.312)

Cuenta de Ahorros Banco Davivienda No. 0550488452954768

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta segin el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Numero de cuenta, tipo de cuenta, banco,
cédula y nombre completo.

Bogoté, 30 de Abril 2025

Atentamente,

Age o o&c,\ Ay,
ANYIE TATIANA BARAJAS ALBA
CC. 1022/.!621.2

Powered by CamScanner
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PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-04-08, 04:03:00 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071607293

Periodo Cotizacion: abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025 Referencia pago (PIN): 8823037590

PAGADO 07/04/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social ANYIE TATIANA BARAJAS ALBA

Documento CC1022416242 Direccion CL 801 #91 - 90
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3227748989
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
[=1k=1f=1k=]
CC 1022416242 |ANYIE TATIANA BARAJAS ALBA| 59 00 0 0 (231001) COLFONDOS $1.423.500 $227.800 (EPS005) EPS SANITAS $1.423.500 $178.000 0,522 $1.423.500 $7.500 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $413.300
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800 $178.000 $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $413.300 $0 $413.300
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




NOMBRE: ALBA YOLANDA DURAN VEGA
CC. 52.188.578

DIRECCION: CALLE 33 #2-15 Soacha

TELEFONO: 3208687369 DOCUMENTO

EQUIVALENTE A
LAFACTURA No.[2025-01 ]

ASOCIACION DE HOGARES SIA LA VIDA

NIT: 900.175.374~5

DEBE A
ALBA YOLANDA DURAN VEGA
CC.52.188.578
DIRECCION: CALLE 33 #2-15 Soacha

Por Concepto de: Operaria de Cocina Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos -Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de abril de 2025
Cuenta bancaria: Numero de
cuenta, tipo de cuenta, banco

Nombre del contrato, nimero CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.
del contrato y localidad LOCALIDAD BOSA .

LaSuma de: CIENTO CINCUENTA Y SIETE MIL NUEVE PESOS M/CTE. (§ 157.009)

Cuenta de Ahorros Banco Caja Social N°24135393022

NOTA: El presente es un documento equivalente ala factura de venta segtin el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Numero de cuenta, tipo de cuenta, banco,
cédulay nombre completo. :

Bogota, 30 de abril de 2025

Atentamente,

;’]/ba v]o(wnd& C/,(/pm .

ALBA YOLANDA DURAN VEGA
CC. 52.188.578

Powered by CamScanner
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Fecha creacion reporte

Cliente:

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

2025-04-27, 06:30:23 PM

Tipo Planilla I

Periodo Cotizacion 202504

Numero Planilla 1071498970

Periodo Servicio

Referencia pago(PIN) 8822952265

202504

PAGADA 2025-04-27 EN HORARIO EXTENDIDO

\ 4
. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social ALBA YOLANDA DURAN VEGA
Documento CC 52188578 Direccion CL 32#12-15 APTO
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3208687369
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cadigo Ciudad - Centro de e
Documento |CC 52188578 | Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 DURAN VEGA ALBA YOLANDA 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
olt|wlulale|alxls|z|u|<|o|e|sle % £ g?lﬂ'ﬂ“iﬂfﬂ TpossEro | S Cédigo [Codigol Tarifa Total | Total | Total | oopns | codigo | Tarifa Aporte | Codigo | Clase | Tarifa Cédigo | Tarifa Tarifa | soorte | Tarifa | Aporte
Z|e E SNENEEEHEENE E € alnlo g AFP | T3S | apP o o pedsy ‘IE;:}“ "I‘:';"I;’;“ EPS |[Tras.EPS| EPS IBCEPS | AporteSalud | ",oe | ARL | Riesgo | ARL BICARL Aporta RESEON “cor | coF BCCCE |ApomeCaja| SEMA | cema | icBF | ICBF

0 130]30 E_EI 0 $ 1.423.500 230301 16% | $1.423500 |% 227.800 $0 50 EPSO17 12,5 % % 1.423.500 % 178.000 $0 14-11 3 2436% | $1.423.500 $34.700 NIN-CC 0 % 50 %0 0 % $0 0 % $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 227.800 $0 $0 $ 178.000 $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $ 440.500
Pagina1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del

Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE]

Powered by CamScanner
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NOMBRE: ADRIANA ZURITA
CC. 7.085.814
DIRECCION: CALLE 29 SUR 52-04
TELEFONO: 3173382120 E——
EQUIVALENTE A
LA FACTURA No.[  2025-01 |

ASOCIACION DE HOGARES ST A LA VIDA

NIT: 900.175.374-5

DEBEA
ADRIANA ZURITA
CC. 7.085.814
DIRECCION: CALLE 29 SUR 52-04

Por Concepto de: Operaria de Cocina Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos -Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de abril de 2025

Cuenta bancaria: Numero de
cuenta, tipo de cuenta, banco

Nombre del contrato, niimero CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.
" del contrato y localidad LOCALIDAD BOSA.

La Suma de: CIENTO CINCUENTA Y SIETE MIL NUEVE PESOS M/CTE. ($ 157.009)

Cuenta de Ahorros Banco Caja Social N° 24146072945

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta segtn el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Nimero de cuenta, tipo de cuenta, banco,
cédula y nombre completo.

Bogota, 30 de abril de 2025

Atentamente,

A(:\\/\‘:C\L‘\uk ?_t,v?\—r a
ADRIANA ZURITA
CC. 7.085.814
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 7085814 ZURITA ADRIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 29 SUR52 4 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3173382120 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 50115368 9486746733 | 2025/05/06 2025/05/27 | BANCO DE OCCIDENTE 21 $28,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $94,900 $15,200 $94,900 $11,900 $0 $0 $94,900 $500 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $94,900 $15,200 $94,900 $11,900 $0 $0 $94,900 $500 $0 $0
1 |cc |7085814 |ZURITA ADRIANA |25-14 | 2 $94,900 $15,200| EPSC34| 2 $94,900 $11,900 0 0 S0 14-11| 2 $94,900 $500| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $94,900 $15,200 $94,900 $11,900 $0 $0 $94,900 $500 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/05/27 04:06 PM



aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 7085814 ZURITA ADRIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 29 SUR52 4 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3173382120 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 50115368 9486746733 | 2025/05/06 2025/05/27 | BANCO DE OCCIDENTE 21 $28,200

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLPENSIONES

25-14

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA

14-11

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

CAPITAL SALUD
TOTAL

Pagina 2 de 2

EPSC34

900,336,004 7

890,903,790 5

900,298,372 9

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $15,200 $300 S0
1 $15,200 $300 S0
1 $500 $100 S0
1 $500 $100 $0
1 $11,900 $200 $0
1 $11,900 $200 $0
1 $27,600 $600 $0

$15,500
$15,500
$600
$600
$12,100
$12,100
$28,200

2025/05/27 04:06 PM




NOMBRE: LUCERO SANCHEZ URIBE
CC. 39,767,634
DIRECCION: CALLE 7 94 79 CASA 99

TELEFONO: 3222938818

DOCUMENTO

EQUIVALENTE. A

LAFACTURA No.[__2025-01 ]

ASOCIACION DE HOGARES SI A LAVIDA
NIT: 900.175.374~5
DEBE A
LUCERO SANCHEZ URIBE
CC. 39,767,634
DIRECCION: CALLE 7 94 79 CASA 99
Por Concepto de: Operaria de Cocina Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos -Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de abril de 2025

Cuenta bancaria: Numero de

cuenta, tipo de cuenta, banco Cuenta de Ahorros Banco Caja Social N° 24115736283

Nombre del contrato, niimero  CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.

del contrato y localidad LOCALIDAD BOSA .

La suma de: CIENTO CINCUENTA Y SIETE MIL NUEVE PESOS M/CTE. (S 157.009)

NOTA: El presente es un documento equivalente a la {actura de venta segiin el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,

pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Niimero de cuenta, tipo de cuenta, banco,

cédulay nombre completo.

Bogotd, 30 de abril de 2025

Atentamente,
7
vel W SCUJ ( Zﬂ
LUCERO SANCHEZ URIBE

CC. 39,767,634

Powered by CamScanner
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 39767634 SANCHEZ URIBE LUCERO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 115sur #7-65 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7630877 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 9483736612 | 2025/05/09 0
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre inglm oleor L| ml', A L1 Codigo] Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Sliéﬁzeﬁgg': Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,423,500

$227,800

$1,423,500

$178,000

$1,423,500

$34,700

$440,500

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500  $227,800) $1,423,500]  $178,000) $0| $0| $1,423,500) $34,700) $0) $0) $440,500
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500| $178,000| $0| $0| $1,423,500) $34,700) $0| $0| $440,500

1 |cc |39767634 |SANCHEZ LUCERO | | | | | | | | | | | | | | | | | 514 | 30 | $1,423,500]  $227,800€Ps017| 30 [ 1,423,500  s178,000 0 50l so| 14-11f 30 [ 1,423,500 2.436 $34,700[ 0 50l s No $440,500
Total Afiliados( 1) $1,423,500) $227,800) $1,423,500) $178,000 $0) $0) $1,423,500) $34,700) $0) S0 $440,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 39767634 SANCHEZ URIBE LUCERO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 115sur #7-65 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7630877 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-04 2025-04 9483736612 1 2025/05/09 0

RESUMEN DE PAGO

cobIiGo VALOR A PAGAR

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

FAMISANAR
L

25-14

14-11

EPS017

900,336,004 7

890,903,790 5

830,003,564 7

1 $227,800
1 $227,800
1 $34,700
1 $34,700
1 $178,000
1 $178,000
1 $440,500

INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
N S0
S0 S0
$0 0
S0 S0
S0 S0
S0 S0
$0 $0

$227,800
$227,800
$34,700
$34,700
$178,000
$178,000
$440,500
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NOMBRE: DYANA YAZMIN BOLANOS
CC. 52917312

DIRECCION: CALLE 59 B # 23-10

TELEFONO: 3202539385 DOCUMENTO
EQUIVALENTE A
LA FACTURA No.|  2025-01 |

ASOCIACION DE HOGARES SIA LA VIDA

NIT: 900.175.374~5

DEBE A
DYANA YAZMIN BOLANOS
CC. 52917312
DIRECCION: CALLE 59 B #23-10

Por Concepto de: Operaria de Cocina Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos -Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de abril de 2025
Cuenta bancaria: Numero de .
cuenta, tipo de cuenta, banco Cuenta de Ahorros Banco Bancolombia N° 91284440957

Nombre del contrato, nimero CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.
del contrato y localidad LOCALIDAD BOSA .

La Suma de: CIENTO CINCUENTA Y SIETE MIL NUEVE PESOS M/CTE. ($ 157.009)

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta segtin el Art.616-2 ET, De acuerdo al Art. 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Numero de cuenta, tipo de cuenta, banco,
cédula y nombre completo.

Bogota, 30 de abril de 2025

Atentamente,

D:\o(\c‘ S . ?.&)(tgv(.\o(
DYANA YAZMIN BOLANOS
CC. 52917312

Powered by CamScanner
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52917312 DYANA YAZMIN BOLAROS Calle 59b #23-10 3202539385 | josedianaleonardo@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 27/05/2025 86886031 $28.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 11.900 0 0 0 21 200 0 12.100 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 15.200 0 0 0 0 21 300 0 15.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 500 500 21 100 600 5 600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 11.900 12.100
0 21 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 15200 15,500
ICBF Riesgos Laborales 1 500 600
) 21 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 27.600 28.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52917312 DYANA YAZMIN BOLAROS Calle 59b #23-10 3202539385 | josedianaleonardo@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 2710512025 86886031 $28.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52917312 BOLAROS DYANA YAZMIN 59| 0 N|x 25-14 94.900 15.200 0 0 0 0 EPS008 94.900 11.900 14-11 94.900 1 500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



NOMBRE: FRANCO ARNULFO FAJARDO
CC. 1022941716
DIRECCION: Calle 75 Sur# 10 - 13

TELEFONO: 3227843729
DOCUMENTO

FQUIVALENTE A
LA FACTURA No[  2025-01_ |

ASOCIACION DE HOGARES ST A LA VIDA

NIT: 900.175.374-5

DEBE A
FRANCO ARNULFO FAJARDO
CC.1022941716
DIRECCION: Calle 75 Sur #10 - 13

Por Concepto de: Operario de Servicios Generales Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santes-Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de abril de 2025

Cuenta bancaria: Numero de
cuenta, tipo de cuenta, banco

Nombre del contrato, nimero  CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.
del contrato y localidad LOCALIDAD BOSA.

La Suma de: CIENTO CINCUENTA Y SIETE MIL NUEVE PESOS M/CTE. ($ 157.009)

Cuenta de Ahorros Banco Caja Social N° 24113463697

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta segtin el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art, 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de [VA.

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Nimero de cuenta, tipo de cuenta, banco,
cédulay nombre completo.

Bogota, 30 de abril de 2025

Atentamente,

Fmnco 7aTordo
FRANCO ARNULFO FAJARDO
CC. 1022941716

Powered by CamScanner
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AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

PAGOSIMPLE |

Simple

Fecha creacion reporte:  2025-04-30, 10:58:37 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1071384786
Periodo Cotizacion: abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025 Referencia pago 8810033303
L PAGADA 28/04/2025
|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social FRANCO ARNULFO FAJARDO CABRERA
Documento CC1022941716 Direccion CR 4A #101 - 25
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3143082940
Tipo Persona NATURAL Forma UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e} i . [id I I} Aport
Reptiicaccy Apellidos y Nombres Co;?:me Ciliigt;?\?e 2 E 5 § g é % é § @ é 8 % g % § & é % -‘é g Administradora Pelr?gt‘)n é’;‘i?:n Administradora SI:IS i ’;pa?s: Tarifa Ri:aigos l‘:izgggs Administradora éBa(j; Aggir;e Ag::: Alg';;e ESAP Min‘?:te?io Total
ala| |8
cc 1022041726 [FRANCO ARNULFOFAJARDO | 59 0 0 [30[30[30] 0 |(230201) PROTECCION | $1.423500[  $227,800|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1,423,500(  $178,000) 0522 $1,423,500 $7,500| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 50 50 50 $413,300
IIl. TOTALES
o (1 idadeslicer . SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensi6n IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | 0105 salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Aé’gzis Min‘g’;lj‘;scién c;(;i‘s:l%tgs aeéalvcuer) e INT R DE |r\$ |E FEE TOTAL FINAL
$1,423,500 $1,423,500 $1,423,500 $0, $227,800 $178,000 $7,500 $0 $0, $0, $0, $0 $0 $0 $413,300 $q $413,300
Pagna Tae T

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE! 1 Podk
iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



NOMBRE: CAROLINA DEL PILAR VELANDIA CASTRO
CC. 52479280

DIRECCION: Calle 80 Bis sur # 94 - 80

TELEFONO: 3107782371 DOCUMENTO

EQUIVALENTE A
LA FACTURA No.| 2025-01 |

ASOCIACION DE HOGARES SI A LA VIDA

NIT: 900.175.374-5

DEBEA
CAROLINA DEL PILAR VELANDIA CASTRO
CC. 52479280
DIRECCION: Calle 80 Bis sur # 94 - 80

Por Concepto de: Operario de Servicios Generales Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos-Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de abril de 2025

Cuenta bancaria: Numero de
cuenta, tipo de cuenta, banco Cuenta de Ahorros Banco Confiar Cooperativa N° 980035976

Nombre del contrato, niimero  CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.
del contrato y localidad LOCALIDAD BOSA.

La Suma de: CIENTO CINCUENTA Y SIETE MIL NUEVE PESOS M/CTE. ($ 157.009)

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta segin el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Nimero de cuenta, tipo de cuenta, banco,
cédula y nombre completo.

Bogota, 30 de abril de 2025

Atentamente,

CAEOLINA DEL PILAR VELANDIA CASTRO

CC. 52479280

Powered by CamScanner
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aportes

Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telefono E:mer?g:r SENA e
CC 52479280 VELANDIA CASTRO CAROLINA DEL PILAR | INDEPENDIENTE PRINCIPAL AV CALLE B0 BIS SUR N 95 80 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 03917933 9485101407 I 2025/05/20 2025/04/24 | BANCO DE OCCIDENTE 0 5440, 500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
MNo. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 51,413,500 $178,000 51,413,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 50 $1,423,500 $34,700 50 %0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 $0 $1,423,500 $34,700 50 $0
1 CC |52479280 VELANDIA CAROLINA |230201 30 §1,423,500 5217 ,800 EPSD0B] 30 51,423,500 5178.000 0 50 50 14-11] 30 51,423,500 534,700 50 50
Total Afiliados( 1) 51,423,500 $227,800 51,423,500 $178,000 50 50 51,423,500 534,700 50 50
Pagina 1 de 2 2025/04/24 04:08 PM

Powered by CamScanner
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apOrtes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
ldentificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exmr?g;: SENA e
CC 52479280 VELANDIA CASTRO CAROLINA DEL PILAR | INDEPENDIENTE PRINCIPAL AV CALLE BO BIS 5UR N 95 80 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 03917933 9485101407 I 2025/05/20 2025/04/24 | BANCO DE OCCIDENTE 0 3440, 500
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 S0 $227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0O 1 $227,800 S0 S0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 S0 S0 534,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 234,700 S0 30 534,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 50 30 $178,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 S0 50 $178,000

TOTAL $440,500 5440,500

Pagina 2 de 2 2025/04/24 04:08 PM
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NOMBRE: NUBIA PATRICIA RAMIREZ SUAREZ
CC. 52037092
DIRECCION: Calle 75 Sur#10-13
TELEFONO: 3153510615
DOCUMENTO

EQUIVALENTE A
LA FACTURA No.l 2025 - 01

ASOCIACION DE HOGARES SI A LA VIDA

NIT: 900.175.374-5

DEBE A
NUBIA PATRICIA RAMIREZ SUAREZ
CC. 52037092
DIRECCION: Calle 75 Sur # 10 - 13

Por Concepto de: Operario de Servicios Generales Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos-Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de abril de 2025

Cuenta bancaria: Numero de
cuenta, tipo de cuenta, banco

Nombre del contrato, nimero CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.
del contrato y localidad LOCALIDAD BOSA.

La Suma de: CIENTO CINCUENTA Y SIETE MIL NUEVE PESOS M/CTE. ($ 157.009)

Cuenta de Ahorros Banco BBVA N° 392245122

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta segin el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Numero de cuenta, tipo de cuenta, banco,
cédula y nombre completo.

Bogota, 30 de abril de 2025

Atentamente,

I(UL‘,//"“ /‘M‘/L//QMAA M
NUBIA PATRICIA RAMIREZ SUAREZ
CC. 52037092

Powered by CamScanner
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52037092 RAMIREZ SUAREZ NUBIA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 75 SUR#1 A 87 ESTE BOGOTA-BOGOTA D.E. 6800144 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 54363697 9484408808 | 2025/05/22 2025/04/23 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0
1 |cc |52037092 |RAMIREZ NUBIA |Z3OZU1 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS008| 30 $1,423,500 $178,000 0 0 S0 14-11] 30 $1,423,500 $7,500| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/04/23 04:08 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52037092 RAMIREZ SUAREZ NUBIA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 75 SUR#1 A 87 ESTE BOGOTA-BOGOTA D.E. 6800144 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 54363697 9484408808 | 2025/05/22 2025/04/23 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $413,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 S0 $227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 S0 S0 $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 S0 S0 $7,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $7,500 $0 $0 $7,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 $0 S0 $178,000

1 $413,300 $0 $0 $413,300

Pagina 2 de 2 2025/04/23 04:08 PM
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NOMBRE: YISNEYS VEGA JARAMILLO

CC. 1067903224

DIRECCION: Calle 61 A Sur # 81D - 31

TELEFONO: 3209735435 DOCUMENTO

EQUIVALENTE A
LA FACTURA No. 2026 -01 |

ASOCIACION DE HOGARES SI A LA VIDA

NIT: 900.175.374-5

DEBEA
YISNEYS VEGA JARAMILLO
CC.1067903224
DIRECCION: Calle 61 A Sur # 81D - 31

Por Concepto de: Operario de Servicios Generales Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos-Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de abril de 2025
Cuenta bancaria: Numero de
cuenta, tipo de cuenta, banco

Nombre del contrato, nimero  CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.
del contrato y localidad LOCALIDAD BOSA.

La Suma de: CIENTO CINCUENTA Y SIETE MIL NUEVE PESOS M/CTE. ($ 157.009)

Cuenta de Ahorros Banco BBVA N° 0392267662

NOTA: El presente es un documento equivalente a la factura de venta seglin el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Numero de cuenta, tipo de cuenta, banco,
cédula y nombre completo.

Bogota, 30 de abril de 2025

Atentamente,

YIS%VEGA JARAMILLO
CC. 1067903224

Powered by CamScanner
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( D
SuAporte | REPORTE INDIVIDUAL

e n I G ce ﬁ Fecha creacion reporte  2025-05-27, 11:22:30 a. m. Tipo Planilla | Namero Planilla 78138620

3 Periodo Cotizacién 202504 Periodo Servicio 202504
operativo

k PAGADA 2025-05-27 11:16:06.0 J
|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social YISNEYS VEGA JARAMILLO

Documento CC 1067903224 Direccién CL 61A SUR #81 D - 31 CASA

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 7151412

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion | UNICO Total Afiliados 1

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Il. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Codigo Ciudad - Centro de o
Documento |CC 1067903224 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado N
Tipo Cotizante |57 00 VEGA JARAMILLO YISNEYS 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
& ﬁ iAls} UEDEED saterio Cod Total Total Total Tarif:
['4 " - . " "
2 E ﬁ g & g @ § ’g é 8 % g % l>3 & E 4 E ‘é CDA‘::'EO ;E;sg.o T’F‘s 1BC Azogrple AE;SE AFioF%e C‘é‘:,'sg" T?a":_"ggs TEE'P'? IBCEPS | Aporte Salud AS‘F’,EG c‘;:'f" éf:::;ﬂ 1:'_‘:{3 IBCARL  |Aporte Riesgos| c‘é‘::'g" Tg'c':f IBCCCF | Aporte Caja s"é'n"f "'\S"E"’Nl‘f ngfpa Alg‘;'és
alo|a|a
X| | | | 0|2(212|0 $ 1.423.500 230301 16 % $1.423.500 $15.200 $0 $0 EPS008 125% $1.423.500 $11.900 $0 14-11 1 0,522 % $1.423.500 $500 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pensién Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA COMPENSAR EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$15.200 $0 $0 $11.900 $ 500 $0 $0 $0 $0 $0 $ 27.600
Paginalde 1

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogot&: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 -
Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.




NOMBRE: JUANITA HERNANDEZ MEDINA
CC. 53130668
DIRECCION: Calle 69F Sur # 14A - 30

TELEFONO: 3209873349 DOCUMENTO
CQUIVALENTE A
LA FACTURA No.[__2025-01 |

ASOCIACION DE HOGARES SI A LA VIDA

NIT: 900.175.374-5

DEBE A
JUANITA HERNANDEZ MEDINA
CC. 53130668
DIRECCION: Calle 69F Sur # 14A - 30

Por Concepto de: Operario de Servicios Generales Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos-Bosa

Periodo de pago: Del 29 al 30 de abril de 2025
Cuenta bancaria: Numero de
cuenta, tipo de cuenta, banco

Nombre del contrato, nimero CONVENIO 8072/2025 ATENCION TRANSITORIA PARA PERSONAS MAYORES.
del contrato y localidad LOCALIDAD BOSA .

La Suma de: CIENTO CINCUENTA Y SIETE MIL NUEVE PESOS M/CTE. ($ 157.009)

Cuenta de Ahorros Banco Caja Social N° 24143566472

NOTA: El presente es un documnento equivalente a la factura de venta segin el Art.616-2 ET. De acuerdo al Art. 499 ET,
pertenezco al Régimen Simplificado y no soy Responsable de IVA.

NOTA: Si autoriza a otra persona, especificar en la cuenta los siguientes datos: Nimero de cuenta, tipo de cuenta, banco,
cédula y nombre completo.

Bogota, 30 de abril de 2025

Atentamente,

Forrettde

JUANITA HERNANDEZ MEDINA
CC. 53130668
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PAGOSIMPLE |  Aurouauoacon
CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2025-04-28, 04:31:35 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071541780
Periodo Cotizacion:  abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025 Referencia pago (PIN): 8822963106
PAGADO 28/04/2025 Y

. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social JUANITA HERNANDEZ MEDINA
Documento CC53130668 Direccion CR 14F #69 A - 30
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3209873349
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |[UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

ll. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Apellidos y Mombres Ti Subli ol=l ¢ | g e IBC Aporte IBC Aporte IBC Aporte IBC Aporte Apore Apornte ESAP Aporte
Identificacién 2 ::mﬁ-m ::.mmr{a Z|z E E E & ?.' g ] E ; 8 g!g = o Pensian Pension PSR Salud Salud RS Riesgos | Riesgos o Caja Caja SENA ICEBF Ministerio L
CC 53130668 JUAMITA HEENANDEZ MEDHMA 58 0o (230301 ) PORVEMIR 3 1.423.500 ® 227 800 (EPS01T) FAMISANAR EFS 3 1.423.500 5 178,000 2 4368 3 1.423.500 5 34 TOD|{MIN-CC) MINGUNA CCF fp[ll 0 30 50 30 30 5 440,500
IL.TOTALES
Aportes 2 (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF s . Aports Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
n Educacion
a Favor) EFS MORA DE MORA
51,423,500 $ 1.423.500 3 1-423-51]4}' 50 § 227800 5 178.000 534700 50 30 50 30 50 50 50 5 440.500 50 3 440.500
ragina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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