- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LINA CAROLINA VARGAS ARIZA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 53032452
CORREO ELECTRONICO: linavargas1804@gmail.com CELULAR: 5551347
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO09K 32 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7500874164 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9501 VIGENCIA 2024
. 2025-08-11 . 2025-08-14
NUMERO DE CDP 1606 FECHA 09:03:02.000 NUMERO DE CRP 33657 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNICO EN SISTEMAS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,539,843
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $22,142,885
VALOR EJECUTADO $22,071,618
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,539,843
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $71,267
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
87728026 $1,015,937 $126,992 $162,550 3 $24,748 $314,290

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. CUMPLIR A CABALIDAD CON LASACTIVIDADES AFINES AL PERFIL DE
GESTOR, BACHILLER, TECNICO Y/O TECNOLOGO, PROFESIONAL,
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, CONFORME A LO ESTABLECIDO POR LOS
LINEAMIENTOS DISTRITALES DEL MODELO DE SALUD MAS BIENESTAR
EN EL MARCO DE LAS ACCIONES DEL PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVASPSPIC, EN CONCORDANCIA A ESTANDARES
INSTITUCIONALES Y PORTAFOLIO DE SERVICIOS, CON CRITERIOS DE
VERACIDAD, CALIDAD, OPORTUNIDAD Y PERTINENCIA SEGUN
PARAMETROS DESCRITOS EN LOS DOCUMENTOS ANEXOS DEL
CONVENIO, PROCESOS, GUIASINSTITUCIONALESY NACIONALES

VIGENTES.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

"* SEACTUALIZA DIARIAMENTE LA
BASE DE ASIGNACION DE
DIGITACION DE SISVECOS* SE
CRUZAN BASES DE MANERA
DIARIA FORANEOSY LINEA 106
PARA GENERAR ASIGNACION A
PROFESIONALES* A DEMANDA SE
REALIZA CRUCE DE ALERTASSED Y
CRUE PARA SU RESPECTIVA
DIGITACION Y/O ASIGNACION * SE
REALIZA DESCARGA DE TODA LA
NOTIFICACION ENVIADA POR LAS
DISTINTASUPGD * SE ASIGNA A
DIGITADORES FICHAS DE
NOTIFICACION PARA SU INGRESO
AL APLICATIVO SIVIGILA DC* SE
ASIGNA EVENTOSA LOS
PROFESIONALES DE ACUERDO A LA
UPZ ASIGNADA * SE REALIZA
DEPURACION Y AJUSTES DE BASES
DE DATOSDE SIVIGILA DC* SE
REALIZA AJUSTESENVIADOS POR
SDS DE ACUERDO A DEMANDA * SE
REALIZA SEGUIMIENTO SEMANAL
DEL PROCESO DEDIGITACION Y SE
ENTREGA INFORME A
PROFESIONAL DE APOYO * SE
REALIZA CRUCE MENSUAL DE LOS
SUBSISTEMAS DE SISVECOS, SIVIM,
SIVELCE Y VESPA PARA
RADICACION ANTE SDS* SE
REALIZA ASISTENCIA TECNICA A
DEMANDA A LASDISTINTAS UPGD
Y Ul DE MANERA PRESENCIAL Y/O
REMOTA"

2. PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LAS JORNADAS PROGRAMADAS TANTO |* SE PARTICIPA EN LAS JORNADAS

POR LA SDSCOMO POR LA SUBRED O LASCONTEMPLADASEN EL

CONVENIO ASIGNADO.

QUE SE SOLICITEN DESDE EL NIVEL
CENTRAL O LOCAL

3. DESARROLLAR ACCIONES DE CONTROL SOCIAL, DEMANDA INDUCIDA,
INFORMACION, SENSIBILIZACION, EDUCACION, CANALIZACION,

ATENCION, SEGUIMIENTO, NOTIFICACION DE EVENTOS DE INTERESEN

NO SE PROGRAMA PARA ESTE MES

SALUD PUBLICA Y NOTIFICACION DE ALERTAS A LA POBLACION

IDENTIFICADA.

4. PRESTAR LOS SERVICIOS CONTRATADOS DESDE LOS EJES DE

HUMANIZACION Y SEGURIDAD DEL PACIENTE, DE ACUERDO CON LAS

NO SE PROGRAMA PARA ESTE MES

GUIASY PROTOCOLOS INSTITUCIONALES VIGENTES.

5. PARTICIPAR EN REUNIONES DE ASISTENCIA TECNICA ORDINARIAS O
EXTRAORDINARIAS, FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES, INDUCCION
O REINDUCCION, PROGRAMADAS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE

SALUD O POR LA SUBRED.

"* SE PARTICIPA EN LOS
CONVERSATORIOS Y/O
ACTIVIDADES SOLICITADAS* SE
PARTICIPA EN LAS REUNIONES
PROGRAMADAS POR PARTE DE LA
LIDER DEL SUBSISTEMA DE SALUD
MENTAL * SE PARTICIPA EN
REUNION DE TECNICOSDE VSP* SE
PARTICIPA EN LAS REUNIONES
CONVOCADASPOR LA SECRETARIA
DE SALUD * SE REALIZA
ASISTENCIA TECNICA A UPGD DE
LA LOCALIDAD DE BOSA EL
16/07/2025 * SE REALIZA ASISTENCIA
TECNICA A UPGD DE LA
LOCALIDAD DE KENNEDY LOSDIAS
23Y 24/07/2025"

6. FORTALECER LOS GRUPOS, ORGANIZACIONES Y REDES

COMUNITARIAS PARA IMPULSAR LOS EJERCICIOS PARTICIPATIVOSY LA

NO SE PROGRAMA PARA ESTE MES

MOVILIZACION SOCIAL POR EL DERECHO A LA SALUD.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

"* BASESACTUALIZADAS* DRIVE
CON CARPETAS ASIGNADAS*
EVENTOS INGRESADOS CON
OPORTUNIDAD, CALIDAD Y
PERTINENCIA * INFORME
RADICADO * ACTAS DE ASISTENCIA
Y/O VIDEOS DE MANEJO DEL
APLICATIVO"

"LISTADOS DE ASISTENCIA
SOPORTES DE LLAMADASY VISITA
AL DOMICILIO"

NO SE PROGRAMA PARA ESTE MES

NO SE PROGRAMA PARA ESTE MES

ACTASDE ASISTENCIA O
PANTALLAZOS

NO SE PROGRAMA PARA ESTE MES



7. REALIZAR ENTREGA DE PRODUCTOS, INFORMES REQUERIDOS, BASES
DE DATOS, APLICATIVOS DE LA SUBRED O DE LA SDS, ENTRE OTROS, O

REALIZAR AJUSTES DE MANERA OPORTUNA CUANDO SEAN REQUERIDOS
ACORDE A LAS OBSERVACIONES DE CALIDAD DADA POR EL SUPERVISOR

DEL CONTRATO Y/O LIDER DEL PROCESO, CUMPLIENDO LOS PRINCIPIOS
DE VERACIDAD, OPORTUNIDAD, CALIDAD SEGUN DINAMICA Y/O
PROGRAMACION DE CADA UNA DE LASLINEAS DE INTERVENCION.

8. ALISTAR LOS SOPORTES Y PRESENTAR AUDITORIAS PROGRAMADAS
TANTO DE LA SUBRED, LA SDS O POR ENTES DE CONTROL.

9. ELABORAR'Y PRESENTAR CRONOGRAMA MENSUAL DE ACTIVIDADES
E INFORMES DE GESTION Y/O DESARROLLO DEL PROCESO SEGUN
PROGRAMACION Y VELAR POR EL CUMPLIMIENTO DE ESTOS.

10. ATENDER LAS DIFERENTES SOLICITUDES ASIGNADASY DAR
RESPUESTA DE MANERA OPORTUNA A LAS MISMAS.

11. INFORMAR OPORTUNAMENTE SOBRE CUALQUIER EVENTUALIDAD
QUE INTERFIERA EN EL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS
ESTABLECIDOS, RESPONDIENDO A LA DISPONIBILIDAD SEGUN
PROGRAMACION Y NECESIDAD DEL SERVICIO.

12. MANTENER LA IMAGEN INSTITUCIONAL A TRAVESDE LAS
ACTUACIONES INDIVIDUALES

13. PORTAR LOS ELEMENTOS DE IDENTIFICACION INSTITUCIONAL DE
MANERA ADECUADA Y PERMANENTE EN LA EJECUCION DE LAS
ACCIONES, ASI COMO EL USO EFICIENTE DE LOS INSUMOS PARA EL
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

14. CUIDAR Y DAR BUEN USO LOS EQUIPOS Y/O ELEMENTOS ASIGNADOS
EN EL CONTRATO PARA DAR CUMPLIMIENTO A LAS OBLIGACIONES DEL
CONVENIO.

15. CUMPLIR CON LA NORMATIVA DE GESTION DOCUMENTAL PARA LA
ENTREGA DE SOPORTES Y/O INFORMES REQUERIDOS DURANTE LA
EJECUCION DEL CONVENIO

16. PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN PROCESOS Y METODOLOGIAS DE
ATENCION ANTE UN EVENTO PRIORITARIO DE SALUD PUBLICA O
ALERTAS EPIDEMIOLOGICAS QUE SE PRESENTE DE MANERA CRITICA EN
LA SUBRED, SEGUN SE REQUIERA.

"* SE ACTUALIZA DIARIAMENTE LA
BASE DE ASIGNACION DE
DIGITACION DE SISVECOS* SE
CRUZAN BASES DE MANERA
DIARIA FORANEOSY LINEA 106
PARA GENERAR ASIGNACION A
PROFESIONALES* A DEMANDA SE
REALIZA CRUCE DE ALERTASSED Y
CRUE PARA SU RESPECTIVA
DIGITACION Y/O ASIGNACION * SE
REALIZA DESCARGA DE TODA LA
NOTIFICACION ENVIADA PORLAS
DISTINTASUPGD * SE ASIGNA A
DIGITADORES FICHAS DE
NOTIFICACION PARA SU INGRESO
AL APLICATIVO SIVIGILA DC* SE
ASIGNA EVENTOSA LOS
PROFESIONALES DE ACUERDO A LA
UPZ ASIGNADA * SE REALIZA
DEPURACION Y AJUSTES DE BASES
DE DATOSDE SIVIGILA DC* SE
REALIZA AJUSTES ENVIADOS POR
SDSDE ACUERDO A DEMANDA * SE
REALIZA SEGUIMIENTO SEMANAL
DEL PROCESO DE DIGITACION Y SE
ENTREGA INFORME A
PROFESIONAL DE APOYO * SE
REALIZA CRUCE MENSUAL DELOS
SUBSISTEMAS DE SISVECOS, SIVIM,
SIVELCE Y VESPA PARA
RADICACION ANTE SDS* SE
REALIZA ASISTENCIA TECNICA A
DEMANDA A LASDISTINTAS UPGD
Y Ul DE MANERA PRESENCIAL Y/O
REMOTA"

SE PRESENTA AUDITORIA DE ABRIL
Y MAYO AL GRUPO DE
SEGUIMIENTO DE LA SDS

* SEPRESENTA Y ACTUALIZA
CRONOGRAMA DE MANERA DIARIA
CON LA PROGRAMACION DE LAS
ACTIVIDADES

* SEATIENDEN Y GESTIONAN
TODAS LAS SOLICITUDES
ASIGNADASY SE DA RESPUESTA DE
MANERA OPORTUNA

NO SE PROGRAMA PARA ESTE MES

* SE MANTIENE LA IMAGEN
INSTITUCIONAL, DEMOSTRANDO
LOSVALORESINSTITUCIONALES
EN TODO EL AMBITO LABORAL

* SE REALIZA EL USO ADECUADO
DE LOSELEMENTOS DE
IDENTIFICACION INSTITUCIONAL Y
PERMANENTE DURANTE LAS
ACTIVIDADES

* SE REALIZA EL USO ADECUADO
DE LOS EQUIPOS ASIGNADOS,
ADEMASDE VELAR POR SU
CUIDADO

NO SE PROGRAMA PARA ESTE MES

NO SE PROGRAMA PARA ESTE MES

"* BASESACTUALIZADAS* DRIVE
CON CARPETAS ASIGNADAS*
EVENTOS INGRESADOS CON
OPORTUNIDAD, CALIDAD Y
PERTINENCIA"

AUDITORIA PRESENTADA

* CRONOGRAMA ACTUALIZADO Y
PRESENTADO

* SOLICITUDES GESTIONADAS

NO SE PROGRAMA PARA ESTE MES

* IMAGEN INSTITUCIONAL

* USO ADECUADO DELOS
ELEMENTOS DE IDENTIFICACION
INSTITUCIONAL

* ELEMENTOS ASIGNADOS EN BUEN
ESTADO

NO SE PROGRAMA PARA ESTE MES

NO SE PROGRAMA PARA ESTE MES



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBE A:

LINA CAROLINA VARGAS ARIZA
CC 53032452 DE BOGOTA

La suma de $2.539.843 Dos millones quinientos treinta y nueve mil ochocientos cuarenta y tres
pesos m/c por concepto de servicios como técnico 2 (en areas administrativas, financieras,
archivo, sistemas, programacion y bases de datos) en el entorno VIGILANCIA EN SALUD
PUBLICA durante el periodo del 01 al 31 de julio de 2025, de conformidad con lo establecido en
el contrato de prestacion de servicios No 9501-2024.

ﬁm@ \!@Yﬁ\(l) J'\'Qd

LINA CAROLINA VARGAS ARIZA
C.C 53032452 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 007500874164

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente del mes de julio 2025 y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision

Yerny €. TeNet 7

YENNY ESPERANZA JIMENEZ TORRES
Lider Operativo Salud Mental - VSP Vigilancia
en Salud Pudblica

_!L (‘u‘l‘\i ODiono *L‘_{'{[ L';':j r.'j([__

LADY VIVIANA RODRIGUEZ GALINDO
Referente Vigilancia en Salud Publica



FORMULARIO UNICO CToen e
Subred Intsgrada de Servcos de Sakd
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

Sui Decidene ESE

El futurg F— RENTAS ¥ ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
5 de fadas Persona Natural eqQ g@

(LEY 190 DE 1995) hwima Actualizacan: 15-ul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES ¥ RENTAS

YO, LINA CAROLINA VARGAS ARIZA
IDENTIFICADO CON C.C. (£ CE O TL () Neo. 53032452 COMN DOMICILIO PRINCIPAL EM:

Pais Colombia Departamento Bogata D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion KR B0 26 58 SUR BL 38 AP 403 Teléfonos 3123657296 2658421
¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A-
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
VALERIA CRUZ VARGAS 1025150511 Hijo(a)
ANA ADELINA ARIZA DE VARGAS 41350971 Madre
MARIA PALLA CRUZ VARGAS 1141360945 Higa(a)
GABRIEL VARGAS MARIN 17111036 Padre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 ¥ 14 DE LA LEY 180 DE 1885,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas gue obtuve en el “ditimo® ano gravable fueron:
I FONCEDTA I VAl R 1

B | socom eapR.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSOMALES
MNombre: LINA CAROLINA VARGAS ARIZA
Identificacidn: 53032452
Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E
Cargo: Confratista
Cormreo: linavargas_1@hoimail.com
Tipo declaracidn: Para actualizar durante la ejecucion del conirato

Fecha Dedlaracion: 15007125



ARL |SUMA =

&4
Medellin, 24 de julio de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que LINA CAROLINA VARGAS ARIZA identificado(a) con C53032452 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C530324522520543612

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.19



® .
03 compensar | miplanilla.com

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 53032452 LINA CAROLINA VARGAS ARIZA KR 80 26 58 SUR 2658421 linavargas_1@hotmail.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 202506 2025-06 ! 14/07/2025 87728026 $470.100
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 178.000 0 0 0 3 400 0 178.400 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 3 500 0 228.300 i
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 3 100 34.800 347 34.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 28.500 3 100 28.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.400
0 3 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.300
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
0 3 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 470.100

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 53032452 LINA CAROLINA VARGAS ARIZA KR 80 26 58 SUR 2658421 linavargas_1@hotmail.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 2025-06 2025-06 ! 14/07/2025 87728026 $470.100
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 53032452 VARGAS ARIZA LINA CAROLINA 59| 0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 CCF21 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

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



