


      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 230.000 230.000

Pensión 1 294.400 294.400

Riesgos Laborales 1 9.700 9.700

CCF 1 36.800 36.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 570.900 570.900

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 230.000 0 0 0 0 0 0 230.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 294.400 0 0 0 0 0 0 294.400 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.700 9.700 0 0 9.700 97 9.700 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 36.800 0 0 36.800 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 23581884 MARIA NOHEMI FORERO 
RAMIREZ CL 25C No. 81 A - 25 3107968785 mnforeror@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-09 2025-09 I 17/10/2025 90465005 $570.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la
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e 
R
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sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 23581884 FORERO RAMIREZ MARIA NOHEMI 59 0 N 25-14 1.839.804 294.400 0 0 0 0 EPS008 1.839.804 230.000 14-23 1.839.804 1 9.700 CCF24 1.839.804 36.800 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 23581884 MARIA NOHEMI FORERO 
RAMIREZ CL 25C No. 81 A - 25 3107968785 mnforeror@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-09 2025-09 I 17/10/2025 90465005 $570.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) señor(a) MARIA NOHEMI FORERO RAMIREZ identificado(a) con Cedula Ciudadania No. 

23581884, funcionario(a) de MARIA NOHEMI FORERO RAMIREZ, tiene un contrato de PC ESPECIAL 

CON POS con COMPENSAR EPS, con una vigencia desde 01/05/2023 hasta 30/04/2024 por el cual ha 

cancelado la suma de CINCO MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS  

PESOS 5.495.700,00  A continuación se relacionan los pagos efectuados desde el  01/05/2023 a la 

fecha.

.

Número de Recibo Valor PagadoFecha de Pago

19760622  20230814 $ 432,390

20672988  20240314 $ 509,145

20672987  20240212 $ 509,145

19760626  20231214 $ 432,390

19760621  20230713 $ 432,390

19760620  20230616 $ 432,390

19760625  20231114 $ 432,390

20672989  20240416 $ 509,145

19749309  20230517 $ 432,390

19760623  20230912 $ 432,390

20672986  20240116 $ 509,145

19760624  20231013 $ 432,390

$ 5,495,700Total

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogotá a los 21 días del mes de 

mayo de 2025.

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaración, con gusto será 

atendida en nuestra Línea de Atención de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan 
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Complementario Especial y Plan Complementario Vital.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboró: PORTAL CORPORATIVO COMPENSAR

CER-PAS 13396046
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) señor(a) MARIA NOHEMI FORERO RAMIREZ identificado(a) con Cedula Ciudadania No. 

23581884, funcionario(a) de MARIA NOHEMI FORERO RAMIREZ, tiene un contrato de PC ESPECIAL 

CON POS con COMPENSAR EPS, con una vigencia desde 01/05/2024 hasta 30/04/2025 por el cual ha 

cancelado la suma de SEIS MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS  

PESOS 6.369.300,00  A continuación se relacionan los pagos efectuados desde el  01/05/2024 a la 

fecha.

.

Número de Recibo Valor PagadoFecha de Pago

21621593  20241011 $ 509,145

21621595  20241212 $ 509,145

21621592  20240913 $ 509,145

21621590  20240713 $ 509,145

21621594  20241113 $ 509,145

22487716  20250411 $ 574,035

22487714  20250215 $ 574,035

22487715  20250314 $ 574,035

21621588  20240517 $ 509,145

21621589  20240612 $ 509,145

22487713  20250111 $ 574,035

21621591  20240809 $ 509,145

$ 6,369,300Total

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogotá a los 21 días del mes de 

mayo de 2025.

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaración, con gusto será 

atendida en nuestra Línea de Atención de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan 
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Complementario Especial y Plan Complementario Vital.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboró: PORTAL CORPORATIVO COMPENSAR

CER-PAS 13396047
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CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 53,029

Empresa en misión

PARTICULARES

FORERO RAMIREZ MARIA NOHEMI
CC 2358188461 AÑOS 4 MESES 

9 DÍAS

INSTRUCTORA

PARTICULARES CONTADO

Nombre de la empresa

FEMENINO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACIÓN OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR DE 

PRE-INGRESO

BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

28 01 2023

PUEDE LABORAL EN EL CARGO ASIGNADO CON RECOMENDACIONES

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

OPTOMETRÍA PERFIL LIPIDICO (COL-HDL-LDL-TRIG)

EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR DE PRE-INGRESO ENFASIS CARDIOVASCULAR

GLICEMIA ÉNFASIS PSICOMETRICO

CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMA) ENFASIS MUSCULO ESQUELETICO

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCIÓN VISUAL USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AÑO PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

VALORACIÓN POR EPS : NUTRICION, PSICOLOGIA, 

OPTOMETRIA

CONTROL DE PESO

DIETA BALANCEADA

IMC:25.39

CONTINUAR TRATAMIENTO MEDICO Y CONTROL POR SU EPS

VALORACION POR PSICOLOGIA EN SU EPS

USO DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE, VALORACON POR OPTOMETRIA EN SU EPS PARA ACTUALIZAR FORMULA

USO DE TAPABOCAS Y LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

LAVADO FRECUENTEMENTE DE MANOS

CONTROL ANUAL OCUPACIONAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este 

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este 

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la 

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de 

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han 

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

FORERO RAMIREZ MARIA NOHEMI

23581884L.S.O.: 12022/201612022

ROJANO GAMEZ LAURA MELISA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

Q739W1C53029
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