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ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
PROGRAMA EIH KENNEDY
CONTRATO 11007062025

TALENTO HUMANO

FASE DE ATENCION

NOVIEMBRE 2025

CONTRATO

ElIH

KENNEDY

11007062025

Sede Administrativa Caile 95 No 68 F 24 Barrio La alborada Teléfonos: 4742288
Sucursal Cll. 57 Sur No 104-09 Bosa Santafé Teléfonos: - 7534620
www.apdecolombia.com
direccion@apdecoiombia.com - apdecolombisCS@vahco.=s




Ciudad: BOGOTA D.C. Mes: Noviembre® Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 10

NOMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR

CEDULA: 52.278.676. .

CUENTA BANCARIA: 4884@6009437 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_ CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($4.416.136) CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS DIECISEIS MIL CIENTO
TREINTA'Y SEIS PESOS M/CTE.

PERIODQ: Fase Atencién noviembre 2025

CONCEPTO: Coordinadora — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia-Gestando Futuro |
Triunfadoras - del contrato N.11007062025. Con 350 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, '
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vgente
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Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO |
PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

ojlojlo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($4.416.136) CUATRO MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISEIS MIL CIENTO TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE. Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombla se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

A\ Aprol?do por:
}-
J

Eliana Moreno Vargas Rocié Quiroz Manrique
Coordinadora epresentante Legal
C.C.52.357.450 C.C. 52.339.600

Atentamentg, ﬁ

NOMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR.

C.C. 52.278.676

DR. Cra 73 d -35C17 sur

Teléfono: 32132313565 / emilcerojasts@gmail. com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



: -:'_':compensor ‘miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

__Poiae]

_ DATOBDELAPORTANTE i ik . ; T DATOS DE LA PLANILLA fa i
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION | TELEFONO. CORREQ T RARLAG | PRCR w -
= RS e P T U
ce 52078675 EMILCE ROJASAGUILAR | KR72 H 38 BIS 65 SUR | 3213201356 | FMILCEROJASTSEOMAIL CO E&WN’:? neo nclurigb NOMERO | EMPLEADOS |  uro
R PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA 1 0
PREARNTADION ”gﬂ.ﬁm Hﬂgﬂ:'ﬁl CODIGO | - DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO | PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA e BOGOTA D. C. BOGOTA D.C. NO 202510 2025-10 ] 10112025 S0804022 $512.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES BALUD a4 A ot
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizac/én Obligatoria | UPG Adiclonal | Ineapacidad Ueencla Maternidad | Dias Mora " Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
3 £ ' R { 5 Valot Mora - UPC
No, Autorizaclén Valor No, Autorteacion Valor Cotlzacls
£PS008 Compansar EPS 50006942-7 220,500 o o o o 0 0 220800 1
. TOTALES PENSION B i P .
Codigo AFP Nombre T NiT Tl | RAYOr yhintadal [ Apae Voha Ay L | LAoe raR | vk wors) | Yolok Mofdl | Valet Motk ™| ivouars pager ¢ | e, o
230301 Porvair 0 [ oy TR o o ja 0 i 282,700 &7 1
4 4 | ! Il, [
_TOTALES RIEBGOS LABORALES = I W 3 [ s Yl :
Cédigo ARL Nombre : Aportos Ofros | ValorNeto | Dins | ValorMora | Sublotal | No, Radicado | ValorSaldon |  Fondo | TotalaPegar | No. Afliadon
Slstemas | Colizaclén | Mora | Collasctén | Cotlaaclén | Baldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA 0300 [ R A 1] @ || e300 1
|52 J I\_ 3
R b K ARENTY U i P
Cétigo CCF ¥4 . MNombfe . ' | NIT l-' Valot Aparte I-,_vafurnmm\l -‘rmumu| No. Afillados
TTOTALES PARAFISOALES TRET )R T T TOTALERFO ol b v
Valor Aports | Dins Mora { fo, Tipo Admintsiradora [ NO- Adthlniatradoras - |Valor !wa:‘:'“‘*‘ Total a Pagar
! Salud 1 220800 220 800
0 | 0 Pansion 1 282,100 202700
Rlesgos Laborales 1 0.300 0.300
0 | 0 ceF a 0 0
ESAP 0 0 o
| IGBF 0 0 0
MEN 0 0 [
[ SENA 0 o 0
TOTALES 3 512.800 512.800

Fste documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



@ _?i!::compznsor | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ rac2aee]

: e DAIDHATONMNE TETe I
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE. | F g oND | T CORREQ il i ¢ 4 7 cjnm&b,
oo S2RTHGTR EMILCE ROJAS AGUILAR KR 72 H 38 BIS 65 SUR | 3213231356 EW'OEROJA?IS@GM'L'CD - =18 % m:ﬂ% EMmEADOS | P
? : : g
FORMA CLASE NOMERE a0l | bepAR N R hiiinkn Thatt V8l -
PRESENTABION | |  ApORTANTE |  sgumeAL [ cOmiGos W‘E"ml"’? | OlDAD/MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — odh BOGOTA D. G, BOGOTA D.G P 202510 202610 1 10112025 90804822 $512.600
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" N ) Lk
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< B N B l.l’i ‘r,:;‘r . 4 . ;
co | s2erars ROUAS AGUILAR EMILCE slof [ M1 [‘ . | | | #0001 Vidon | ze o0 o | o n 0 ersocn | 1760400 | 22000 | 1a1 | 176s. 7 ] 0 o 1 b ] [
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[ste documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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jPago exitoso!

Hiciste un pago en COMPENSAR-OI por
$512.800

Fecha: El 8 de noviembre de 2025
Hora: 8:52 p. m. p

Puedes ingresar a tu app Nequi en la opcion de
Movimientos y revisar el detalle de este pago.

Si no fuiste tq, fue un error o tienes dudas,
escribenos al chat de nuestra pagina web:
www.nequi.com.co en el botén de ‘Ayuda’ o
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0B ;Compenscr 'miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ oeciz]

. 5 _UATOSDELAPORTANTE — =~ © . DATOSDELAPLANLLA T
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION . [ TELEFONO | ~  commea PLANILA . | FECHA PAGO ABGCIADA - CANTIDAD
- ABOCIADA (DIAMESIARD) : s
o 52270676 EMILCE ROJASAGUILAR | KR 72 H 38 BIS 65 SUR | 3213231366 | EMILCEROJASTSEGMAILCO | - EXONERADO PAGO TiPQ cmruﬂﬂa NUMERQ | FMPLEADOS |  UPo
'*‘M:mf;“"- PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 3 °
FORMA CLASE NOMBRE ; [ ; #ARi0DY f
FRESENTASION DR Ak A BURRAL CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODO SALUD FENSIONED TOTAL A PAGAR
ONICh ErTT——— FOGETAE SOOI NG 202511 202511 1 1R025 | 91591382 $512.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES 8ALUD 3 i 7 o6 0 <
Cédigo EPS Nombire NIT. | Collzackén Obligatoria | UPG Adiclenal | dnd Liconcla Maternidad Diss Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Afiliados
R i P e i i o koo Valor Mofa urc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotlzactdn
EPS00 Componsar EFS DB00GRI42-7 220 800 o 0 0 0 0 0 220,600 1
TOTALESPENSION )
Cédigo AFP Nombre ' ﬁuorllm- Apora FEP -, | || Aporle F8PA | | yyq oy’ YalorMora, | VelotMora [ yoa) u pagar Pt
220301 i Porvanir J ! 0 oy VIR o o [ 0 3 262,700 1y
B iy |
2 i Bk & i .
. TOTALES RIESGOS LABORALES o4 Lifv ] L
Codige ARL Nombire - Valor Neto Dias | Valor Mota No. Radicado. | Valor Baldo & Fondo | Tolals Pagar | No, Afilados
Cotizscion | Mora | Cotitacién SaldoaFavor | Favor | Boliduridad |
14-11 7 ARL SURA 8300 PR ah 1 18] o ] ea00 £ o
! \ i
i Y &4 LS
Cédigo COF NIT | Valor Aporte | Diss Mora | - Valor Mora Aparte ‘ Total a Pagar | Mo, Afillados
_ . TOTALES PARAFISCALES T TOTALEBPORAUBSBTEMA. .
ValorAparte | Dis Mora | Valor Mora Aporta Nm‘&llhdu i Tipo Adminlstradora ""W}"" m'm‘ﬁsﬁ LMA | 1otal n Pagar
i ;ﬁd 3 FAER Salud 1 220,800 220,800
0 | 0 | [ | 0 Pansion 1 282.700 262.700
) ICBF B E]_.. Rissgos Laborales 1 0,300 0.300
0 | 0 | 0 | 0 | 0 COF 0 0 ]
ESAP ; ESAP 0 ] 0
| | | | IGBF 0 0 0
MEN i b MEN 0 o 0
] ] | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 512,600 512,600

ste documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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TIPO NOMERD NOMBRE APORTANTE X eonnno ;
ce 52278678 EMILCE ROJAS AGUILAR KR 72 H 38 815 68 SUR | 3213231356 | EMILCERQUASTS@AMALCO
RMA 96 _NOMBRE Yerens T
PRESENTACION |  APORTANTE |  BUGURBAL acﬂ?["wm
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Fste documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Valor: $ 512.800
Empresa: COMPENSAR-O|

Descripcion: MiPianilla.com Pago Proteccion Saocial
Fecha de la transaccion: 20/11/2025

CUS: 1944030228

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:.- -

;;-'. Usa dispositivos personales o de confianza para reallzar tus pagos.
No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasenas.con reg.ulariﬁa-d:; 2

— Digite menualmenle la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para soliciterte informacion personal.

AR Para mayor informacion comunicate con nosotros:
3 En Bogota: +57 (601) 3808890 Opcion 5

: o

=
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& Contactanos: hITPS ./ wwwa pSe.com.co/persena-centro-de-ayuda




Ciudad: BOGOTAD.C Mes: NOVIEMBRE - . Dia: 30 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 10

NOMBRE: ANA MARIA BARRAGAN LEON

CEDULA: 1.030.572.403 o

CUENTA BANCARIA: 0550488455991924 BANCO: DAVIVIENDA AHORRQO _X_CORRIENTE _
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. K

PERIODO: Fase de Atencion Noviembre 2025 ~

CONCEPTO: Agente Educativa — EIH Kennedy Gestando Futurc Gran Britalia- del contrato
N. 11007062025. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATQ con total independencia y autonomla
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da

Autonzo me sea descontada a suma de

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lo|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS ($2670.988) DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado Aprobado por:

Emilce Rojas E\guilar AnZ Rocié Quiroz Manrique
Coordinadora epresentante Legal
C.C.52.278.676 C.C.52.339.600
Atentamente,

Hru FQ]E’U Bciag o L

NOMBRE: Ana Maria Barralg’an Ledn

C.C. 1.030.572.403

DR. CL 40 sur No 78 M 27

Telefono: 3219905315 / abarraganleon@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.

lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
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CEZRTIFICACION O CUMPURHENTO POR CARGE
ASOCIACKIN PROFESIONALES DE COLOMBIA

LT # 11007062005
Entragas 4u cargos kotal mante
ditigenciadas carnet chalecs y camisata por
rerminacién conbratg.

PRODUCTTS A MTREGAR MES A MRS FUENTES 08 VERIFICACKMN PORCENTASE OESIRVALIONES
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i ApOries Resumen General de Pago
I enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identiicacion dv fazon Social Clase Apoilants Sucursal Principal Direccion Cludad-Depar Lameénti Taletonn Exanersdo SEHA ¢
€L 1030572403 [ BARRAGAN LEON ANA MARIA MDEPENDIENTE PRIMCIPAL Callg 4D sur 78 m 17 BOCOTA BOGOTAD E | S555355 Ho
DATOS GENERALES DE LA LTQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Penston Salud Pago Planilla Planilla Limite Pagn Banco Dias Mot a Yalor
108510 01510 A0 00 004 F45IIH0114 i 107581405 2075701707 | BANCO DE BOGOTA 1 514,000
RESUMEN DE PAGO
AFILIADOS VALOR LIQUIDADRO  INTERESES MORA SALDOS E YALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227.800 $300 50 $228,100
PROTECCION 2300 800,229.739 0 1 §227,800 5300 50 $218,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §7,500 100 50 S7.600
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 57,500 $100 50 57,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S300 50 S178,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $178.000 5300 50 5178,300

$413,300

Pagina 2 de 2 2025/11/07 01:31 PM

w @8 CamSeanne



APOIes
onlinea

[DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Resumen General de Pago

Ho. | ldentificacibn

! dentificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direceion Cludad Departamento Teléfony E:oau:g:}_stm &
CC 10372403 EARRAGAM LECN AtA MARIA IHOEPENDIERTE PRISCEPAL Calle 4D sur 28m 37 BOCOTA-BOGOTA D E, 5555555 Ha
DATUS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perioda Clave Tipa Fecha Pago
Pensian Salug Pago Planilla Flanilla Limite Pago Banco Dlas Mora Valar
2005 10 01510 1021003001 9493150314 i 1025¢ 11405 2025/ 11407 | EANCO DE BOGOTA 2 414,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS 1 PARAFISCALES

focorsal: PRINCIFAL {1 Afillados)

18C
$1,423.500

217,800

8L
§1,421,500

$178.000

§1,423,500

$0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,423,500 727,800 £1,421,500 $178.000 §0 50 £1,411,500 50 50

Cudad; BOGOTA Cepto: BOGOTA DE. { 1 Alilados) 51,423,500 $227 600 £1,423,500 5178,000 L1] 50 51,421,500 47,500 S0 $0
I |mmmm lmmn A Inmm ! 0 421,30 smran| tesor] @ 1,429,500 5478 009 1 0 so] e 20 11,423,500 st o @ )

Total Afiliados( 1) §1,423,500 §227.600 §1,423,500 §178,000 50 0 $1,423,500 $7,500 50 50

Pagina 1 de 2

2025/11/07 01:31 PM

pad g mﬂ-ru*xsu.mn



Practi
Comprobante de Pago

Id de

Iransaccion: 105672942 L
Fecha:2025-1104 18:] 9:30,
Producto:Facruras
Numero:312573671
Monto:5413,300
Respuesta:Pago Exitoso
Codigo autorizacion 675563
Nota:

Nombre

Convenio: PLAN] LLA AS
APORTES EN LINFE A
'_f'?;_t‘t‘crt:mtia:_")493350_3 i4

Tipo Pago:Referenciado

Id Aprobacion:675563
Codigo Convenio: i 506
LINEA DE ATENCION Al
(.'.'l_.lENTE:BUGOTA:?«‘?BE@E&
'NACIONAL OIRGOUS 12525
PRACTISISTEMAS :Correspong
Banco de Bugota

:f:ﬁ{»_eée_éﬂvjar SMS

Vuelva Pronto! (racias.



ApOIes

Resumen General de Pago

enlinea
[DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]
! Identificacian i Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-:Departamento Teléfony Lmner:(ﬂ:rﬁm L]
! €0 1BTI40 BARRAGAN LEOH AHA MARIA IHDEFENDIENTE PRIMCIPAL Calie 40 sur TAm 17 BOLOTABOGOTADE. 5555359 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pesiodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planiita Planilla Limite Pago Banco DHas Mora Yalor
208511 2511 1918579243 9494595008 ! 015412101 2025711419 | HEQU ] $413,300
RESUMEN DE PAGO
AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E YALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $237.800 50 50 5227,800
FROTECCION 1mm 800.229.73% 0 1 222,600 50 50 £217.800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 57,500 S0 S0 §7.500
ARL SURA 1411 890,503,790 5 1 £7.500 50 50 47,500
EPS (ADMIRISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 50 S173,000
SANITAS EPS005 800,351,440 6 1 $178,000 50 50 478,000
TOTAL - 1 $413,300 g0 80 $413,300

Pagina 2 de 2 2025/11/18 06:52 PM
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AROres Resumen General de Pago
enlinea

{rD;"TOS e Ty R e e M L T rpmETESa— B — “
[ Identilicacian dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Dreccion Ciudad-Departamento Teléfono Etw:g;rsibf& 3
L 1010572401 | BarRAGAN LEOH Aria wrsIA HOEPENDIENTE PREACIPAL Calie 40 sur T8 m 27 BOGOTA BOGOTAD E. | s55asss Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION - ' '
Periodo Clave Tipa Fecha Pago

Pensian Salud Paga Planilla Plantita Limite Pago Banco Dias Mora Valar
[mzs-ll 0251 1938579143 | 9494579008 I 20254 12:01 202511015 | NEQLH i 4413300
[LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES : T
f EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
| Mo, | ienificacion Hombres Codigo {Dias 1BL Aporte Codigo 0o Aporte Codigo |Diss 180 Aporte Codigo [[as 18T Aporte as 80 Apete

b Wik PR 1 b il o L 1 ) (
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiflados) 51,423,500 $217,800 $1,421,500 $178,000 0 50 £1,421,500 $2,500 50 50
Ciuda: BOGOTA Depto; BOGOTA DE. { 1 Aliudos) $1,422,500 $227,800 51,423,500 5178,000 0 50 £1,423,500 7,500 50 50
v |:n:mml Iaamc.mm Imm ] " 5,413,500 sraa|  resos] 1,411,500 478000 [l w0 sa| e w0 51,420,500 s 0 % s

Total Afiliados( 1) §1,423,500 §227,600 51,423,500 $178,000 0 0 §1,423,500 $7,500 50 $0
Pagina 1 de 2 2025/11/18 06:52 PM
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‘Nequi

Resumen de pago

=~
PSR OIS
1,-'-?-\2'-‘.-' b S s Wt (:-..r HY

Pago de la Planilla de aportes con clave:
9494599008

=T et
s

APORTES EN LINEA

L | - - - #
CSI2G0 GE g ransaccion

Transaccion exitosa

Fecha de ia transaccion
18 de noviembre de 2025 alas 6:46 p. m.

R

{ e
(L 2o

1938579248

Refsrencia Neqgu
00093

i T T gy, |
\ Al s
£ T o

$413.300.00

Valor de los impuestos
$0.00

Numero de referencia 1
190.24.57.220
Numero dereferencia 2
CC

Numero de referencia 3

1030572403

Factura decomercio
9494593008

T T
iU idig sailo e

¥

Q

Disponible




Ciudad: BOGOTA D.C . Mes: NOVIEMERE Dia: 30 Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 10

s -—'—ﬂ-',\‘-ulem-

m@ﬁ%r eeRVICIOS

NOMBRE: LILIANA PATRICIA PENA SALCEDO o

CEDULA: 52.974.510 *

CUENTA BANCARIA: 4884 5621 5315 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2'670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECENTOS .
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.

PERIODO: Fase Atencidn noviembre 2025

| CONCEPTO: Agente educativa perfil 1 — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia |

| contrato N. 11007062025. 50 cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
!ugar a nmguna clase de Prestacuones Socnales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

2 \- NO _Xa_pam'deiafemamaﬂgs_ﬂﬁoen

Autorizo me sea descontada la suma de:

[ APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

“lelolo|lo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2'670.988) L’{OS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.. Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado por: ' Aprobado 99!".'”
[ '//
==Y Va
Emilce Rojas Aguilar g?;/ﬁocié Quiroz Manrigue
Coordinadora _~Representante Legal
C.C. 52.278.676 " C.C. 52.339.600
/
Atentamente,
Jl Sern (e

NOMBRE: Liliana patncra Pefia Salcedo
C.C. 52.974 510

Correo:

lilixtrem10@hotmail.com

Direccion: Carrera 88 # 6 AQ0
Teléfono: 320 2428895

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.



CERTIACACION DF CUMPLMIENTO POR CARGO
ASOCFACISN PROFES IONALES DE COLORARMA.

10 4 11007062025
Entregas de cergos rotalments
PROGRAN R dikgendadas, carat,chalecs y camlrata por
el .
[E— rrlna chdn contrate
NOMERE LILIANK PATRICIA PERL
CARRG AGENTE EBUCATIO
PERIODC y FECHA WOYIEMEBRE
FASE PASD N PRODLCTEN A ENTREGAR M A KES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIR ’ '“Hhu;uu CUNMPLE HO cumrLe OEEERVACIONEE
1.1 lanwackin G pal, minian o e dos enceoentros, dura e o
s (Form ato KEF, "con |25 ouatro planeaciones de | areas
L L 2 B 4z salones
1. Pla e, : &
familiea medlanta ancustras grupaks xomwnalis 15 minutes dedinlclo de los anousoras grapale) N w15 L4
) = 31.¢ g [3 e cadl partilpantc | . ;
2. Desarmofor de manera asertiva, planesds ¥ 220 e Vititay, Y mitvnsFirmas rgum
mvaluadz encuenbros educathors em ol hogar de euldene bel Dasnrrel debos SEyfa __ encusnbmoz en el 1 .. 0% g -25 ae
minime 68 mirutos de formecin (EH) hagat, & il 2 su Baupa de akencid pord
3 Garpetn - 315 Alania ke l1=tn de £hs et &
wn id i tantn 20 i g per Iy padves v douckente el
e drive (50} parti ipante '
324 16 g bes cajas netpecti Fk
g hriitad e piw grugn elario por cacds @A o s !
130 gitalizacid da o de dos B ok
N o b pontes o e @A B o35 ok
3.4 Archiva Fhico ¢ Dighal d a5 can patas . .
¥ al 100 por clare o Rl R 1
[3.5.Canpedar rpAuladas y ke Baclas al 1002 con |a documertaclin . ' '
v Inicach ! &n documentat o
i
ATERKIDN
4. Ingresos ¥ Epresos .1 Formata de irgresea y egrasod el mesodubee N
Irtorma dristrativ ol el uiii de [4.25cpores de agresa deben sstar para el derre segin fo que
cada messusngresasy mgresos ____ dursnte sl mes oo+l s of e ot o de foadas y h e .28 o
e Octubre, .3 St de lnprew |
ETF oty RART
5.2 Atfigtrms
5 RAmM, Fppy 5.2 Formato ReP
5.4 Fobo pralfes tno 3 una de |s srteeps de REF - en powse r Pank e ] ™
5.5 Formatn de Blenestaring
6. Enbiegit el Formato de navetades par o )
aststrei, Bripa, o por donrme s faltontes 61 Fonmets 2l 100K para = nov-25 ™ :
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‘Nequi

Resumen de pago

Descripcidn de compra
Pago de |a Planilla de aportes con clave:
89493389429

Tienda
APORTES EN LINEA

Estado de la transaccion
Transaccion éxitosa

Fecha de la transaccion
10 de noviembre de 2025alas 9:33 p. m.

CuUs
1919824820

Referencia Neqgui
00099

;Cuanto?

$414.800,00

Valor de los impuestos
$0,00

Nimero de referencia 1
181.53.96.9

Numero de referencia 2
cC

Numero de referenciz 3
52974510

Factura de comercio
9493389429

Tu plata salio de:

—

S| Disponible

o



aportes
enlinea

Planilla Resumen

| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION : , J
Perlodo Clave 1 LoTipe . | £k Facha Pago

Pensién Salud Pago Planilla ~ Planilla 0 U Limite: * Pago Banco Dias Mora Valar
202510 Jao2s0 1919924820 I 2025/11/11 | HEQul 5 ] 414,800
RESUMENDEPAGO © . . . . . Sl i R SRR b ¢ 1 LAY
R ) ) OR DAD I RA DD A PAGAR

p AD

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) SRR R R SR S Sl | $227,800 o §h00 50 §228,600

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 5800 _ s §228,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) B N j - EE §7,500 §100 $0 §7,600

ARL SURA 14-11 890,903,790 5 A 1 57,500 §100 50 §7,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) i . B { $178,000 $600 $0 $178,600

EPS008. | | B00B1M0f L8 by $178,000 $178,600

SANITAS

$413,300

Pagina 2 de 2



@

aportes
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Planilla Resumen

Identificacian dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e ICBF
LT 52974510 PEFIA SALCEDO LILIANA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera BB i 6850 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 1934835 Ho
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO - NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | tdentificaciéin | Nombre ifretfidefise]id lnl pve Plcodiuef bias| | 1oc Aporte Codlgof Dlas | jBC Aporte  |Codign|Dins|  jBC aporte  Jeodwaloas|  me [Tannn | aporte |oms| e Apcite mﬁf Total Apartes
i il LA ETER T PER .

Centro de Trabajoi PRINCIPAL (1 Afiliados) * §1 a4, $127, 4001 §1,423,5000  §178,000 sof 5 §1,413,500 - $7,500) 50 50 $413,300
Cludad: BOGOTA Depta; BOGOTA DE. (1 Afitados) 84,423,500 - -;hr.m] §1,420,500  $178,000 $0 $0 $1,423,500) $7,500 50 s0 $413,300
| Icc [mmm r!ﬁunum | | | | I | I | | ] | [ | I | | | :mn ) -“'-m'.w ?;r;na[mm 30| g0 §178,000 0 50 sof 1] 3o [ 51,42, 500 .u.m\ 57,500 0 50 s Mo 541,300
Total  Afiliados( 1) §00 50 muu1 stansod  5178,00 < W §1,423,500) 57,500 5ol 50 5413,300

Pagina 1 de 2




aportes Planilla Resumen
en linea

 DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION _ IR IE T . - 'y
Periodo Lk ol R g VU e S B AR R i vetne, -, Pago

Pensién salud | Paga | paniia [ o panita | LUmite | Pap Banco Dias Mora Valor
200511 e LG Jomsosats [ 0 0 | o] goasinn | eeour 0 S 513,300
RESUM ABORE I il fidkein g i el el skl Lt R e f Ui h k! i (A LAY E

0 A ALOR LIQUIDADO R 0 ALD » p R
P D

AFP (ADMINISTRADORAS! 1) R s ha s700 A O G R $221,800

PORVENIR 230301 Bm:l,navf.llcla'L i 8 ) el §227,800 90 ey §0 §227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) ¢ $7,500 $0 $0 $7,500

ARL SURA M1 890,903,790  § i $7,500 50 fEase ) 87,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) o hE ~ S178,000 50 0. §178,000

SANITAS § CEPSOOS | 800251440 | | 178,000 §178,000

1 $413,300

Pagina 2 de 2



aportes

( ) Planilla Resumen
@ cniinea
DATOS GENERALES DELAPORTANTE N
Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamenta Teléfono | Exonerado SEMA e ICBF
£C 52974510 PEFIA SALCEDO LILIANA PATRICIA INDEPEMDIENTE PRINCIPAL cairera BB § .90 sur BOGOTA-BOGOTA D.E, 3934835 Ho
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES }
EMPLEADO NOYEDADES 3 1 PI:N_SION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identilicacién Nombre  [nafrethd fntep Lk nialved : 1 Mplcendgol Dins fioic ..ipwle. Codigo| ttas | 1BC Aporte |Codigoftins|  1BC Aporte  [Codigo|Dias|  iBC Taita | Aporte  |oim| e Aporte emmu:F Total Aportes
| : il .'I B I.' I . .. ;. : __.. . Y/ . o ! SENA @ IC
Centro da Trabajo: PRINCIPAL (1 Afillados) RETRTHET T T C $1,413,5000  $178,000 500 $0) §1,411,500) Fo4n 40 0 $413,300
4 4 r g Ll :
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiladas) $1,423,000(  $227,800) $1,413,5000  §178,000 $0 $0 1,421,500 §7,500) $0 $0 $413,300
1 |cc |mmm rmmm | | | | | | l | | | I | | I ] | | mosa | 30 | 1400500 S22, 30| stased 5178000 0 50 sof 1anif 30| seams00f osaal  srend o s Mo §413,300
Total Afillados{ 1) §1,413, 4227 00} §1,413, §178,000) 0 $08 §1,423,500} §7,500) 1] §413,300

Pagina 1 de 2




‘Nequi

Resumen de pago

Descripcion de compra
Pagode la Planilla de aportes con clave:
9494606445

Tienda
APORTES EN LINEA

Estado de la transaccion
Transaccion éxitosa

Fecha de |la transaccion
10 de noviembre de 2025 a las 9:38 p. m.

Cus
1919935582

Referencia Nequi
00099

cCuanto?

$413.300.00

Valor de los impuestos
S0,00

Numero de referencia 1
181.53.96.9

Numero de referencia 2
CC

Numero de referencia 3
52974510

Factura de comercio
9494606445

Tu plata salio de:

8 Disponible




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 02

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON064

NOMBRE: KELY JOHANA TAPIERO MEDINA
CEDULA: 1.233.502.206
CUENTA BANCARIA: 0550488456148458 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE
| LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
PERIODO: FASE DE ATENCION NOVIEMBRE 2025

CONCEPTO: Agente Pedagdgico — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia contrato N.
11007062025. Con 50 cupos.

El Contratista ha desarrollade las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

constancia;
Firmo

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTQOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

=llelle]le)

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) dos millones seiscientos
sesenta mil novecientos ochenta y ocho pesos m/cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo
de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizadg por: Aprobado ,B,or:
Emilce Rojés Aguilar Ang’Rocié Quiroz Manrique
Coordinadora Regresentante Legal
C.C. 52.278.676 .C. 52.339.600
Atentamente,

1. M.1.

}(.'\{\\,- \\ng’n@-‘(} e Vet
NOMBRE: KELY JOHANA TAPIERO MEDINA
C.C. 1.233.502.206

DR. CLL40 BIS B #82D-09
Telefono: 3103656556/ Jtapieromedina@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO $OR EARG D
ASOCIACION PROFESWNALES DE COLOMEIA

€TO # 11007062025
EIN KENMEDY
KELY SOHANA TAPIERD MERIHA
AGENRTE FDUCATIVG
PERIODD ¥ FECHA NCAYIE MBRE
FECHA DE
PAGO Na PRODUCTOS A ERIAEGAR MES A JMFS FUERITES DE VERKICACION PORCENTAIE DBSERVACIONES
1.1FI G Grupal, nunime de d durante gl
mias (Form alo ICBF], “'Con ME cuatra plapaacionss da lns dreas
L pia N N el di " 2 Horsa whectives(Estar en los salenes
Pianaar, ¥ jes 15 Mors ek Inlche de | grupates) W naviern bre
Famil ks i edlante encueinos grupalis O K
2.1. Planeadion Encoenton en &b hogor |L por cada patticlipante)
2. wasrradiar de enenern asertlhva, planesda ¥ 2.2 Cronograma de ¥ishas, con (35 respactivas Finnas - que
evaluad a encu eaires sdu catives an ol hogar de wuithmcia el Desarrolic de los 50 o j,l_f, EncUentros an el 1 noviembm :
minling 63 indnulos de forecién [EHE hog Br, de Acuardo 3 s GIupo de ALRNG0N Cormespandmnbe, : O k
3. Carpeias Q chivadas y digitaliind 3.1 i i Ia |Ista de chagusm de los
cews |3 documentanian requisida tanla 2n lision coma|dacumantas antregadas pur los pedras pio scudlentes del
wndvlve (50) participaite
1.2 acion di las cajas repuctives con us calpeiay
organl tadas par grupo et por cada GA Y SUS LA . .
3.3 Dlgiallzaclon B2 cada uno de (os dosusmwntas e fus ks nuwenbre OF
partietpankes del GA,_
3.4 M lilv Fisico y Dgika | de (o5 docwunentos en las carpetas
raspaciun [ coipelas)
ATENCIDH
4. Ingresosy Egresus .
Indormar al adminicte ative el of ulimo vieries de '1'; FOITnake da FGTEsos y agrams 2 n o) mes nouismbe 1o N :
carls mes sus ingesod ¥ egreses dumtesl mes | Sapurtes de epfesd " TR, 6 K :
e Hode 4.3 Supories du ingrese
5.1 Farmate Rem
5.2 Refriperkos
5. Enlega te Formatos de Ram, Mol patlas.Rpp v 5 3 Fonnato PP
A ! 1% novigrakre
Blanestarin sin chones ni anmeadadursd, 5.2 FatograRas 410 & UNa & | Entrega da APP - an power Foinl . [®] k
5.5 Fornialo da Bisnwslaring
N " sacta el ol .
5. Enfrega del Formato de novedadas poy
N fo, Briay o por fallantes 5.1 Formata de novad sdas 55 oorlembre o k
7.1 Apikcackin du sicaia, T
| g | e vmmia fisloo, enchdi OATRELR X |
7-Escalba cualitatlva el desamolin v € scuvedo en ab driva #a partidpames 5% nu\nemlua. 0 .'('
7.3.Socializ matalas realizades mes anteror
7
8.1, Dabe estar listo p conlar con Ja dikerantey ' i
8. Mlcsoproyectos " S2 solecch aro; que serd la Pl novigmbra O k
ponmte al dia del fors ARC. \
9.1 Am bientaddn de esgacias fsicos de l VDS, "celabiaclén dla)
duke®
9. Generar espaclos y ambientes anrmauecidos que g 5 1oy wapacios Mtervenidas deben cartar con une .
Falicitan #] a|ercivin pedagogicn y sean acordes & 368 |intanclondlidad pedagsgt, 913 154 noviembre o k‘
intencionaidares de l DS Asl5teiicia a reillmion pedagogica v cuslificacion a lalento
humano (54
ToTAL Wik |
2>
FIRMA CONTRATISTA 2\ oy v “Tlaple FIRMA COORCINADD
. >
NOMBRE: #e]& Aok lopidig | NOMBRE: Tyt ]
ce. 1233502206 ce. e PO E




{ . . - ™
SuAporte | REPORTE INDIVIDUAL
e n Ia ce Fecha creac|on reporte 2025-11-13, 03:21:36 P Tpo Planilla | Numero Planilla 81716808
S el . _ Periodo Cotizacion 202511 Periodo Servicie 202511
Cliente:
L PAGADA 2025-11-43 )
I. DATOS DEL APORTANTE
Razdn Soclal KELY JOHANA TAPERO MEDINA
Documento CC 1233502206 Direccléon CL 958 NORTE #82 D « 09 PINAR DEL RIO
Tipo da Emprosa INDEPENDIENTE Tolélono 3103656556
Tipo Porsona NATURAL Forma Prosantaclén - [UNICO |Total Atiladeos |1
Cludad GIRARDOT Dopartamento CUNDINAMARCA
Representanto Logal i Identiflcaclén
Il DATOS DEL AFILIADO
Ilidos y Nombres Cadigo Ciudad - Centro de
Documente  [CC 1233502206 s et Ubicacion Laboral
Residenta Exonetada | N Departamento Trsbejo
Tipo Cotizante |57 |00 TAPIERO MEDINA KELY JOHANA 25307000 - 25 CUNDINAMARCA
IIl. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Penaidn Sakud Riasgos Caja Paraliscals
Tpa s | Bt -
il o I Bl ) e i e N e el B B o U [ | o fomcenl R | 250 ) 27 [
frand | oo fan | $hanwe " i w0 oSk | slaneo fimom 1" Wit 1 45 % | $Larie0 (L] eorn EL SLangn | fm e o (1] " $0
IV.TOTALES z
Tatwal Apares Penaidn Taul Aporas FSP Tatal Aportes FEPS Tomal Aporsas Salud Towl Apores Fasgas | Towsl Apartes Cajas Total Apartes SENA Total Apartes ICBF | Towl Apanes ESAP | Tawsl Aparvs MEN
Tatal Final
PORVENIR FSP SOLDARDAD | FSPSUBSISTENCIA | SALUD TOTAL EPS ARL SURA COLSURSDIO SENA CBF ESAP MEN
3227 00 50 50 $178.000 7500 $28 500 50 50 5a 0 § &40 800
Pagina 1 de 1

Enlace Operalivo, Linea Expertos en PILA: Barranguilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27-Call: 485 D444 - Cartagena: 603 T7 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 592 80 27 - Medellin: 604 2727 -
Desde otras cludades: 018000 5199 77.

Powered by @ CamScanner



Catos de Iz transferancia

Producto or

Pago salud poshita Noviembre



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE -~ Dia: 30 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTAC!ON DE SERVICIOS
NOMBRE: MARTHA ELIZABETH PAEZ ALARCON
CEDULA: 1.032.359.119 #
| CUENTA BANCARIA: 0570478970073662/BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atenciéon Noviembre 2025
CONCEPTO: Agente Educativa — EIH Kennedy Gestando Futuro Triunfadoras - del contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

L

El Contratista ha desarrollado las cbligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, frente a Ia
Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da lugar a ninguna clase de
Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseov:rnﬂa:mea[FondodeEmpleadel NO X a partir de la fecha Dia Mes Ao en constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lo|lo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

‘__.——&' LI i{_:,-_
Emilce Rojas ?L\gui!ar Rocié Quiroz Manrigue

Coardinadora epresentante Legal
C.C.52.278.676 C.C. 52.339.600

Atentamente,

NN

NOMBRE: MARTHA ELIZABETH PAEZ ALARCON
C.C.1.032.359.119

DR. Carrera 79f #14-45

Telefono: 3223337817 / eliza0313@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segln certificacion de cumplimiento.
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‘d aportes Resumen General de Pago

> enlinea

| DATOS GENERALES DEL APORTANTE e e ——————— e =
Identificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exunenla:;FSGNA e

CC 1032359119 PAET ALARCOM MARTHA ELIZABETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 7 A No 24 -15 BOGOTA-BOGOTA D.E 12E40 Mo

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION - o

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

02510 | 2025-10 1910959720 9493463251 | 2025/11/07 2025/11/07 | BANCO DAYIVIENDA 0 5413300

RESUMEN DE PAGO

ot by ]

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) AT SRR SRARRNIC) 7 s0 S0 $227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 50 S0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §7,500 $0 ] 57,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 §7,500 S0 S0 $7,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 0 50 $178,000
FAMISANAR EPSOI7  B3D,003,564 7 1 $178,000 50 50 $178,000

TOTAL 1 $413,300 80 50 $413,300

Pagina 2 de 2 2025/11/07 07:36 AM



aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL AFORTANTE ) - o
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccian Cludad-Departamento Teléfono Esuﬂeradg SEMA e
ICBF
CC 1032359119 PAELZ ALARCON MARTHA ELIZABETH INDEPEMDIENTE PRINCIPAL carrera T A Ho 2}\__1_._5 - ECIGO'I’}-&CK;UT.! D.E. 2928206 Mo B
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Plantlla Limite Pago Banco Dias Mora Valar
202510 202510 1910559720 493463251 ] FLETAREI S 2025/ 11/07 | BARCO DAYIVIENDA e . ‘f.: I 5413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO + PENSION SALUD CcCF RIESGOS PARAFISCALES
bo. | Identificacion | Nombres | Codigo [Dias JBC Aporte | Codigo |Dias 1BC Aparte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte 1BC Aporte
AT 00 0 3000 : 0 :
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afillados) | §1,423,500 227,800 | §1,423.500| $178,000 $0 0 §1,423,500 §7,500 so 50
Ciudad: BOGOTA Deplo: BOGOTA D.E. { 1 Ailados) - $1,423,500( $227,800( . §1,413,500| §178,000| ; $0 0 $1,423,500 | §7,500| . $0 50
1 loc ]mmmu lammm |umw1 ] 30 §1,423,500 s227,800|  Epsor7| 30 §1,423,500 178,000 [ 50 w| 1411 30 51,423,500 7,500 % %0
Total  Afiliados( 1) §1,423,500 $227,800 stansoof 178,000 0 50 $1,413,500 57,500 7 50
z 5

Pagina 1 de 2

{

2025/11/07 07:36 AM
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Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9493463251

Nimero de Aprobacion
00959720

Fecha
07/11/2025

Direccion IP
191.156.155.51

Valor transaccion
$413.300,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1
191.156.159.41

Referencia 2



aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE T = o
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1032359119 PAEZ ALARCON MARTHA ELIZABETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrern 7 A No 24 35 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2928246 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensitén Salud Pago Planilla Plani|la Limite Pago Banco Dias Mora Valor

202511 | 202511 1938774209 9494756429 1 2025/12/04 2025711719 | NEQUI o §413,300

RESUMENDEPAGO - .. . . ... e e S T _ b}
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) EH R smre0 50 $227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 50 50 §227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §7,500 50 s0 $7,500
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 7,500 50 50 $7,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 %0 <0 $178,000
FAMSANAR €PSO17 830,003,564 7 1 $178,000 50 50 J $178,000
TOTAL 1 $413,300 $0 30 $413,300

|

¥

| ?

Pagina 2 de 2 2025711718 07:56 PM



i dportes

@ enlinea

Resumen General de Pago

Pagina 1 de 2

2025/11/18 07:56 PM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Cireccion Ciudad- Depar Teléf: E Ic‘arSEN.l @
CC 10323519 PAEZ ALARCON MARTHA ELIZABETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 7 A No 24 35 BOGOTA BOGOTA D.E, 2928246 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202511 2025-11 1938774209 9494756429 | 2025/12/04 2025/11/19 | NEQUI 0 B 5413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES i -

EMPLEADO i i o2 PENSION SALUD CCF RIESGOS | PARAFISCALES
No. | Identificacién |  Mombres | Codigo |Dias IBC Aporte Codigo [Dias 1BC Aparte Codigo [Dias| BC Aparte Codigo [Dias 1BC dporte  [Dias BC Aporte
o1t PR oA 3 d g 00 0 1] 0 0 0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiflados) $1,423,500|  $227,800| | §1,423,500 $178,000 50 50 $1,423,500 57,500 50 0
Cuudad: BOGOTA Deptat BOGOTA D.E. ( 1 Afiiados) 1~ ; L $1AR3500( 0 o $222.800) 0 $1,423,500 §178,000| 50 30 | i |4 $1,423,5000 - . §7,500| . 50 0

1 [ch|mn_m_,1:! inmmu ¥ ]mm | 0 $1,423,500 su7,p00|  epsor7| 30 51,423,500 178,000 0 0 so|  14n| 20 1,423,500 s2,500| o 0 0
Total mw 1) $1,423,500 ; §227,800 §1,423,500 $178,000 40 40 $1,423,500 $7,500 %0 $0

- i y
{
|
_‘ LY
{,




Nequl

Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de la Planiila de aportes con clave:
9494756429

Tienda

APORTES EN LINEA

Estado de la transaccion
Transaccion exitosa

Fecha de |la transaccion

18 de noviembre de 2025 alas 7:50 p. m.

CUS
1938774209

Referencia Nequi
000989

;Cuanto?
$413.300,00

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia |
186.155.85.226
Numero de referencia 2
CC

Numero de referencia 3

1032353119

Factura de comercio
9494756429

Tu plata salio de:

— i Disponible




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE / Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 9

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO072

NOMBRE: NACIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN
CEDULA: 1.030.584.449
| CUENTA BANCARIA: 0550488455898053 BANCO DAVIVIENDA: DAVIPLATA AHORRO _X_
| CORRIENTE ___
| LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHOQO PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion noviembre 2025

CONCEPTO: Agente educativo — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia - del contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, frente a la
Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da lugar a ninguna clase de
Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses).
TOTAL, DESCUENTOS

o|o|lo|lo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS
SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO.PESOS M/CTE. Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepte.

Autorizado Aprobado por:
=7

R /
Emilce Rojas Aguilar AngARocié Quiroz Manrique
Coordinadora presentante Legal
C.C.52.278.676 ~/C.C. 52.339.600
Atentamente,
Nacs &

NOMBRE: NACIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN

C.C. 1.030.584.449

DR. CARRERA 2A 22 39

Telefono: Tel 3214848526 nacirisgutierrez@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.
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» compensar miplanilia.com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Sefior(a):

No. Identificacién:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Ndmero de Planilla:

NACIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN

CC1030584449

CARRERA 2A 22 38 SOACHA

2048169

NACIRISGUTIERREZ@HOTMAIL.COM

BOGOTA, D.C.
91391478

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. 1de1

Nombre Aportante NAGCIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN NG de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion  |CC1030584449 | Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2025
Nimero de planilia 91391478 Periodo de Cotizacion Pensién | octubre de 2025
iFecha pago 2025-11-11 |Nimero de Administradoras 3
INtlmoro de autorizacién pago 2089644 Total Pagado 413300
(Banco 1083 Total Intereses de Mora )
. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
141 ARL SURA 7500 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 227800 1
EPS008 Compensar EPS 178000 1
TIPO DOC ; cc
NO. DOCUMENTO: 1030584449
APELLIDOS Y NOMBRES: NACIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN
ps | céa. AFP IBC saLup|  'BE. BC _ |igc casas|COTIZACION |\, op ypc| COTIZACION SOLIARIDAD Y |COTIZACION |  APORTE
Cod:E PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 25-14 1423500 | 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 ]
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacior




COMPENSAR
NIT 860066842-7
RECAUDO MIPLANILL A

FECHA Y HORA TRANSACCION:

DOCUMENTO: cc 1030584449
NOMBRE USUARIO-

2025/11/11-9:143. m

')
NACIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN

MODULC: KENPARO1
1D PAGO:48450557

NO PLANILLA: 8391391492
PERIODO DE PAGG: noviembre
VALOR PAGADC: § 4132300
NO PLANILLA: 8391391478
PERICDO DE PAGO: octuore
VALOR PAGADD: § 413300

e,

TCTAL: $ 825600

EFECTIVO: $ 900000
CAMBIO: § 73400

3 {on aportantcl 1030584049
sl agian oo M AR

& T

B31391478

Ouaubas 2025

vaior a pagar

413300.00

-Piasaria Sala BArRG S5 TTAGED ileiGhas Sa NS

Informacion de la planiita

ARL SURA

Administradora Colonblana de zzreny

Pensiones - Colpensicnes :

Compensar EPS PFAGG |
e ey

Utilice su niimero de identificacion
como nimero de pago sélo en los |
siguientes puntos: |

@& sanco AV Viflas
‘m&mdm

O noi oo sttt st etk nnasatiche

ty
l P e ]

. Dt e w T SR nugtanila eem

o _ :
]

1030584448 ]

| {Comesponds al numisra de Identificacion]

l Daroas Fersar-Saud Oclabre €025

L F—— 5

o gt ey o AN e sl f

iy 131, o 4 D AL

i

Ve o e

Namero de pago sn otras
entidades
Periodo Pensién - Salud: Octubre
2025

(Carpasponao sl IWNETS hanithi )

Puntus de past wl Nismno dia de gotmrachon de ld
planijla:

Vg M =7, P P, Puniio o Fayl, s

st S Ay, Struei s By

1m st | A
R Ay, Dalke 2o, Sdnnda Lo Calle 42 v SLal, 2.
e dopaia Bbrieo In Crdomine el e aerns Al
A g s T Ewio.

Puntcr oe page o dis sijuisile 4l du ta generasion
e ta planikic

Bancs A4 Vllss , Roed e

Sipags la planilia despuss dnfs Nola e Catie
da Jus OpEATIsOes Dancanes 1300 pan), e
hosann aiclenal, duants los fnos s sanin
feativos, @l pann e vard eleeno el siganta
dia banol

informacién importante. Cond objeiive o
avitin PCarEisTEnciEs Ko vitnn o confirmar
Ia Informaclén reportada =i 12 planilla anlaes
G realizar ol pago, resucrde gus una ol
patpadia Calyuer Lo retuitn vetkaa sobciarla
dinetinants won el Adrinshados(s).
Conurea las radue G pagu puria pago
resnenl a lraves e ks cuges podra gl

T
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|

| ¢ 8391301478 > |
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“compensar miplanilla.com

Compensar operador de informacidn certifica que procesd el pago realizado por:

Serior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Ndmero de Pianilia:

NACIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN

CC103058444¢

CARRERA 2A 22 39 SOACHA

2048168

NACIRISGUTIERREZ@HOTMAIL.COM

BOGOTA, D.C.
91391492

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. 1de1

iNombre Aportante NACIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN INGmero de Empleados
Tipo y nimero de identificacién | CC1030584449 Periodo de Cotizacion Salud noviembre de 2025
Numero de planilla 91391492 Periodo de Cotizacion Pensién | noviembre de 2025
Fecha pago 2025-11-11 Nimero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 2089645 Total Pagado 413300
I.ﬂanco 1083 Total intereses de Mora 0
. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 7500 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 227800
EPS008 Compensar EPS 178000 1
TIPC DOC. CC
NC. DOCUMENTQ: 1030584449
APELLIDOS Y NOMBRES NACIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN
céd. EPS | C6d. AFP |1BC SALUD| B¢ 8BS |i5c casas|COTRACION [y, op ypc| COTZACION | oo liinay y |COTIZACION | APORTE
& £ PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 25-14 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 4]
Este d ADO por parte de Compensar Operador de Informacior




COMPENSAR
NIT 860066942-7
RECAUDO MIPLANILLA

FECHA ¥ HORA TRANSACCION: 2025/11/11-9:14 2. m.

DOCUMENTO: CC 1030584449
NOMBRE USUARIO:

NACIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN
MODULO: KENPARQ1

1D PAGO: 48460557

NO PLANILLA: 8391391492
PERIODO DE PAGG: noviemkbre
VALOR PAGADO: § 413300

NO PLANILLA: 8391391478
PERIODO DE PAGO: actubre
VALOR PAGADO: $ 413300

TOTAL: $ 826600
EFECTIVO: 5 900000
CAMBIC: § 73400
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Ciudad: BOGOTAD.C Mes: NOVIEMBRE / Dia: 30 Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No.10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO053

NOMBRE: SHIRLEY PAQLA VANEGAS PRADA
CEDULA: 52.769.729 ; !
CUENTA BANCARIA: 0550456000186175 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE _
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencién Noviembre 2025 -

’EONCEPTO: Agente Educativa — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia- contrato |
[ N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarroliado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, )
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia. razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Scciales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

TAPORTES FONDO 0
PRESTAMOS 0
"OTROS DESCUENTOS (intereses): 0]
 TOTAL, DESCUENTOS 0]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA' Y OCHO PESOS M/CTE. Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizadg por: Aprobado por:

=
- N
Emilce Rojas Aguilar

Coordinadora
C.C.52.278.676

a Rocio Quiroz Manrique
Representante Legal
C.C. 52.339.600

Atentamente,

6111:’\&@ ]‘3(,13 \-’:quab [‘Qd(]
NOMBRE: SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA
C.C. 52.769.729
DR. Calle 40 SurNo 72 D - 50
Telefono.3118647601 / paolavp2008@gmail.com
NOTA: Se debe anexar planilia de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.
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@ . .
mggcompensar [ miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO HUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMLLA | FECHA PAQD ASOCIADA CANTIDAD
AUOCIADA (e AMESARC)
e 52769729 |SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA | Cll40sur# 120 -50 | 3118647801 | paclavpzoosggmai com EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMErg | fMPLEADOS | uPe
’AM;E&% ESY PLANILLA | {DIAMES/ARD) | PLANILLA . 1
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO $ALUD [ PERICDO FENSIONES
PRESENTAGION APGRTANTE SUCURSAL conjeo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | = Indenordiarie BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NG 202%10 2025419 ! 101172023 S002880¢ $413.30
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cddigo EPS Nombra NIT Collzaclon Chllgatorla | UPC Adlclonal Incapacidades Ligencla Matgrnidad Dins Mora Valor Morg Total a Pagar | Mo, Allllades
Valor Mora urc
Ho. Auterizacldn Valar Me. Autorlzacldn Valor Cotlzaglén
EPS008 Compensar EFS 8600660427 178,000 0 0 [} 0 i © 178,000 1
TOTALES PENSION
Colizacién Aporte Voluntarle | Aporta Voluntario Aporta FSF - Aparte FSP - Valor Mora | Velor Mora Ne.
Cadign AFE. Nombre Y Obligatoria Afiliado Apartant lidaridad ! DiasMora | topipacion FSP Total wPagar | aijpdos
20-14 Colpondlonss 003I6C04-7 227 800 ¢ 0 0 0 a 0 227800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codige ARL Nombre NIT C Incag Aportas Otron | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal Mo, Radlcado | Valor Saldo s Fondo Total a Pagar | Ho. Afillados
Obligatoria | Ne. Autorlzaclén Valor S Colizaclé Mera | € Cofizacld Saldo a Favor Faver Solldaridad
1411 ARL SURA 4909037905 7.500 7.500 0 0 7,500 75 7.500 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF ] Nombre | NIT ] Valor Aparia Dias Mora ‘ Valor Mora Aporta Total a Pagar | Mo, Afiliades J
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBBISTEMA
n No. A Valor antes da IGE, LMA,
Valor Aparte [ Dias Mora Valor Mora Aporte Totala Pagar No. Afiliados Tipo / Roporiadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178,000 118,000
0 | 0 [ 0 | 0 | o Pons dn 1 227.600 221,600
ICBF Flesgns Labarales 1 7600 7500
o | o | [] | 0 | e coF 0 0 [}
ESAP ESAP 0 q 0
| | | | icRF o 0 9
MEN MEN 0 0 [
I = | | | SENA o a a
TOTALES 3 413,300 413300

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



agcompensor ‘miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAGEdO?l

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO HUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA | FECHA PAGD ASDGIADA CANTIDAD
ASOCIADA {ERANME B R D)
co 55760729 | SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA | CIACsur# 720 -50 | 3118847601 | caolavp2008ggmal com EXONERADO PAGO Tipo | FECHAPAGO | NOMEro | EMPLEADOS [ LPC
Pm;ﬁi% il PLAHILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA § 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIP|O TOTAL A PAG.
UNICA | = Indenendiante BOGOTA D C. BOGOTA, D.C. HO 202510 202810 10011/2025 90926068 5413300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACKIN COTIZANTE HFORMAGION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cor PARAFISCALES
Mo, do cod voisanad | Voriniana | oosaenal |, Jande Cotmasitn | Cén } Gad) 186 siros 1 aporte | Aporte
Mo | TIp | yoe ilieacin Apsliidas y Norsbes §ld wpp | \RCARP |Colleackdin | oGty | agartents do ﬂm’m‘:‘;‘; codEPa | IBCERS [0 Tipe | ARL | BCARL i Cotteacion | 0 | 18 cor paiaFiscales | SENA wr [ £
sabideridnd
1 <C S2raerie VANECAS PRADA SHIRLEY PADLA LR L I l | | 2514 1423800 2280 "] ] a L] EPS008 1423500 TR0 451 VA2 800 ] 1500 a 3 s 1] ] a a

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




18/11/25, 6:24 p.m. Gmail - PSE - Transaccion Aprobada & CUS 1861950613

M Gmail PAOLA VANEGAS <paolavp2008@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada % CUS 1861950613

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 18 de octubre de 2025, 9:11
Para: paclavp2008@gmail.com

iHola, SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA!

Estado de la Transaccion:

Valor: $ 416.500

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 18/10/2025

CUS: 1861950613

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
Usa dispositives personales o de confianza para realizar tus pagos.
No abras enlaces sospechosos.
Cambia tus contrasefas con regularidad.
Digita manualmente Ja URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactard para solicitarte mformacion personal.



mgzcompensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATDS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMLLA | FECHA PAGO RICEIADA CANTIDAD
ASOCIADA (o AMESARC)
o 52769720 SHIALEY PAOLA VAMEGAS PRADA | Cld0 surd 720 - 80 | 3118847601 paolavp2008@gmail com EXONERADO PAGO TIPG FECHA PAGO | NUMERQ | EMPLEADCS e
PARA:I:&JA;.ES : PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA % 0
FORMA CLASE NOMBRE FERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL can(oo DEPARTAMENT CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Indcoerdicrte BOGOTA D.© 80GOTA.DC. NO 205N 22811 ! 1oy | | SAIMSE M5e0
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES S8ALUD
Cédigo EPS Nombra NIT Colizacld Il la | UPC Adiclonal I Idad Licencla Maternidad Dias Mota Valor Mora Totel a Pagar | No. Afillados
Valor Mora urc
No. Autorizacion Valor No. Autorlzacion Valor Cotlzaglon
EP3008 Compensar EPS BECCE6R42-7 1T8.000 ] 0 [¥] o o Q 178,000 1
TOTALES PENSION
Colizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporie FSP - Aporie FSP - Valor Mora | Valor Mora N,
Codigo AFP Hartfy NI Cbligatoria Afiliado Aportant i D' Wi Cotizacifn F8P Tolal a'PEgar Afilindos
2514 Goipensiones 00336007 221 Boo [i 0 0 0 ] 0 227 B0 1
TOTALES RIEBGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacidn Incapacidades Aporios Ciros | Valor Neto Dias | Valor Mora Sublolal No. Radleado | Valor 3aldoa Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligatorla | Mo, Autorlzaclon Valor Slstemas Gollzaclén Mora | Cotlzaclén | Coblzaclén | Saldo a Favor Favor Bolidaridad
14-11 ARL SURA 2909037908 7.5600 7.500 [} [} 7,500 75 7 500 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF | Nombre ] NIT J Valor Aparte Diss Mora Valor Mora Aparie 1 Totel a Pagar | Mo, Afillados ]
TOTALES PARAFIBCALES TOTALES POR SUBBISTEMA
A Mo, d valor antes da IGE, LMA,
Valor Aporte ‘ Dlas Mora Valer Mora Aporta Totala Pagar Ne. Afillades Tipo / Reporiadas IRPy Noiy Total a Pager
SENA Salud 1 178.000 178 000
] | [} | 0 | 0 | 0 Ponson 1 20800 221800
ICBF Riesgos Laborales 1 7600 7500
I | o | o | 0 | 0 coF 0 0 0
ESAP ESAP ] ] 1]
| ] I | [[«=13 L] 0 o
MEN MEN 0 ] 0
| [ | | SENM 0 0 o
TOTALES 3 413500 417300

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




wgacompensor miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

]

DATOB DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
o NUMERD NOMBRE AFORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIOAD
ABOCIADA [CAAMESIARGY
ce 52769779 SHIRLEY PAOUA VANEGAS PRADA | CIl 40 surd 126 «50 | 3118847601 vaolavp2 00 E@gmali com EXONERADO PAGO TIPO FEGHA PAGO y | EMPLEADCS o
PW;EEUALEB ¥ PLANILLA | (DIVMESIARO) | PLANILLA | 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APGRTANTE SUGUREAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1= Indugord lanle EOGOTA D.C 30GOTA. 0. HO 20211 2023-11 ! 1612025 s 13300
’_7_..___.__ o = o - S I
.lDETALLE POR COTIZANTE
| IFORMACKIN COTIZANT E INFORUACION NOVEDADES PENSION, 4ALUD RIESGOS LABORALES. cLF PARAF SCALES
Ha. da ‘ Ced Valuntarl | valuniaria a::.':::i Feade iancién | God l Cédgo Apocta | 1BE olras e | Apocis | Apods | Apora
Ne | Tipa | o i Sntiin Apslliden y Nombran J ! ! HAHEHEEE HEE B HEE app | MOMP |Cotmacidn | LR | ot " i::.r;‘;ll!:'l‘:; cod epa | InCEPS [UTBIORE | ARL | BEARL i Coliencion (Mo B | Boeer | Tho® | uiafincaiss ?:na tcer | Eeas | hew
& voRdaias
i (= 5270720 WANEDAS PHALA SHIRLEY PACLA 8|0 ~ x ] 21t : '{(J_IJ? o o ] L] EP&0NG A3 500 TR 000 RERl 1.423 500 1 2,500 a o ] o L a 1]

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



18/11/25, 6:27 p.m. Gmail - PSE - Transaccion Aprobada & CUS 1938006784

Ng Gmail PAOLA VANEGAS <paolavp2008@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada ¥ CUS 1938006784

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 18 de noviembre de 2025, 15:54
Para: paolavp2008@gmail.com

Valor: $ 413.300

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccién: 18/11/2023

CUS: 1938006784

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
No abras enlaces sospechosos.
Cambia tus contrasetias con regularidad.
Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunes te contactard para solicitarte informacion personal



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

_ APC2025-EIH-CONO0S53

| NOMBRE: VEIDY YURANY DAZA SALGADO

| CEDULA: 52.973.254 /

| CUENTA BANCARIA: 0550488455991387 BANCQ: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
QCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.

PERIODO: Fase Atencion noviembre 2025

| CONCEPTO: Agente Educativa — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia- del contrato
' N.11007062025. Con 50 Cupos. |

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y '
autonomia, frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razdn por la cuai no constituye vinculo
laboral alguno, ni da lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con o
establecido por la Normatividad Vigente.

| Deseo vincularme al Fondo de Empleados Si  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:

Flrmc
- ~ Autorizo me sea descontada la suma de: ’
|APORIESFONDO L. 0|
T PRESTAMOS | 0
L_QI@_QS_ DESCUENTOS (intereses): | 0]
| TOTAL, DESCUENTOS | 0 ,

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) Dos miliones seiscientos
setenta mil novecientos ochenta y ocho pesos micte. Por concepto de: préstamos, anticipos,
fondo de ahorro APC y cualquier otre concepto a que haya iugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmige por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
\ »
== ¥ 7
Emilce Rojas Aguilar Rocid Quiroz Manrique
Coordinadora epresentante Legal
C.C. 52.278.676 . C.C. 52.339.600

Atentamente, O Q':_DL{J @ﬂ:ﬁd

NOMBRE: VEIDY YURANY DAZA SALGADO
C.C. 52.973.254

DR. CRA 87 D #6 -02 SUR

Telefono: 3027676982 / dazaveidy23@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERACACION PE CUMIFLIM IEHTO POR CARGD
ASOCIACKON FAORSTONALES B CHLOMBEA.

CTO K 11007062025

EALeanA R Cargis Widlmane
riflpengladin <o it cHbeos v amiyaky por
bl minsLig santraen,

h FAYG Mo FRODUCTOR A INTRRGAR IS A EL VBT D5 VEMROALION panctar | hmer [t
1.1 da 0l ml A, bl de Aot 4 ||
e [hrmmw] “oon &k CLAN0 SHaRUATORCY e fay
{or, e les
Haaar Lo b | o 4K inehan ol lnleie da ko
*[ynnlnmldhnhumwwnspmmlm grupstm] e D\r_
1.3, Mansaddn Entuentiy&neliiogar {1 poreads
(1 Qosarealterdo mancra yztiia, panctdh ¢ g s YRS, o F—— ‘_‘0\‘ 8 Y ‘\-[9
ool iim;“"‘”" P S Dawnalt ke SV .. nevmLes el s
haliashn e, th i o Wt i Qlﬁ]*ﬂl}
A, Canjreiss Qs I hua |3 ‘smlmmluﬂml’amwlmdidnwnlh 1)
o |3 UocwEeincdSn rwuwfﬂnunhw hake |4 ey P07 R pisiren
cante o i {0} narﬂo‘mw
Jucidn 4 i cajrs cong "
nrpnlmhn For risg vk at cada B g an A 'ﬁ Y_‘
2.3 Digtallencifia (e enda wnade @ disci i B ks [a] 0
aiticiganias el G, L o
3.4 Avinbier Fisiomy Dl e 102 ADcumETADY €A Hi ST |
{tesictivas WA pov srie i S okLe,
D5.Curpats raluiadas v felindas ol 20K con b
4 Yool nieads an s pan e gntide
Fdocumamial
HTENTIGHN
A, L Format ensl b
4. gt y Rircaon 2 Suportes i sqpora dehoen othat 378 o e stpin 1 ) "
infarmar @ adkendslrnlg of of i i o L 4] @
i i fn Vg - gt APt el wu;}ﬂ:dphndemmﬁnﬂmmwlﬂhduy L] o
e Dy 4.3 Saparlet o gress
L ToRnaas I
3.2 Refriperins %
{3Enmegn e Foemotas de AR, PelTigrL ARG ¥ 53hmnul.o RPF 0% 0'5 Lo}
Byt T e 0 [ CALTE N di PR - 07 nRer \\
l'aht
P ———
. Eatroga det Fusimio de novwdsdes por -
P — .1 Formata 0c Acvedaces oF AD0% Bare ¢i0 e dt oImrs, B4 ‘]0\‘ [+] |3
VTR NEEwET F Sveale. FX
:Bnmmmlmmﬁd lurmmtb!w nrchivpdn £ cada J
P.Ea b v AN et sl i vrY L % po Q L_
1.8 88t R0 nm: s mdwnu anturtot,
¥ Afuania g e 'lm
4.4, Qebnmalit bl y otk oon ks difosenica
lmnsznminm LI AT IM\ dllmnm Y
4wz 1 qun verd Q Lo} 1L
B iRt ot o e a2 v
juan musshen po) owla B8 \llumﬂﬂqw endoventoal 2t de ’
TawWombrn,
LR TR e e TR P TR
e+ 3 =
L Gunerwr cagazlgay purdhdos gl |93 bos ermcios Jou detitn cantar epa sy ")Q 17
el + afecteln poddpen y S130 B50redte A liod pecingaigh 5%
o Inte i Widadhes e UG %3 Heaid ¥ Wity
[erianafsKE
T T
FIRMA CQNTRAYISTA Oy [Finaa coaruINADRRR 'E‘“-n s 2 ]
NOMBRE: Geadda! 0090 NOMBAE: o, OSSPl S
e azs0hI3Y L, Sreseen O

\poerud




sgcompensor miplanilla.com Pag. 1 de 1
Compensar operador de informacion certifica que procesg el pago realizado por:
Sefior{a): VEIDY YURANY DAZA SALGADO
No. Identificacion: CC52973254
Direccion: CRR87D#6-02 SUR
Telefono: 3027676982
Correo: dazaveidy23@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
NdOmero de Planilla: 8381034796
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
[Nombre Aportante VEIDY YURANY DAZA SALGADO Nimero de Empleados
Tipe y nimsro de identificacion | 0052073254 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2028
Numero de planilla 8391034795 Periodo de Cotizacidn Pension | ociubre de 2025
Fecha pago 2025-1107 |NGmero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion page 33510361 I Total Pagado 413300
Banco 1023 Tota! Intereses de Mora a
) NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
1d-11 ARL SURA 7500 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 227800 1
ERS005 Sanitas EPS 178000 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52973254
APELLIDOS Y NOMBRES: VEIDY YURANY DAZA SALGADO
: FONDO :
. IBC BC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
C¢  >S|cod. AFP |IBC SALUD PENSION | RESGos [1BCCAJAS|™Y S P IVALOR UPC PENSION ss%téglm: RIESGOS CAJAS
EPSG0S 230201 1423500 1423500 1423500 Q 178000 1] 227800 0 7500 o




Comprobante de pago

& Pago en Seguridad socia!

e oy
it 5 |

Planilia Asistida Compensar
Numers de piamila

8391034796

$413.300.00
Secha
06 de noviembre de 2025 alas 04:31p m.

Heferencia

M13227S44



@;.: compensar | miplaniliz.com Pag. 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): VEIDY YURANY DAZA SALGADO
No. ldentificacion: CC52973254
Direccion: CRR87D#6-02 SUR
Telefono: 3027676982
Correo: dazaveidy23@gmail.com
Ciudad: BOGQTA, D.C.
Ndmero de Planilla: 8391488092
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante VEIDY YURANY DAZA SALGADO INimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC52973254 Periodo de Cotizacion Salud noviemgre de 2025
Nimero de planilla 8391438092 Periodo de Cotizacion Pensidn noviembre de 2025
Fecha pago 2025-11-20 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacién pago 35784080 Total Pagado 413300
Banco 1023 Total Intereses de Mora a
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO Nfr“fiiggsﬁ
14-11 ARL SURA 7500 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 227800 |
EPS005 Sanitas EPS 178000 1
TIPQ DOC.: cc
NO. DOCUMENTO 52073254
APELLIDOS ¥ NOMBRES- VEIDY YURANY DAZA SALGADO
! FONDO
w ) IBC BC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
C  IPS|Cod. AFP |1SC SALUD IBC CAJAS VALOR UPC SOLIDARIDAD Y
0 PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENGIA | RIESGOS CAJAS
EPS005 | 230201 | 1423500 | 1423500 1423500 o 178000 o 227800 o 7500 o




Comprobante de pago

& Pago en Segurndad social
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Arno: 2025

CUENTA DE COBRO No. 2

MmmmMHmmmmummmmmmm
'NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACIGN DE SERVICIOS
APC2025-EIH- CON083

NOMBRE: JULLY STEFFANNY SAENZ BUCURU
CEDULA: 1.023.009.768
CUENTA BANCARIA: 0550048455722634 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencién noviembre 2025

CONCEPTOQ: Profesional Psicosocial — EIH Kennedy Gran Britalia - del contrato
N.11007062025. Con 150 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empieados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMQS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

olo|lo|lo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) /DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autor:zado po r Aprobado por:

Emzlce Rof%ﬂg.uuar Ana flocié Quiroz Manrique
Coordinadora R sentante Legal

C.C. 52.278.676 . 52.339.600
Atentamente,

AoWN\G  sacnT

NOMBRE: JULLY STEFFANNY SAENZ BUCURU

C.C. 1.023.008.768

DR. Calle 40 f sur #772 10 Kennedy

Teléfono: 3103474759 / jullysa 11@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.
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‘ﬂ__ aportes Resumen General de Pago
y

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE R

Identificacién dv Razon Saclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamenta Teléfono Excnor:g:FSEHA e
€C 1023009768 SAENZ BUCURLI JULLY STEFFANNY * INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 20 0 8-06 BARRID | SALOARA-TOLIMA 1234567 Hn

FINDADDRES
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago

Penslén Salud Pago Planilla Planllla Limite Pago Banco Dlas Mora Yalor
w050 202510 1908496800 9494055111 | oA J035/11/06 | BANCO DAVIVIENDA o $420,700
RESUMEN DE PAGO ol L S A ki Al I TR T :

CoDIGO DV AFILIADOS* VALOR LIQUIDADO " "INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 §227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $14,500
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 $14,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000

SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 . $178,000
{ $420,700

Pagina 2 de 2

INCAPACIDADES

50

50
50
50
50
50

L 88888

5227,800
5227,800
§14,500
$14,500
$178,000
5178,000

2025/11/06 10:17 AM

Fowerad by CamScanner
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificackin | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerada SENA &
— 1CBF
£C 1023009768 SAEMZ BUCURL JULLY STEFFANNY INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 20 0 806 BARRIO | SALDASA-TOLIMA 1234567 ba
FINDADORES.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensian Salud Paga Planilia Planilla Limite Paga Banco [Has Mora Valor
202510 202510 1908496500 9494055111 1 202511119 2025/11/06 | BANCO DAVIVIENDA [} 420,700
qu!.!IDAC:lON DETALLADA DE APORTES
EMPLEADD PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho, | Identificacidn Hombres Codigo |Dias Inc . Apoite | Codigo |Dis 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
S 800 i { 0 0 G0
Centro da Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afillados) §1,423,500 | 227,800 §1,423,500 §178,000 50 §0 §1,423,500 514,900 $0 Hij
Ciuedad; SALDARA Depto: TOLIMA { 1 Afiiados) §1,423,500 §227,800 $1,423,500 §178,000 50 s0 §1,423,500 §14,900 50 S0
1 icc |mmm ]sm:uuv |.uam| [ 0 5,001,500 su7,800 | eesonn] 0 $1,42),500 $178,000 0 ) DI E) $1,423,500 g | o 0 40
Total Afiliados( 1) §1,473,500 $227,800 §1,423,500 §178,000 50 50 51,423,500 $14,500 40 50
£
iy
Pagina 1 de 2

2025/11/06 10:17 AM

red oy BB CamScanner
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Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 3494055111

Numero de Aprobacion
00496800

Fecha
06/11/2025

Direccion IP
191.156.146.226

Valor transaccion
$420.700,00

Costo de la fransaccion
$ 0,00 IVA incluido



[ . aportes

Resumen General de Pago

@ cninea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacin dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono hunerTg:FSEw. #
CC 1023009768 SAENT BUCURL JULLY STEFFANNY INDEPENIHENTE PRIBCIPAL carrera 20 n A-06 BARRIO SALDARA-TOLIMA 1314547 No

FINDADDRES
DATDS GENERALES DE LA LIQUIDACION EE—
Perloda Clave Tipa Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planiila Planiila Limite Pago Banco Dias Mara Valor
102511 202511 1944938844 B495040875 [} 526 (2025/11/11 | BANCO DAYIVIENDA [ §420,700
RESUMEN DE PAGO ~ £ . (i

CoDIGo NIT DY AFILIADOS YALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A FAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA
EP5 (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14:11

EFS002

800,224,808 8
890,003,790 5
800,130,907 4|

1 . 517,800 -
1 $227,800
1 14,900
1 614,900
1 $178,000
1 - $178,000

5410,700

INCAPACIDADES

50
50
50
50
50
50

5227,800
5217,800
$14,900
$14,900
$178,000
$178,000

5§420,700

2025/11/21 08:57 AM

Paweren by B CamSeanner
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Ident|ficaclan dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcelon Cludad-D Teléf: Exanerada SENA &
ICBF
CC02I005760 | | SAENZ BUCURL JULLY STEFFARNT INDEPEMDIENTE PRNCIPAL cartera 101806 BARRO. | SALONA TOLIAA 1234567 Ho
i FINDA
[ATOS GENERALES DE LA LIQUIDACTON
Perlodo Clave Tipo Fecha Paga
Pensién Salud Pago Planilla Planiila Limite Pago Banco [Mas Mora Valor
202511 w3811 1944978644 9455040625 | 2005/12/16 2005/11421 | BANCO DAVIVIENDA 0 $420, 700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADD PENSION - SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo, | Identificacin Hombres Codiga |Dias IBC . hporte Codigo |Dias] [[:] o Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias Inc Aporte
33 . o do g0 8 { U [}
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afillados) §1,423,500] - §227,800 ] 51,423,500 $178,000 50 §0 §1,423,500 §14,900 50 0
Ciudad: SALDARA Depto: TOLIMA { 1 Afiiados) §1,423,500 §227,800 §1,423,500 178,000 50 50 §1,423,500 $14,900 50 £0
1 |:r. I1mm .Iv.muu.u |mm | 0 $1,413,500 comeeo |- ersoo) ] s1an g0 518,000 [] 50 o] 1| 0 1,421,500 s14900| 0 ) 0
Total Aﬁllados{ l) 61,421,500 5227,800 $1,423,500 £178,000 $0 50 §1,421,500 $14,900 50 H1]
@

Pagina 1 de 2

2025/11/21 08:57 AM

Fowercd by B8 CamScanner



Codigo unico CUS
1944528644

Destino de pago
APQORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilia de aportes con clave: 9495040825

Fecha
21/11/2025

Nimero de aprobacion
00928644

Direccion IP
136.226.122.111

Valor fransaccion
$420.700,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 VA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
186.102.68.144. 1 ~ 1023009765
136.226 122111



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE ,  Dia: 30 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

NIT 830.107.985-1 I
DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS ‘

-

l APC2025-EIH-CON048

| NOMBRE: YURI ALEXANDRA GARCIA AVILA
CEDULA: 1.032.378.513

‘ CUENTA BANCARIA: 0550488456124657 /BANCO: DAVIVIENDA AHORRO __ CORRIENTE ___ |
LA SUMA DE: ($3.561.317) TRES MILLONES QUINIENTOS SESENTAY UN MIL TRECIENTOS |
DIECISIETE PESOS M/CTE.

| PERIODO: Fase Atencién Noviembre 2025 .

| CONCEPTO: Psicosocial — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia y Triunfadoras - del

' contrato N.11007062025. Con 200 Cupos.
El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Nommatividad Vigente.

"Deseo vincularme al Fondo de Empleados S| NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en ‘

| constancia:
| Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

[ APORTES FONDO

PRESTAMOS
"OTROS DESCUENTOS (intereses):
| TOTAL, DESCUENTOS

ojo|jo|o

ra

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($3.561.317) TRES MILLONES
QUINIENTOS SESENTA Y UN MiL TRECIENTOS DIECISIETE PESOS M/CTE.. Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizad@ Aprobado por:
<E /

“Emilce Rojas Aguilar Ang'Roci¢ Quiroz Manrigue
Coordinadora presentante Legal

C.C.52.278.676 .C. 52.339.600

~
Atentamentg,

(. Rexadlin Gociee

NOMBRE: YURI ALEXANDRA GARCIA AVILA

C.C. 1.032.378.513

DR.CR70B05B 06

Telefono:3186669533/ alexandrapsicosocial03@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segln certificacion de cumplimiento.
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s aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dlas Mora Walor
102510 07510 31638159 [493384573 | 025011706 2005711/04 | BANCO DE OCCIDENTE £413,300
RESUMEN DE PAGO

¥ A AD OR LIQUIDADO R OR DO ORAPF H
AP DA

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §227,800 S0 §227,800

COLPENSIONES 2514 900,336,004 3 1 £227,800 S0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 50 $7,500

ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $7,500 S0 57,500
EPS [ADMIMNISTRADORAS: 1) 1 5178,000 50 5178,000

FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 5178,000 50 $178,000
TOTAL 1 5413,300 50 5413,300

Pagina 2 de 2




S aportes Planilla Resumen
enlinea
DATOS GENERALES DEL APO fm\m
Identificacian dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e ICBF
CC 1032378513 GARCIA AVILA YURI AL PRINCIPAL CR 706 # 038 06 BOGOTA-BOGOTA D.E. 12345467 Mo
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo, | tdentiflcaciin Mombre 4 Pl odiged Dias 1BC Aporte  |Codige| Dins 1B Aporte | Codigs B Aporte tubigof Bins |1BL Tanfa Aporte | Duas 6L Aporte s!(xm«alg& Total Aportes
.
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) 51,423,300 5227, 800 §9,423, 5000 §178,000] 5o} 0] 51,423,500 57,500) 50 50} §413,300
Ciudad: BOGOTA Deplo: BOGOTA 0LE. (1 Afiiados) 51,423,500 5227,000) 1,423,500 §178,000] 1,423,500 57,5000 40) 50 413,300
1 rc lmzmsu |mnm YUR! I [ | | | | l | | l I | I ] | | | ks | 30| samsed oo w0 | $1aas0d 5178000 1 ) sol | 30 | $1,420,500 0.5129] 17,500 o <] s He 413,300
Total ﬁi?hdu( 1) 51,421,500 5227 800 1,423,500 5178,000) 404 51,413,500 7, 5001 40 30 £413,300

Pagina 1 de 2
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‘a aportes Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportants Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono &mrggfm ]
CC 1032376513 GARCLA AVILA YURE ALEXANDRA INDEPENDHENTE FRINCIPAL CR 708 ¥ O3B 06 BOGOTA-BOGOTA D.E, 1234567 Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planflla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
W3- 202511 FI645917 9494828517 | 20725012 /03 025711 18 | BANCO DE OCCIDENTE ] §413,300
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E YALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §227,800 S0 50 $227,600

COLPENSIONES 2514 900,136,004 7 1 $227,800 S0 50 §227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 S0 50 57,500

ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 57,500 50 S0 57,500
EPS {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 50 S0 S178,000

FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $178,000 50 S0 5178,000
TOTAL 1 5413,300 50 50 £413,300

Pagina 2 de 2 2025/11/718 04:17 PM



A
Sl aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Mdentificacién | dv Raron Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfona | Exonerado SENA e
ICBF
€C 1032378513 GARCIA AVILA YUR| ALEXANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 708 # 050 06 BOGOTA-BOGOTA [1.E, 1234567 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pagoe Banco Dias Mora Yalor
202511 208511 93645917 9454828517 | 2025/12/0) 2025/41/18 | BANCO DE OCCIDENTE 0 413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | ldentificacion Hombres Codigo | Ofas) IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |{Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 18C Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) §1,423,500 §217,800 $1,421,500 $178,000 50 50 $1,421,500 §7,500 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) §1,423,500 $247,800 51,423,500 $178,000 S0 50 £1,423,500 57,500 $0 $0
1 ]:t llmmm Ir.nncu YURY |xl- " | 30 §1,423,%00 sureon| eesord] 30 51,423,500 5176,000 0 50 sl vl $1,423,800 ses00| o 0 50
Total Afiliados( 1) §1,423,500 $117,800 $1,423,%00 $178,000 s0 s0 $1,423,500 57,500 S0 S0

Pagina 1 de 2

2025/11/18 04:17 PM




EFECTIVO LTDA,
NIT: 830.131.993-1

ORDEN DE SERVICIO

N. 05: 9615828812 DV: 612631
Cliente: 113237 PLANILLAS AVAL ﬂgurtes )

Linea Arus Compensar Asopagos imnlglﬂi
an

Fecha: 1871172025 13:32:57
PAP: 905078
Nonbre: yur1
Hﬂellldn I ﬂartla
NUM PLANILLA: 9494828517
T1PO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE
| CIUDADANIA
NUMERC IDENTIFICACION: 1032378513
PER10DO: 202511

25
Referencia: 9494828517Valor: $413.300,00

Aplica condiclones particulares con el
cliente beneficiario
Conserve_este recibe, es el upico
soporte valido pard atender cualquier
reclanscion.

Para reclanaciones presente este
recibo: Tel. (1) 8510101
servicioaiclienteiefecty.con.co.
Uud.efecty.con.co



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 9

- ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH -CON 019
| NOMBRE: JOHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN
| CEDULA: 53.077.091
| CUENTA BANCARIA: 3214207614 BANCO:DAVIPLATA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
| LA SUMA DE: ($3.561.317)TRES MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y UN MIL TRESCIENTOS
| DIECISIETE PESOS M/CTE.
. PERIODOQ: Fase Atencién noviembre 2025

contrato N.11007062025. Con 200 Cupos.

CONCEPTO: Nutricionista - EIH Kennedy Gestande Futuro Triunfadoras y gran Britania- del |

El Contratista ha desamollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por Ia cual no constituye vinculo laboral algune, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

' Deseo vinculame al Fondo de Empleados S| NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
| Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

| APORTES FONDO ;
| PRESTAMOS !

| OTROS DESCUENTOS (intereses): |

| TOTAL, DESCUENTOS : S| FE——

lolojlo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($3.561.317)TRES MILLONES
QUINIENTOS SESENTA Y UN MIL TRESCIENTOS DIECISIETE PESOS M/CTE. Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra & PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Au{oﬁmd@ Aprobado por:
e = /

Emilce Rojas Aguilar AnaKocié Quiroz Manrigue
Coordinadora Representante Legal

C.C. 52.278.876 .C. 52.332.600
Atentamente,

%
!
(ke C o

NOMBRE: JOHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN

C.C. 53.077.091

DR.KR96C#22H-30

Telefono:3214207614 / andreco85@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y

productos def mes segun certificacion de cumpiimiento.
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€D ; i
@0 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOL UIDACION DE APORTES

L I'-'N’iZdei‘l

. _ DATOS DEL APORTANTE . ! : _ DATOS DE LA PLANILLA §
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE 'DIREGCION | TELEFONO CORREO PLAMALA. [Feciiamaso Asocuo GANTIDAD
JOHANNA ANDREA CONTRERAS | calla 2 No 92 D-30 T 3
ce 53077091 ol o _.;wm S iy andreco85@gmall.com !'mﬂlﬂggﬂa%o TIPO FECHA PAGO | NOMERo | FMPLEADOS ure
AR/ “‘”_l Ub PuNll.LA (DIA/MESIARD) | PLANILLA 1 0
BRESEATAS AN JT A CODIGO | DEPARTAMENTO ® CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO BALUD | PERIODD PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indepondienta ROGOTA D.C, ~ BOGOTA. D.C. HO 2026-10 2025-10 1811172025 91513026 $946.100
ETALLE POR COTIZANTE) | {ik b ik b ioph e ok Sk bl imdal S it b B
INF NTE ' FEL 8 sAn RIESG08 LAHORAL mwmms
L B L Apellidas y Nombres l II Ill Paoesl Lpeuwionalan | cad.ens | tncwps Foliaciinll 48 | tacant | § | cotessien S840 | o ccr | Apore | 8O okea | Aporis | Aoere | Aporte
'\ ils solidaridad ]
& 53077081 CONTRERAS MARIN JCHANNA ANDREA |50 | 0 s J [ [ 111 l | [7_10391 1000.000 | 430,000 o ] ] o epsora | 3eonoco | aroe0 | sans | sooedoo | 3 | 7ase0 | ccrza [avoncon | wmem | o ] ] a

Lsie documento esta clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




¢ compensar  miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[

ta clasificado como PRIVADO por parte de (

(8]

DATOSDELAPORTANTE | DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIREGCION TELEFONO CORREO PLANLLA [ FEGHAPAGO ASOCIADA CANTIDAD
AT JOHANNA ANDREA CONTRERAS | calla 2 No 82 D-30 Torre ) EXONERADO PAGO EMPLEADOS ure
cc 530770% 4711217 andrecoSggmallcom TIPO FECHA PAGO NUMERO
AR 29 /piot0t CARREISGOLES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA " o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO 8ALUY NSION
PRESENTACION |  APORTANTE SUCURSAL CODIGO [ DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNIGIPIO o | kb s TOTAL A PAGAR
UNICA 1=t BOGOTA D.C. BOGOTA DC. NO 2025410 2025-10 | 18/11/2025 91513025 $946.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES 8ALUD : Rl
Cadigo EPS Nombre NIT ( Oblig; UPC Adiglonal Incapacidad Ligencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | Ne. Afiliados
Valor Mora urG
No, Autorizaclén Valor No, Autorizaclén Valor Cotizacldn
EPS008 Compensar EPS 8600868427 375.000 0 0 0 0 0 0 376,000 1
TOTALES PENSION g : )
Cotlzaelén Vol Voluntarl Aparta F&P « Aports FSP - Valor Mora Valor Mora No,
Codigo AFP NEmbrS ! Ooligotorin | " Rnfndo Aportants Solldar Bubsistoncla | O Mo | Gotsalon PSP Tolala Pagar | s fifados
230301 Parvenr | 800224808-8 460000 [ i [l 0 0 0 480,000 1]
TOTALES RIESGOS LABORALES p B A o Lar — . { ;
Cédligo ARL Nombre NIT Cotlzaclén | Incapacidades Apories Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | Mo, Radlcado | Valor Saldoa Fondo Tolal a Pagar | No, Afillados
i v
Obligatoria | No, Autarizaclén Valor Slstomas Collzaclon | Mora | Colizacién | Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 80000370060 | 73400 | . ¢ 73.100 ] S0 | 700 731 73,100 1
: _ TOTALES CAJAS |
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aparte Dias Mora | Valor Mora Aporle | Total a Pagar | No. Afillades
COF24 Compensar Caja 8600659427 18,000 0 0 18,000 1
. TOTALES PARAFISCALES g & . TOTALES !9-“ SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aports Total & Psfm No. Afillados Tipo Administradora ! m‘:,m’::?m i 'm‘: ;L‘:E' i Tolal & Pagar
SENA i £ 1 Salud i 375.000 376,000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pansion 1 480,000 480.000
ICBF Riesgos Laborales 1 73.100 73.100
0 | o | 0 [ 0 [ 0 GOF 1 18,000 18.000
ESAP ESAP (1] ] 0
| | | | ICBF 0 b 0
MEN MEN 0 0 il
[ [ [ | SENA 0 0 0
TOTALES 1 946,100 046,100

1sar Operador de Informacion



agcompcnsar 'miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

o 100z
OATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiFG NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREQ PLANILLA ¥ A0 A
NAANDREA CONIRERAS | cal 42 030 nats |™ed Imﬁm WP T
- HOHANNA ANDH TRE talle 2 Mo -3 Tone - . . EXONERADO PAGO 5 EWPLEAGDS ura
(v BIOTIOG ATy andracod SEgmad oo m TIFO FECHA PAGO NUMERO
MARIN 30 At ”“;f:ﬁm'“ ¥ PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA \ 0
FORMA CLASE KOMBRE e PERIODO BALUD | PERIGNG PENBIGHES
hetbiTation | APORVANTE | sucURsaw | ©OMG0. | DEPARTANENTO GUGAR 1 ORI PR PAM
LNICA 1 - Iiedgpandente S0GOTA 0 C BOGOIA, D [ 202811 202611 ! Hiliods | bdaid 480,800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Hombra NIT Cotlzhcién Ohligataria | UPC Adicional 4 Ligencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Totnl a Pagar | Mo, Afliades
Valor Mora UrC
Ho. Autoriacién Valar No, Adtarizacin Valor Cetizacién
ERBINA Compansar EPS BHEONEGH42-7 138 000 0 o 0 0 a 0 185 000 1
TOTALES PENSION )
Cetieacon Aparts Volutitasis | Apode Violurarle Aporte FSP - Aporia Fap - Valar Mars Valor Mora Ho,
Cadigo AFP Mombra MIT Cbiligatora Aliliado Aportank } 1y Dian Mora Colizacisn £8P Tolal a Pagar Ahiados |
230301 Porvan. T doozzinoas Za0000 | 0 o Joie Glee 0 o D) Tl aem0 = |
TOTALES RIESGOS LABORALES e 7 ; = s
Cadigo ARL MHombra P d Aporiis Otros | Valor Nole Dias | Valor Mara Sublotal | No. Radigade | Valor Saldaa Fonde Total a Pagar | No. Afiiados
No. Aderizacién Valor Sisteman Mors | Collzaclén | Cotizacién | Snida a Favar Faver Solidaridad
14.11 S ARLSURA i iy S - : ] 361 36,100 sEE
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombm NIT Valar Aporte Dlas Mara Vaior Mora Aporie | Tolala Pagar [ Mo, Afliisdos
CCF24 Componaar Caji HONOGA542-7 #.500 0 0 8800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Mo, Administradoras  |Valor antes do |GE, LMA,
Valor Aparia ‘ Dias Mora l Valor Mata Aporie Tolal n Pagar Ho. Afillados Tipo Administradors Reportndss Py ",G:' Tolal a Pagar
BENA - Gad 1 185000 185 000
) | ) | 0 | [l | n Pamssin 1 236 B 235 600
1CRF fuesgos Laburales 1 35,100 36,100
4 [ 0 | ¢ | 0 | a ©oF 1 2500 8,900
ESAP ESAP f it 4
I 1 ] | ICRF 1] 1] il
MEN MEN [l o (]
L | | [ ] SEnA 5 a 0 B
TOTALES 4 A6 000 458800
Fete documento esta clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Impuesto del £2X1.000 de: )
L= i Impueasto del 2X1.000 de:

Impuesto IVA:
i impussto IVA:

Fecha de trensaccidn: Fechada transaccidn:
- saccion:

Cus: cus:

MNimero do referenca 1- : :
i MNurmero de reforencia 1:

MNumerd de relerenca 2

Numero de referenca 2:

Numers de referencis 3: .
= Mumero de referencia 3:

Numero de la facturs:
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMEBRE / Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH -CON074
NOMBRE: JUDITH PATRICIA REINA SOTO
CEDULA: 44.160.991 /
CUENTA BANCARIA: 05761363079 BANCO: BANCOLOMBIA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO M/ICTE. /
PERIODO: Fase Atencién Noviembre 2025 7
CONCEPTO: Nutricionista — EIH Kennedy Gestando Futuro gran Britania- del contrato |
N.11007062025. Con 150Cupos. |

El Contratista ha desarroliado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afo en |

constancia: |

Firmo ‘
Autorizo me sea descontada la suma de:

[ APORTES FONDO

| PRESTAMOS

| OTROS DESCUENTOS (intereses):
| TOTAL, DESCUENTOS

o|oo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) M/CTE. Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociaciéon Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizad : Aprobado por:
=By ]

Emilce Rojas Aguilar And Rocié Quiroz Manrique

Coordinadora Reépresentante Legal

C.C. 52.278.676 ( C. 52.339.600

Atentamente,

,\/\uehw @a: 0O

NOMBRE: JUDITH PATRICIA REINA SOTO

C.C. 44.160.991

CLL 131A # 53-60 APTO 401 TORRE 4

Telefono:3186634410 / reinajudith10@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.
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“ aportes Resumen General de Pago

enlinea
[DATOS GENERALES DEL APORTANTE - T ]
|dantificaclén dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono Exmor:g;F SENA @
CC 44160991 REINA SOTO JUDITH PATRICIA INDEPERDIENTE PRINCIPAL CALLE 131 AW 53-8 SANTA MARTA-MAGDALEHA 1186534410 si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION - T o
Perioda Clave Tipo Fecha Pago
Penpldn Salud Pago Plantlla Flanilla Limlite Pago Banco [Mas Mora Yalor
1025-10 1025:10 1944614925 494224217 I 1025/11/25 1025/14/21 | BANCOLOMBIA o 5440,500 |
RESUMEN DE PAGO
RIESGO copIco NIT AFILIADOS  VALOR LIQUIDADD  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §227,800 50 50 5227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 §227,800 S0 50 5227800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 S0 50 $34,700
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 1423 BED,011,153 & 1 §34,700 S0 S0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 50 50 $178,000
SANITAS EPS005 00,251,440 L] 1 5178,000 50 $0 $178,000

$440,500

pagina 2 de 2 2025/11/21 12:13 AM
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aportes

Resumen General de Pago

enlinea
| DATOS GENERALES DEL APORTANTE o S
| Identificacian dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion _'—adad-beputanwnlo Teléfono ExomrTg;FSENA e
©C 44160991 ] REINA 5010 JUDITH PATRICIA INDEPENDIENTE FHINCIPAL C |ouEtiarsien SANTA MARTA-HAGDALENA 3186634410 5
}mros GENERALES DE LA LIQUIDACION -
Perigdo Clave Tipa Fecha Pago
Pensian Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dlas Mora Valar
(202510 | 20250 1944614925 9494224317 | WS/ 2025/11/21 | BANCOLOWBL 0
[LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES - ' o
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES |
No. | Kdentiflcacton Mombres Codigo |Mas 18C Aparte Codigo |Dias IBC Aparte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aparte Dias 1BC Aporte 1
o R 0 A do 8 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) §1,423,500 227,800 $1,423,500 $178,000 0 50 §1,423,500 $34,700 0 o
Ciudad: SANTA MARTA Depta: MAGDALENA { 1 Afliados) §1,423,500 227,800 $4,423,500 $178,000 50 50 §1,423,500 434,700 S0 s0!
1 |cc |mm1 |.'-1!|w\ JIBITH |2ma= [ 0 51,421,500 saanhoo | Evsons| 30 1,423,500 $178,000 0 50 sof w2 30 §1,423,500 S0 | 0 50 5
Total ﬁﬂlladol( 1) 51,423,500 $227 800 41,423,500 $178,000 50 50 £1,423,500 $34,700 50 50
ool ST oL e ST . — ; i . il -

Péagina 1 de 2

2025/11/21 12:13 AM




- en I[’ﬂea de pagos el

ix aportes Pagos aportes en linea

Pago electronico
El pago alacironico de su autohiquidacion se ha realizado extosamente

Resumen del pago electrénico

Direccion IP: 179.33.234 201
’\? Estado de I2 transaccion: APROBADA

%: / Clave planilla: 9494224317
Valor: 440 500
Periodo de pago: 2025-10
Mo Transaccion (CUS): 1944614525
Fecha: 20251121
Banco: BANCOLOMBIA
Descripcion : Pago de Iz planilla de aporles con clave: 9404224317
Aportes en linea: 9999001472382

f ceptar |

[ Imprirmir !

Recuerda los canales de atencién que tiene Aportes en Linea para brindarte soporte

+ Siusted es un cliente empresarial comuniquese con nuestras lineas de servicio telefonico en Bogota 601 746 0888, Medellin 604 804 3010, Cali 802 455 2050,
Sarranquilla 605 385 8090, Cartagena: 605 693 4080 y en el resto del pais 01 3000 510245,

+ Siusted es independiente o empleador doméstico comuniquese con nuestras lineas de servicio telefénico en Bogota 507 742 3800, Medellin 604 604 1060, Cali 602
485 3838, Barranguilla 605 385 2080, Cartagena 605 893 1515, Bucaramanga 807 697 0309, lbagué 608 277 1100, Nacional 01 8000 524448

= Nuestro horario de atencién con asesores telefonicos es de lunes a viernes de 7:00 a.m. 2 6:00 p.m. v los sabados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m.

¢Quienes somos? & Como liquido mis aportes? Preguntas frecuentes Documentos y normas _.\\;9:'-'&
.

Servicios que ofrecemos iPor gue elegirnos? Contactenocs Linea Etica 15{‘%%
2

Copyright ® 2025 Aportes en Linea. Todos los derechos reservados.



‘a aportes Resumen General de Pago

en linea
| DATOS GENERALES DEL APORTANTE o ]

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exnner?éﬂ;F SEMNA &
€ 44160991 REINA SOT0 JUDITH PATRICIA INDEFENDIENTE FRINCIPAL CALLE 131 4 # 53-60 BOGOTA-BOGOTA DL, Ngselan0 | K
|DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION - S - -

Perlodo Clave Tipa Facha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Flanilla Limite Paga Banco Dias Mara Valor
[z [zoasa0 [19as36970 445027746 | 202512422 2015711/21 | BANCOLOMBIA ) of 440,500
|LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES - - - )
| EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
| Mo, | Mdentificaclin Hombres Codigo |Dias B¢ Aporte Codigo |Dias 18C Aparte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias il Apaite Dias 18 Aporte
Centro de Trabaja: PRINCIPAL ( 1 Afillades) §4,423,500 £227,800 §1,423,500 $178,000 50 50 §1,423,500 $34,700 0 0
Cludad: SANTA MARTA Depta: MAGDALENA [ 1 Miiades) §1,423,500 §227,800 §1,423,500 $178,000 50 80 51,423,500 $34,700 s0 0
K Ichm«mt ‘HIHAJUI;ITH |::m| l I $1,421,500 saneoo | Evsoos| 30 51,423,500 174,000 ) 50 so| | 30 51,423,500 S0 | o 50 0
'Total Afiliados( 1) $1,423,500 227,800 §1,423,500 §178,000 50 0 §1,423,500 $34,700 $0 S0

Pagina 1 de 2

2025/11/21 01:01 AM




o A LS Resumen General de Pago
enlinea
[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE & - o= -
|dantificaclén dv Razan Sectal Clase Aportante sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
E'c.:_Inmar REMMA SOTO JUDITH PATRICIA INDEPERDIENTE = ElincJPiL ) CALLE 131 A & 53-6D BOGOTA-BOGOTA DLE, 31836634410 L]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION L - ' |
Periodo Clave Tipo Facha Pago |
Pansldn Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banca Dias Mora Valor |
02311 202511 1944436570 G495027744 | W512127 T050 70 | BARCOLOMAIA o s«o,mg
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGD AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 50 50 217,800
FORVENIR 230301 800,224,808 & 1 5227,800 50 50 5227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 50 50 $34,700
POSITIVA COMPARIIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 & 1 534,700 50 50 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §178,000 50 50 5178,000
SANITAS EPSO05 800,251,440 6 1 5178,000 50 50 $178,000
TOTAL 1 5440,500 S0 50 $440,500

pagiva 2 de 2 2025/11/21 01:01 AM



ﬁaportes Pagos aportes en linea

enlinea Modulo de pagos cloctronicos

Pago electrénico

El pago clectronico de su auloboudacion s ha realizado cxitosamonie

Resumen del pago electronico

Direccién IP: 179.33.234.201
%-_ //? Estado de la transaccion: APROBADA
. Clave pianilla: 5405027746
- Valor: 440.500
Pariodo de page: 202511
No Transaccién (CUS): 1544636970
Fecha: 20251121
Banco: EANCOLOMEIA
Descripcion Pago de la planilla de apories con clave: 9495027746
Aportes en linea: 9999001472382
Aceptar
Imprimir
Recuerda los canales de atencion que tiene Aportes en Linea para brindarte soporte
= Siusted es un diente emp ial comunig con T lineas de servicio telefénico en Bogota 601 746 0888, Medellin 604 504 3010, Cali 02 485 2050,
Barranguilla 805 385 SD'SO Cartagena: 605 653 4080 y n el resto del pais 01 8000 510245,
= 31 usted es independiente o empleador doméstico cor con nuestras lineas de servicio telefonico en Bogota 607 742 3900, Medellin 604 504 1060, Cali 802

485 3939, Barranquilla 605 385 2080, Cartagena 605 693 1515, Bucaramanga 607 697 0509, lbagué 608 277 1100, Nacional (1 500C 524448
= Nueslro horario de alencidn con asesores telefdnicos es de lunes a viemes de 7:00 a.m. 2 6:00 p.m. v los sabados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m.

¢Quienes somos? & Comao liguido mis aportes? Preguntas frecuentes Documentos y normas

£ ]

O

Servicios que ofrecemos LPor que elegirnos? Contactenos Linea Etica

Copyright £ 2025 Aportes en Linea, Todos los derechos reservados.



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE / Dia: 30 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 8

5 ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA J
;f NIT 830.107.985-1 i
DEEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
| APC2025-EIH-CONO70
| NOMBRE: JENIFER CONTRERAS YATE
CEDULA: 1.030802668
CUENTA BANCARIA:0550456000186167 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: fsz 417 cgw DOS MILLONES CUATROCIENTCS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS

PERiODO. Fase Atenclon nowembre 2025
CONCEPTO: Apoyo Pedagogico — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia- contrato |

N.110G7T 002025, Toil 50 Cupos.

Ei Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral aiguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:

Firmo

HULUFI.&O me sea GEbCOﬂ[dUd id buﬂid de.

APORTES FONDO I 0|
TPRESTAMOS | G
| OTROS DESCUENTOS (intereses): | 0 1
| TOTAL, DESCUENTOS .' 0

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) DOS MILLONES -~
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por

sonoants do: nréstamas anticinos, fondo de shorro APC vy cuslguisr ofro concepto a2 que haya bimar
WRILTR EEL srraloEimesn TybTINY Y CLoguiIel W WA ILT I m Uit Himy O g s,

ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado po : Aprobado por:
Emllce ROJas Aguilar ocio Quiroz Manrnque
Coordinadora resentante Legal

CC 52278676 C 52 338800

Atentamente,

Tender onteal ya le
NOMBRE: JENIFER CONIRERAS YA|E
CC: 1.030.602.668
DR CALLE 52 SUR#87C 20
I elefono: 323468988%/contrerasyate02@hnhotmail.com
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segin certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACKON DE CUMPLMIENTD POR CARGE
ASOOMOGH PROFESIONALES DE COLOMBLS
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aportes

Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlado Claye ‘Tipo _ Fecha Pago
Pensitn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025:10 2025-10 1917501890 9493955581 Bl 200511119 2025/11/10 | NEQUI 413,300
RESUMEN DE PAGO K dicl T ,
R 0 0DIGO D A OR LIQUIDADO ALDO 0
DA
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 50 $227,800
COLPENSIONES 25414 900,336,004 1 5227,800 50 $0 §227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §7,500 50 $0 §7,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 1 $7,500 $0 50 §7,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 178,000 $0 §0 $178,000
EPSO1T m,aos_‘m_ 1 $178,000 $0 40 $178,000

Pagina 2 de 2



aportes
9 enlinea

BATOS GENERALES DEL APORTANTE

Planilla Resumen

riucuasm: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,423,500 §227,800

$1,423,500 §178,000

51,423,500

37,500 §0

50

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depar Teléf do SEMA @ ICBF
LC 1030602668 CONTRERAS YATE JENIFER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL5ESUR N 97C - 20 BOGOTA-BOGOTA DL, 32346R988T Ho
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ]
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | 1dentificactén | Hombre  [Paleia nff e [vnlcodge o] 1c | Aporte  |Codigo| Dims [ fBC Aporte  |Codign|Dias|  1BC Aporte  [Coalgo{pias|  1C Tarifa | Aparte  |bias|  IBc Aporte Emem{n Total Aportes
! S e ICEF

$413,100

Cantro da Trabajot PRINCIPAL (1 Afiliados) 1,423,500 §227,800) §1,423,5000  §178,000 50 50 $1,423,500) 47,500 $413,300
Cludad: BOGOTA Depta: BOGOTA D.E, (1 Afillados) $1,423,500]  §217,800 §1,423,5000  §178,000 50| $of §1,423,500) §7,500) 50 $0f $413,300

| |-:c |lnzmzsaa Eﬂm:m | ‘ | l l | I | I | ] l Tl [ | | asid | 30| st4m35000  saezmoolepsond] 30 | §0,423.500]  $978,000) 0 5] sof 111 30 | 1,423,500 0 522 s7.500] 0 5ol sof Mo §413,300
Total  Afliados( 1 §1,423,500  §127,000] §1,423,500) slra.ml o S0l §1,413,500) ' 57,500 sol 50 $413,300

Pagina 1 de 2



iHola, Jenifer Contreras Yate!

Valor: $413.300
Empresa: APORTES EN LINEA

b

2 Planilia ce apories con clave

Fecha de la transaccion: 10/77/2025
CUS: 121750718¢<C

Gracias pos ulilizar nuestro servicio

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Usa disposiivos personales o oe conflanza para realizar tus pagos

Mo =bras =nlaces sospechosos

e Cambia tus comrasefias con regularidad
yigilz manuzlmente ls URL del porlei de

1 =nlidad ingneciera

Aecuerda gue PSE nunca te contactara gara solicitarte informacion personal

% ™ Para mayor informacion comunicate con nosotros:
. ), & EnBogota: -57 (601) 3803890 Opcion 5

¥ Contactanos: nitps./www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuds

Un servicio de




. aportes Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacidn dv Razon Sacial Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono | Exoncrade SENA o
ICBF
L0 1030602608 CONTRERAS YATE JENIFER IMDEPENDIENTE PRINCIPAL CLLS2S URH G7C - 20 BOLOTA-BOGOTA I}_,E<_ | ]2.\46!9!-81 ! Elo il
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planiils Limite Pago Banco Dias Mora Valor |
02511 02511 4940978 434605781 K W25/12030 2025111 o . ) ) ) s
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES S S S
EMPLEADO ] NOVEDADES
| Ha. [Tipotd| Wald | Mowbee | Tipololante | Meras [ExteaTemp [ Fecra || BN {10 L | | M | [ T . 11 - 1 1 | -
Laborados | gero | Bt | Radicaciy | | " iy 3 i | Foe g " }
| | ;:!: "‘l! rﬁ:! el Ft;l:n 'ﬁ'ill'f:'ﬂ?!‘ﬂ?i"‘o Fun: I;mn cor st in Fe.h:lrlrlu re(:rnﬂ. |;e_“ .hfql:\rla i Ff:!lu"n:ln [T=m I'ech.-;'Tlcln Fu..;:'nn vacHr ‘“::cl.'r:m !o::_LFrr lavp
w0 | - | |
B, NIRRT Tonnes L] (R " s P ST 0 - o e B ;2 2 - o 1A Ty 4 -t PR SENEES, [ =
1| € 10IE02EE8 LONTRERAS YATE Independient e con 0 to | bo | I | A | |
JENIFER leontrate de |
| ‘prestacidn do | | |
| Marvicios spposiar a | | | | | |
KNSV AT, (PP TIDIOR ... 1RO WIVOWER | P et NP, R | (AP - bt b L L | || S 11 [ =, T
3| EC T 1030602568 CONTRERRS ATE |independienie con o Ho | ke | Do | wmesevoe |0 €] ] |
| JENIFER (contrato de 1 i |1 | | | | |
Nrestachindo 1 | | | | | |
| mvicigy supetion a | | | | | t | |
== mes reS e ey B Cs o e ety Hew | I 2L 5 A B e el SEF IR I - =

Pagina 1 de 4 2025/11/11 08:.01 a. m.




es son los datos de tu transaccién:

Valor: S 413.300

Empresa: APCRTLS EN LINEA

Descripeion: Pago de ia Planilla de aportes con clave:
GL94560352
Fecha de la transaccion: 10/71/2025
CUS: 1217521428

Gracias por ulilizar nuestro servicio

Ten encuenta estos tips de seguridad:

|
[
L
=
[T}
5=
[ )
«
=
-
(]
L
]
(%2
Q
=
W
i
o

0 de contianza para realizar s pagos.

Cambia tus conirassias con regulandad
Digita manualmente a2 URL del porta! de tu entidad financiera.

Recuerds que PSE nunca te contactsre pare solicitarte informacion persenzl,

Para mayor informacion comunicate con nosotros:

=

L )/ & EnBogota: +57 (601) 3808890 Opcion5
S & Contactanos: hitps: f/www.pse.com.co/persena-centro-ge-dyuda

g——
r

=-JSE | Unserviciode
| Ry | y
i




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 10

NOMBRE: KARENTH JEANNETH JUNCO
CEDULA: 52.932.713 / /
CUENTA BANCARIA: 0550488456077061 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE _
LA SUMA DE: ($2'417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.

PERIODO: Fase Atencion noviembre 2025

CONCEPTO: Apoyo pedagdgico — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia contrato

N. 11007062025. 50 cupos.

El Contratista ha desarroliado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,

frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

ol|o|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISITE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por ~
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autori or: Aprobado por:
e
= S 7
Emilce Rojas Aguilar Ang'Rocié Quiroz Manrique

presentante Legal
.C. 52.339.600

Coordinadora
C.C.52.278.676

Atentamente,

Kol Jupco

NOMBRE: KARENTH JEANNETH JUNCO
C.C.52.932.713

DR. Cll 68 f#2 35

Telefono: 3228486614/ karenth.12junco@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.
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oﬁcomp@nsor ‘miplanilla.com Pag. 1de1

Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:

| Seiior(a): KARENTH JEANNETH JUNCO
' No. Identificacion: CC52832713
| Direccién: CALLE7389A23
| Telefono: 0000000
. Correo: karenth.12junco@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 81331767

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

| KARENTH JEANNETH JUNCO

|ccs2e32713

14-11 ARL SURA 7600 1
230201 Proteccion (ING + Prateccion) 228100 1
EPS008 Compensar EPS 178300 1
TIPO DOC.: [
NO. DOCUMENTD: 52932713
APELLIDOS Y NOMBRES: KARENTH JEANNETH JUNCO

EPS008 | 230201 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 0




” compensar : miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Nimero de Planilla:

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

KARENTH JEANNETH JUNCO
CC52932713

CALLE 7389 A 23

0000000
karenth_12junco@gmail.com
BOGOTA, D.C.

91331774

1de1

= 1

noviembre de 2025

noviembre de 2025

14-11 ARL SURA 7500 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 227800 1
EPS008 Compensar EPS 178000 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 52932713
APELLIDOS ¥ NOMBRES: KARENTH JEANNETH JUNCO

r e intormacion



COMPENSAR
NIT 860066942-7
RECAUDO MIPLANILLA

FECHA Y HORA TRANSACCION: 2025/11/08 - 1:21 p.m.
DOCUMENTO: CC 52932713

NOMBRE USUARIO:

KARENTH JEANNETH JUNCO

MCDULD: KENMAQD4

ID PAGO:48419208

NO PLANILLA: 8391331774
PERICDOC DE PAGO: noviembre
VALOR PAGADOC: $ 413300

TOTAL: $ 413300
EFECTIVO: S 450000
CAMBIO: $ 36700

COMPENSAR
NIT 860066542-7
RECAUDO MIPLANILLA

FECHA Y HORA TRANSACCION: 2025/11/08 - 1119 p. m.
DOCUMENTO: CC 52932713

NOMBRE USUARIO:

KARENTH JEANNETH JUNCO

MODULO: KENMAQQ4

ID PAGD:48419115

NC PLANILLA; 8351331767

PERICDO DE PAGO: actubre
VALOR PAGADO: & 414000




Ciudad: BOGQTA’D.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 9

NOMBRE: LUZ AMPARO FLOREZ CASTRO

CEDULA: 1.010.201.231 /

CUENTA BANCARIA: 0550488450716953 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE___
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.

PERIODO: Fase Atencion Noviembre 2025

CONCEPTO: Apoyo Pedagégico — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia- contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objetc del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad \fgente.

-Deseotfguﬂarmea!FmﬁodeEmpieadosSlmﬂo Xaparm'deiafed\amaHesAﬁoen

constancia:
Fm:d-‘ R s e =R N S e S R T g, s R o e

S e e et PR

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

- £ OTROS DESCUENTOS (intereses):
| TOTAL, DESCUENTOS

o|lolo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) “-DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombla se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo per todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

)
Emlee \ W
Emilce Rojas Aguilar Ana Rocid Quiroz Manrique
Coordinadora Repfesentante Legal
C.C. 52.278.676 . 52.332.600
Atentamente,

3«:.«_ Anmgoic Tlowee C
NOMBRE: LUZ AMPARO FLOREZ CASTRO
C.C. 1.010.201.231
DR. CARRERA 97 CN° 58 A 15
Telefono: 3157738151/ amparoflors@hotmail.com
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.
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aportes

Resumen General de Pago

eniinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE : e ) L Wil

Identificacién dv Razon Soclal Cllﬁilmﬂ.ln“ ol Muu’aﬁ—rﬁ:hl i Direccion Cludad-Departamento ] Teléfono E:nner?cdgFSEN.l e
£C 1010201231 FLOREZ CASTRO LUZ AMPARD) INDEPENDIENTE [ PRiNCIPAL : | |carrera 97cHs8A 15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3157738151 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION . N e '

Periodo Clave Tipo : Fecha = | Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planiia | Limite ¢ [ ‘Pago . ) Banco Dias Mora Valor

202510 1025:10 93581369 9491636743 k| L 02MA | 2025/11/11 | BANCO DE OCCIDENTE a §dd1,800

AFP (ADMINISTRADORAS! 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS! 1)
CAFAM

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL

Pagina 2 de 2

CODIGO

230301

14-11

CCF24

EPSDO2

800,224,808 8
90,903,790 8
860,011,570 1

LB

$441,800

I B |

VALOR I.EQU!DADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
19  §227,800 ) ' %0
iy §227,800 50 50
1 - $7,500 50 §0
1 187,500 $0 50
1 $28,500 $0 $0
B3| 48,500 0 g 50
~$178,000 ) $0
0 stso00 | 50 s

VALOR A PAGAR

1§227,800
$227,800

$7,500
$7,500
$28,500
428,500
$178,000

$178,000

2025/11/11 01:27 PM



dpOres Resumen General de Pago

) enlinea
|DATOS GENERALES DEL APORTANTE 4 wr v in)
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante -~ Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamenta Teléfono Exoner?cd;FSENAe
CC 1010201231 FLOREZ CASTRO LUZ AMPARD INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 97CH58A15 mco‘l‘a-mqo!a D.E I5SPTIEIS )
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 3
Perfodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud Pago Planilla Planilla  Limite Pago Banco Dias Mora Valor
02510 200500 93581369 9493636743 [ (20151111 | 2025/11/11 | BANCO DE DCCIDENTE 0 $441,800 |
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES i i ' £
! EMPLEADO PENSION - H 0 AU SALUD CCF RIESGOS - PARAFISCALES
No. | Identificacién | - | Codigo. 1BC : ( B¢
Sucursal PRINCIPAL (1 Afiliados) 51,423,500 $227,800 (A2 5174,000 $1,423,500 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiilados) L o$l4ngool  $227.800) & 92 & §178,000 $1,423,500) | ] \ §1,423,500 g+ ] 4
Ciudadi BOGOTA Deptor BOGOTA D.E. ( 1 Afiliacos) $1,423,500 $227,800 . §1,423,500| $178,000 $1,423,500 520,500 §1,423,500 $7,500 50 50
1 fce [roroznna - JroRez Lz fpsor o | PPTE "] —rry }tnnq-m- e -n;qﬁ.s_m - simoon| corn| W 1,413,500 siso0|  wedil 30 | 81abs00 1500 30 %0 )
Total Afillados( 1) §1,421,500 $227,800 l §1,423,500 ) §178,000 §1,423,500 $28,500 §1,423,500 §7,500 0 0
R R
i’ 3 P
iy i

Pégina 1 de 2 2025/11/11 01:27 PM



R

GHDEN DE SERVICIO

¢ hu {"vbo {8
ilﬁ; ’?%%8&) Pfﬂﬂ NLAs AUAL A ﬂit s Fh
Linga Bius Conpedsal ASapadis Sike

n

Echa V21172025 bqgg gg

iﬂf: TE-N ‘(Xx
94935367

pi}hé Ef TF 3 AC TOH: Cgﬁﬁfhﬁui

i TUENT IF JLAT B Hill ggle {

EE?;!’?:W 9495638 F45uaian . 3447 80 65%

Holtea o un 1»lnnv~ i llgulule* cin gl

iente ﬂanﬁ 111&:1
luuaLiuL gste recibo, ey p TR AN

skt e valido para atéader cuuluuie
Feclandacion.

ﬁﬁ:;uf?.iun tlunfl u{gq{u\? eLie

setvicihaleljentad ewt.lr can j
vul.etectly. con. ¢



y . aportes

Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE i i -
Identificacién dv Razon Seclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF

CC 1010201234 FLOREZ CASTRO LUIZ AMPARD INDEPENHENTE PRINCIPAL carrera 97CH5EA 15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 157738159 sl
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ik i

Perlada Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilia Planlila Limite | Pago Banco Dias Mora Valor

2025-11 2025-11 1000000382 9494856264 | o (L TAFIG ] 2025/11/21 | BANCO DE BOGOTA 0 $441,800

CODIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR 230301
ARL (ADMINISTRADORAS! 1)

ARL SURA 14-11
CCF (ADMINISTRADORAS! 1)

CAFAM ccF21
EPS (ADMINISTRADORAS; 1)

SALUD TOTAL EPS002

Pagina 2 de 2

890,903,790 5

860,013,570 3

800,130,907 4

4 & E:"I'

1.3 _‘.I.‘ 0

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

1 527,800
1 §227,800
1 §7,500
1 47,500
1 $28,500
i £28,500
1 $178,000
AL g0

$441,800

INTERESES MORA

I

SALDOS E
INCAPACIDADES

$0 $0
$0 S0
S0 S0
S0 50
$0 S0
50 50
50 $0
0 %

VALOR A PAGAR

$227,800
§227,800
$7,500 |
$7,500
§28,500
428,500
$178,000
$178,000

2025/11/21 06:12 AM



dportes
enlinea

Resumen General de Pago

Pagina 1 de 2

2025/11/21 06:12 AM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 5 AR L

Identificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depar Teléf F_loner.lag;FSENA e
CC 101020121 FLOREZ CASTRO LUZ AMPAROD INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 97CH58A-15 BOGOTA BOGOTADLE, 157738150 si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perlodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planllla ~ Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202511 | 2025-11 1000000382 9494856264 i 025/12/09 2025/11/21 | BANCO DE BOGOTA 0 541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES el

EMPLEADO PENSION . SALUD: b CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion | Nombres | Codigo [Dfas B¢ | . Aparte | codigoofas] . BC | Aporte Cadiga |Dias 1BC | Aporte || Codiga |Dfas 1BC ~ Aporte IBC . Aporte
e ¥ B 0 80 .| 00 1 D) 1) 1)

Centro de Trabajor PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,421,500 $aargoo) || $1,423,500( §178,000 $1,423,500 428,500 §1,421,500 §7,500 40 0
Ciudart; BOGOTA Depto: BOGOTA D.E, ( 1 Afilados) §1,423,500 5227800 $1,423,500 §178,000 $1,421,500 $28,500 §1,423,500 §7,500 0 50

1 |cc lmwmm Inm:wx |1;mn1 I 0 §1,421,500 s117,000(  eps0] 30 §1,411,500 . siaoon| coan| w0 41,423,500 sims0|  faen| 30 1,423,500 §7,500 0 0
Total Afiliados( 1) 1,413,500 $217,800 | $1,423,500 $178,000 §1,423,500 $28,500 §1,421,500 §7,500 50 50

L}




Camprotante do page

& Pago en Seguridad soc:al

Pago en
Pianilla As Aportes EnLinea
Nurners de planiils

94348356264

= -y
slouar

- IR 1) |

S 441.800.00

Feeem

e{na

20 de noviembre de 20252las 03:56p. m.

M13454586



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBROQ No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO060
| NOMBRE: LUZ HERMINDA CADENA AVENDANO
| CEDULA: 1.033.676.702 '
| CUENTA BANCARIA: 30245%8086 BANCO: DAVIPLATA_X AHORRO __ CORRIENTE ___
[ LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
| NOVENTAY SIETE PESOS M/CTE. |
| PERIODO: Fase Atencion noviembre 2025 |

CONCEPTO: Apoyo Pedagdgico — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia - del contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, frente a la
Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da lugar a ninguna clase de
Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

| APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o o0o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) /DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

Emilce Rojas Aguilar Ana Foci6 Quiroz Manrique
Coordinadora Repfesentante Legal
C.C.52.278.676 . 52.339.600
Atentamente,

Yoz Cadena
NOMBRE: LUZ HERMINDA CADENA AVENDANO
C.C. 1.033.676.702

DR. CLL 45 a sur# 24-27
Telefono: Tel 3024528086 / luzherca1985@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
preductos del mes segun certificacion de cumplimiento.
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’
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
|dentificacitn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1033676702 CADENA AVENDANO LUZ HERMINDA INDEPENMIENTE FRINCIPAL CLL 454 SUR 24-27 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1024528086 e
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Penslén Salud Pago Planliia Plantlla Limite Faga Banco Dlas Mora Valor
200510 2025-10 1000000853 L RLLELE] ] 2015/11405 2025/11/11 | BANCO DE BOGOTA L] $415,000

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 5900 50 §228,700
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 5900 0 $128,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 57,500 5100 50 57,600
ARL SURA 14-11 890,503,790 5 1 $7.500 5100 $0 $7,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 5700 50 $178,700
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 i $178,000 $700 50 §178,700

TOTAL 1 $413,300 $1,700 50 $415,000



w "efﬁ‘i’llr{é'é VG IR a1 ] WP T WAL Wi 1 A ar
DATOS GENERALES DEL APORTANTE 2

Identificacidn | dv Razon Soclal Clase Apartante sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Emner;;ﬂ;FSEN.& e
CC 1032676702 CADENA AVENDASO LUZ HERMINDA |HDEPEMDIENTE PRINCIPAL CLL 454 SUR 24-27 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3024528086 Na
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perlodo Clave Tipo Fecha Pago

Penslén Salud Paga Planilla Planilta Limite Pago Banco Dias Mara Yalar
2025-10 2025-10 1000000853 9493166483 I 2025711403 2025/ 11/11 | BANCO OE BOGATA b 5415,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

IBC 1BC 1BC
51,423,500

Identificacion

Nombres

Sucursak PRINCIPAL (1 Afillados) 1,423,500 127,800 §1,423,500 $118,000

Cantro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) §1,423,500 $217,000 1,423,500 §178,000 §1,423,500 50

Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) §1,413,500 £227,800 §1,423,500 $178,000 50 $0 $1,423,900 §7,500 50 40
1 [ec [ronerem [cmw Lz ]?.544 ] 10 §1,42,500 §17,900|  EPso0r| 30 $1,423,300 178,000 ] %0 sof ] 30 §1,423,500 §7,500| 0 50 50

Total Afillados( 1) 1,423,500 $227,800 §1.423,500 §178,000 50 50 51,423,500 §7,500 s 50




& Detalle del movimiento

Pago en
Planilla As Aportes En Lineza

Numero de planilia
9493366483

sCuanto?
$415.000.00

Fecha
11 de noviembre de 2025 alas 12:51p. m.

Referencia

M07479209

«De donde salio la plata?

Disponibie



% apores Resumen General de Pago

3 enlinea
P i - - e
Identificacton dv Razon Soflal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Telefono [xnnen:;l;FSFNn e
CC 103367670 EADENiJ_w_ﬂ:D_AELUI HE R ML IHOEFEHLAENTE = PRINCIPAL tu A5 SUR 29 2 Bdeula-Lqu;lJM_n__k_._ JIJ_Z_!‘;E&UE - N: i ;
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION o
Periodo Clave Tipo Fecha Paga
Pension Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor ]
WS -1 Im'lln?a YAy qEa8 14T o I__ eseim . _?015.! 1141 | BANCO OF BOGOTA ) | . _l:_ o $'|I].‘.‘f:'0_
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES . I .
EMPLEADD PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo, | ldentificacion Hoinbres Codigo [Das 1BC Apurte Codigo |Dias 1BC Apuite Codigo |Mias 18C Apoite Codigo |Dias 1RC Apurte Mias I1BC Aparte
i P ados 0 § [} §.,0 U {) oo ()
Centre de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Anliados) 51,423,500 $227,800 51,423,500 $178,000 50 S0 51,423,500 §7,500 L0 30
Chudad: BOGOTA Deplo: BOGOTA DLE. ( 1 Afikacos) 51,423,500 S2T7,800 1,423,500 176,000 S0 0 51,481, 50H 53,500 50 0
v |c: imamama !rADlrM wi tn-n I 30 §1,417,500 EYFTAETY I G BT S1, 401,50 nn.u‘f} @ W - W :: (1! :‘1,4:1_';&» s1500| o i _-_'sni
Total Afiliados( 1) §1,403,500 §E27, 800 §1,443, 500 S178,000 $0 50 §1,413,500 £7,500 50 50

Pagina 1 de 2 2025711719 03:09 PM



‘}%\ g?ﬁ)l'l%‘g Resumen General de Pago
Ly '

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aporiante Sucursal Principal ] Direccion Cludad: Depar tamento leléfono | Fronerado SEHA &

ik

CC WRIBILTIE CAUENA AVENDAND LUE HERMIMDA IHUEFEHDIENTE PRINCIFAL CLL 454 SUR 24-27 \Jillullk-ﬁﬂbl);ﬂ e ;!0343130!& T e

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periado Clave Tipo Fecha Pagu
Pensitn Salud Pago Planilla Flanilla Limite Pago Banco Dias Mora Yator
s 1025-11 000118 GAPAEABTAT | FLPRTR T TOESVF1Y | BANE D GE BUGOTA u 5413, 30
RESUMEN DE PAGO

RIESGD : : CODIGO NIT DV. . AFILIADOS VALOR LIQUIDARD  INTERESES MORA SALDOSE
: : b ; : . 4o .o INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 227,800 Hl St 522/,800

COLPENSIDNES 2514 Q00 336,004/ I S22/, 600 il 50 §227 800
ARL (ADMINISTRADDRAS: 1) 1 57,500 $0 S0 57,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 §7,500 s S0 47,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5178,000 S0 S0 S178,000

SALUD TOTAL EPSDOZ 800,130,907 4 1 $178,000 50 i 0 178,000
$413,300

Pagina 2 de 2 2025/11/19 03:09 P



& Detalle del movimiento ?

&) Pago en Segurnidad social

Pago en
Planilla As Aportes En Linea

Numero de planiiia
9494848147

cCuanto?
$413.300.00

Fecha
12 de noviembre de 2025 alas 02:38 p. m.

Referencia
M10490466

«De donde salio 1a plata?
Disponible



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE ; Dia: 30 Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS ‘
APC2025-EIH-CON060
NOMBRE: MARTHA CECILIA GARZON i
| CEDULA: 51.830.289
CUENTA BANCARIA: 0550488455912664/8ANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_ CORRIENTE ‘
LA SUMA DE: ($2.417.697),D0S MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.
| PERIODO: Fase Atencion noviembre 2025

| CONCEPTO: Apoyo Pedagégico — EIH Kennedy Gestando Futuro Triunfadoras - del contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollade las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, frente a la
Asociacién Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da lugar a ninguna clase de
Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

‘ Deseo vincularme al Fondo de Empleados S|  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en constancia:
Firmo i e S

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO [
PRESTAMOS |

OTROS DESCUENTOS (intereses): :

TOTAL, DESCUENTOS

[=]1e}le]fe]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado par; Aprobado por:
el .
i

Emilce Rojas }i\guilar Ana i6 Quiroz Manrique
Coordinadora Repfésentante Legal
C.C. 52278676 /2. 52.339.600

‘Atentamente,

) .
\\f'{’or 3 J\c'- < @.G [ Z’C;n;)
NOMBRE: MARTHA CECICLIA GARZON
C.C. 51.930.289
DR. CRA 79 a # 5-54 sur, bloque E1, apto 101
Telefono: Tel 3105827277 / marthaceciliag2003@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.
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iy SN
DATOS GENERALES DEL APORTANTE —t
Identificacion dv Razon Social «iase Aportante Sucursal Principal Direccion Clugau-uvepart Tell Exonerado SEMA e
ICBF
€€ 51930289 GARION MARTHA CECILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRATE M # 6-53 B0GOTA-BOGOTADE, 2499182 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Fago
Pansién Salud Pago Planilla Planilia ~ Limite Pago Banco Dias Mora Walor
207510 202510 1937627228 9494232605 | 00511725 5 205/11/18 [NEQUI o 185,500

RESUMEN DE PAGO. T

CODIGO QUIDADO"  INTERESES MORA SALDOSE VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

ARL {ADMINISTRADORAS: 1) 1 7,500 50 s0 $7,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $7,500 0 50 $7,500
EFS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 50 $178,000
COMPENSAR EP5008 B60,066,942 7| N L Usi78000 $0 S0 ¢ A 178,000

$185;500 $185,500

L T T

Pagina 2 de 2 2025/11/20 09:10 AM



'c.' oo
DATOS GENERALES DEL APORTANTE o & B =
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SEMA e
ICBF
€0 5190769 GARZON MARTHA CECILIA INDEPENGIENTE PRINCIPAL CRATE M # 6-53 BOGOTA-BOGOTA D.F. 1499182 tio
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION |
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
203510 2025-10 1937627228 F494212605 | 025111425 2025/11/18 | NEQUI 1] $185,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacidn Hombres Codigo |Dias| ;] Aporte | Codigo |Dfas|  IBC Aporte Codigo |Dias [1:]o Aporte | Codigo |Dias 18 Aporte Dias 1BC Aporte
= al: PR p d 8,000 0 0 0
Centro de Trabajoi PRINCIPAL ( 1 Afillados) $0 50 $1,413,500 §178,000 40 . 50 §1,423,500 7,500 50 50
Ciudad: BOGOTA Deplo: BOGOTA D.E. { | Afiliados) 50 §0 $1,423,500 $178,000 50 50 $1,423,500 $7,500 50 40
1 ||:c |smnm |G»!R20N MARTHA | | 0 5 so| epsooa| 30 $1,423,500 swsoo| o | 50 s 1411 0 51,423,500 57,500 0 0 50
Total Afiliados( 1) 50 50 §1,423,500 §178,000 50 0 1,421,500 57,500 50 50
] 5 -
-~y Sl

Pagina 1 de 2

2025/11/20 09:10 AM
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& apartes Resumen General de Pago
% enlinea

|DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ' ' o
| Identificacion dv Razon Soclal Clase Apartante Sucursal Principal Direcelon Cludad-Departamento Teléfono Exonwfg:rﬁm ]
E’CC 31930289 GARZON MARTHA CECILIA IKDEPERDIENTE nenn PRINCIPAL CRATAMAE-53 . BOGOTA-BOGOTA 0.E. 2499182 Ne X
'DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION - v
| Periodo Clave Tipo Fecha Fago
| Pensidn Salud Pago Planilla Planilia Limite Paga Banco Dias Mora Yalor
| 202511 202590 93458112 4494850139 | wsmar| 025111115 I]:Q_NC.C__I_.II_C_[EMBE_PS_‘E e e e ) T — __s;a_s‘_fu_x_r
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES i
f EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS I PARAFISCALES
| Mo. | Identificacién Hormibres Codigo |Mas 1Bc Aporte Cedigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias i1 Aporte Codigo Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
bR DA iltad 0 " " 5 000 8 o 5 9 0
| Centro du Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) L] 40 $1,421,500 $178,000 50 50 $1,423,500 §7,300 50 S0
Chudad: BOGOTA Depto: BOGOTA DE. [ 1 Afifados) $0 0 §1,421,500 §178,000 50 50 51,423,500 §7.500 50 50
1 Icc |5mmn Imm«m | | [} % sof evsorel w0 81,423,500 178,000 0 5 0| | ® 1,423,500 stsm| o f @
| Total Afiliados( 1) §0 50 §1,421,500 $178,000 S0 o 41,423,500 $7,500 50 50

Pagina 1 de 2 2025/11/19 04:10 PM

B camEinnnar



aportes Resumen General de Pago

enlinea
| DATOS GENERALES DEL APORTANTE
[ Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
i ICBF
CC $1930789 GARZOH MARTHA CECILIA INDEFENDIENTE PRINCIPAL CRATA M 4 653 BOGOTA-BOGOTA DUE, 2499187 o
|DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensitn Salud Pago Planiila Flanilla Limite Pago Banco Dlas Mora Valor

| 02511 208511 93438312 9494850338 I 2025/12471 2025711419 | BANCO DE OCCIDENTE 0 5185500
RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV AFILIADOS 'VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E YALOR A PAGAR
INGAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 57,500 50 1] 57,500
ARL SURA 14-11 B90,903,790 & 1 57,500 S0 S0 47,500
EPS (ADMINISTRADDRAS: 1) 1 $178,000 50 50 §178,000
S0

50 £178,000

COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000
; §185,500

Pagina 2 de 2 2025/11/19 04:10 PM



{0 aportes Comprobante de Liquidacion
~ enlinea

Datos Generales Del Aportante

Identificacién  dy Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Corren Electronico Ciudad-Departamento Celular
CC 51930289 GARZON MARTHA CECILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL marthaceciliag2003@gmail.com BOGOTA-BOGOTA D.E, 3105827277
Clave: 9494850339 Periodo Pension: 2025-11 Periodo Salud: 2025-11
Pague hasta Dias de Mora Valor Mora Total a Pagar
2025/12/22 | 0 50 $185,500  ARL 1 1 $7,500
ARL SURA 1 £7,500
EPS 1 1 $178,000
COMPENSAR 1 §178,000
) SUBTOTAL $185,500
10TAL $185,500
Canales de Pago

@BBHCO AV Villas @ Bancode Occidente

Oefecty éxto

Cajas ragistradoras de los almacenes z
Monlo méximao por transaccion $9.999 999 :

Banco de Bogotd (_'

Pagina 1 de 3



aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién

dv

| Razon Soclal

Clase Aportante

Sucursal Principal

Direccion

Ciudad-Departamento

Teléfono

Exonerado SEMA e ICBF

CC 51930289 i g

GARZON MARTHA CECILIA

INDEPEMDIENTE -

CRA 7B M4 653

BOGOTA-BOGOTA D.E.

2499162

Ho

LIQUIDACION DET.M.I-&DA D! IPURI‘ES

| fmm

A  NOvEDADES

il

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afifiados)

Ciudad; BOGOTA Depto; BOGOTA D.E. (1 Afillados)

0 il i N

1411

Iiﬂd Ailiados( 1)

Pagina 2 de 3




aportes
enlinea

Datos Generales Del Aportante

Identificacién  dy Razon Social

CC 51930289 GARZON MARTHA CECILIA

9494850339
Dias de Mora
2025/12/22 0

Clave:
Pague hasta

Pagina 1 de 1

INDEPENDIENTE

Valor Mora
50

Comprabante Liquidacion

Clase Aportante

Total a Pagar
5185,500

Sucursal Principal

PRINCIPAL

Correo Electrénico Ciudad-Departamento Celular

BOGOTA-BOGOTA O.E. 3105827277

| marthaceciliag2003@gmail.com
Periodo Pensién: 2025-11 Periodo Salud: 2025-11

Riesgo Administradoras Afillados Total a Pagar
ARL 1 1 $7,500
ARL SURA 1 $7,500
EPS 1 1 $178,000
COMPENSAR 1 S178,000
COMISION OPERADOR $0
VA 50

TOTAL 5185,500

2025/11/18 02:06 PM



¢ aportes Planilla Resumen

@ cnlinea

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Penstén Salud Pagn Planlla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora VYalor
202511 02511 §494850339 (LT Ws12/22 - . 0. v i i Jid
RESU'!&N.Q%P b - g g = l"."..l e e R T e T ey e A Y L e BT Pk
R ¥ B A\ ADO OR () DADO R R ALDO DR P

P LAL

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §7,500 50 0 $7,500

CARLSURK ks LR 4 Bkt 3 890,903,79 5 ! 57,50 0 50 §7,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 178,000 0 50 178,000

COMPENSAR EPS008 B60,066,942 7 1 ' 51?;,0_1';0_ S0 $0 $178,000

$185,500

Pagina 3 de 3



Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de la Planilla de aportes con clave:
9494232605

Tienda
APORTES EN LINEA

Fstado de la transaccion
Transaccion exitosa

echa de la transaccion

F
18 de noviembre de 2025 a las 2:04 p. m.

CUS
1957627228

cCuanto?
$185.500,00

Factura de comercio

9494232605
Tu plata salio de:

—a

S hE |
— | Disponiole




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE . Dia: 30 Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 11

ASOCMCDN PROFESIONALES DE COLOMBIA

(e D Ay et

'NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
qumsm-coum

NOMBRE: SOONER SUSANA CHAVES RODRIGUEZ
CEDULA: 52.847.653 |
CUENTA BANCARIA: 0550488456075743 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO X_CORRIENTE
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.
PERIODQO: FASE DE ATENCION NOVIEMBRE 2025

f CONCEPTO: Apoyo Pedagdgico — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia contrato N.
11007062025. Con 50 cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

DweovmﬂamealFondodeErmleadosSl NO XaparhrdeiafechaDiaMesAﬁoen
cornstanaa‘ o
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (:ntereses)
TOTAL, DESCUENTOS

(=]Ha]las]je]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) Dos millones cuatrocientos
diecisiete mil seiscientos noventa y siete pesos m/cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo
de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionzles de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

el /

Emilce Rojas Aguilar Ana Ro#16 Quiroz Manrique
Coordinadora Repr:
C.C.52.278.676 C.C./52.339.600

Atentamente,

o~k (e /
NOMERE: SOONER SUSANA CHAVES RODRIGUEZ
C.C. 52.847.653
DR. Cra. 79 F #46-16 Sue
Telefono: 3208053272/ soonerchaves@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CEATIFICALION DE CURPLIMIENYD POR CARGD
ASQCIACION PROFESIDNALES DE COLOMBIA

CTO 8 1100 TI5202S
EIH KENMEDY
SODMER SUS AN CHAYES RODAIGUEE
APOVG PEDAGOGKD
PERIODD ¥ FECHA MNOVIEMEBRE
FELH# DE N S
PAGO No PRODCAICTES A FHTREGAA MES & MES FUENTES PE VERIFICAQION PORCENTAIE REVISION N HD CUMPLE CBSERVATIONES
Lt Planeaciin Grupal, ininimo de dos encucntios,dureite &
mas {Formata \CBF), "conias twatro planeadonas da s dreas
1. Llangar, dlar wimoh I . de " 2 Hu1s afectivas) w1 log 3afoney
aeilcs enedliante encuentsds gnupalta commniabkes 15 minutas del inicio de tos encucntros grupalest % noviembra o e .
2.1. Plarieacion Enowa e en 6l hegar {1 por cada pariicipante)
2. Qesartollar the INenera Aserliva, plapeaday 2.2 C e Visilas, con lag despectivas Firmos - yue
uad by catives @it el hiogm du eidencie o] Desarrlle ve ol EDWO'_\L,Sen:ueu[m“n wt 20 ruvlembire "‘_
iakalypner 60 ndulos da furmacl da [EH) ok, de aculrd o 3 54 SIUPS de atewckon corw pondlants, C}
3. Cargatas i hivadas y 2.1 Sagulink rHanle La laka e chemques de bas
can |3 ducn Enlackin requerida Lanke kn ko comojdecu mmies enlregados por kos padres yfo scudlentes del
n driwe (50§ pariidponie
3,2 meomoducion de las cajas 1especlivas con s corpelas O L
crganizadas por grupe sloo por cads GA y sus UA L novembre
3.3 Digitalizacion dé vabuno de los domneanas de los
porlicipanies del GA
3.4 Archibva Fitico p Digital da lea documentes an las carpeiat
ATENCION iyl kst
4 Ingimseny fgu.sm . 4.3 Farmato de ingrens y egfesny 2. - en ¢l mesfpeiubre]
Informbe ak adwinkirathio @ elulting viemes Jda . i
b adda e Uk INANS0S ¥ BRFEYGL dusants o mas 9.2 Separtes du egreso G 1 nouiembie C} L
- 4.3 Sopures de ligisse )
[de Gctubre, §
5.1 Formato Ram
5.2 Refrigerios
E:Elllrigi.lie E_unn a:ns de R.im, Befclgacias Appy 5.3 Farniato APR Wh aovlanbro
=i ai 5.9 Falagrafias unoa ung e la eniraga de APF - en pawer Falm o Y.
5.5 Farmata do Blenesiailna
‘b i TLPIFAIN h k
6. Enlroga del Fovimato de povededes por . .
b, gripa, @ por di faltahtes 6.1 Foemato de novededes B noienboe 0 k\
7. 1.Aplicactdn de escola. L 1.2
2 Escala cuabitativa def desarollc Fikgendandanic dﬂ‘folmalu l|?|.w . archivada en cadw parpein 5% nsiembee \'__
v ei_l:amda 28 el drive da participantes
I7.3 Snoakzacion escalas realirades mes anterlor
8.1; Cwh e eatar listo y contar con bas diferentes .
B s dife .
& W rO praye Ca ok 1 P N & una prop quo serdla 108 navdembre ) O k—v :
panenta ol dia del fare APC -
9.4 Ambiend nclén de sspbeios fisicos de la LIDS, “celehracidn dla)
dulte" : .
9. Generar espacios y amblentes enrtlyueckos U2 (g3 1o; gepacios ntarvenidar deben conla: con wd k‘"
fallciven &l sarckio pedagdgico v sean acordes alak |10 conalidad pedagigica. 3 155 noviembire O
intwacional ldadet de b UDS P M ficachén a 1alenie
humano.{55%)
TEFAL 1%
FIRMA CONTRATISTA 2eoaJef (ol - FIRMA COORDINADORA <t
NOMBRE: TN L CtgS: ' NOMBRE:
C.L. S2 BUlx 655 [N




) ':compensor miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

_ _ DATOB DEL APORTANTE w i DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION | TELEFONO CORREO PLANLLA [ FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
CRATOF 46 168 SUR e 3
o 52847653 SOANERBUNANA GHAVER BLOAUE 3 3208053272 |  soonorchaves@hetmallcom | EXONERADO PAGO 1o | FECHAP NOMERO | EuPteavcs | Uro
RIGUEZ e . m.n:mom ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA f 0
FORMA CLASE NOMBRE : PERIODO SALUD | PERIODO PENSION
PRESENTACION |  APORTANTE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO NAIOHES TOTAL AFAGAR
ONICA | = ndanandiants BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 202510 I 24112025 D1B46342 $415.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES BALUD Wi R N
Cadigo EPS Nombre NIT Cotlzacién Obl| 1a | UPC Adiclonal | Licancia Matermn | dad Dias Mora Valor Mora | Tolal a Pagar | No, Afiliados
: ; i | B Valot Mora upe
Ho. Autorizacldn Valor No. Autorizacién Valor Collzaclén
EFS037 Nuava EPS 00156 264-2 178,000 ] ] 1] * 80D 4] 178,800 1

TOTALES PENSION & )
4 h ¥ Voly t /i F8p - Aporta F8P « ValorMora | Valor Mora No,
cédiga AFP Nombra LA FART Yol "Pﬂrm Slinks Aporta F8P - \ Disn Mora | e More il Total aPagar | 4oLl
2514 Colpansiones Fal -7 0 0 0 LR o 7 i 100 [ 226 900 15y
T v
') 'I 4 . I'.
TOTALES RIEBGOS LABORALES | = 1180 e A B 3| |
Cédigo ARL Nombra Mt | cotizacien . lgapacidades Aportes Otros | ValorNato | Dias | ValorMora | Sublotal | No,Redieado | Valor8aidos | Fonds | TotalaPagar | Mo, Afiiados
| obligaterla [ No, Autorizacin | Valor 8 ¢ Mora | Cotjzacion | Cotizacisn | SaldoaFavor [ Faver Solidarldid
1211 ARL SURA Mnﬁg 7 oasar T 2 Y 7.500 7 00 | 7800 e D [
. e R TN t
; \ B EiEh kit ] \
- el iy m'm‘m'_ T & e = et i3] +
Cédigo COF ] Nombra NIt ValorAports | Dias Mora | Valot Mora Aporte | Totala Pagar | No, Afillados
_TOTALES PARAFISCALES hinl S PR R POR. L )
Valor Aporta | Digs Mora Velor Mora Aperia _‘hulcfn‘_lr,_ Hn{lﬂndu_ TIﬁeMnln!slrndon mmw m":‘ﬁ-'ﬂﬂ""“‘ Tolal 8 Pagar
BENA TR Salud 1 178.000 178,800
0 | v | 0 | 0 | 0 Pansion 1 221,800 228,900
ICBF 4 Rissgos Laborales 1 71.500 1.600
0 | ’ | 0 | ] | o CCF 0 n o
ESAP ESAP 0 0 o
| | | | ICBF 0 0 o
MEN MEN o 0 []
| | | | SENA 0 ] [
TOTALES 3 413.300 415300

—

ste documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



" 3:_:compensar ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ :_szaazl

PRI ) JW} A EEs oy : SUE (808 305 S FEORTON OB IAPLANUIASE Y + 2. | & &% 0
TiPO NOMERO NOMBRE APORTANTE [} ON | TELEFONO CORRED = el BT . CANTIOAD
o S ABOC © |DIAMES 1k
SOONER SUSANA CHAVES CRATIF 46 16 SUR EXONERADO PAGO i i i 4 d
ce 52847653 3200063272 | soonerchaves@hotmall.com nro | FecHAP "NOMERO | FMMLEADOS vro
IGUE BLOQUE 3
RODRIGUE? PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMESIARG) | PLANILA [ n
PR s han SUcURaAL | ©€ODIGO | - DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODS BALUD [ Pemiooo peRslies TOTAL A PABAR
UNICA [\ deeritiiovia BOGOTA D.C BOGOTA, 0.0, NO 2025-10 2025-10 | 2111142025 91646342 $415.300
DETALLE PORnﬁ_ﬂnggl-, jio ik b valn £kl Sl Sl I T SR T e I SO SN R S Ll bk b s B 8 SR
INF e D PR L, A © PENSN £ } 1 ¥ I RiE [ 3-8 AL gl 'ﬂmm X
A 1 I O L i f . R ] il . | S
3 A5 4 o ML ] o A | pends . s ot | A 1 3 1% |l t d | { He | e 3
L DL R S |im g | s o e " | izt
1]¢ce 2047653 CHAVES RODRIGUEZ SO0NER BUBANA |57 | © I—lNI 3 I I W 1aE s | 227800 _0 o 2] a EPSDIT 1.423 800 118 000 1411 1421 600 1 500 o o L] o = ﬂ_ [l
.. { [
3 \
L ] |
-' !
| |
i :

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



Social

Tienda
COMPENSAR-OI

Estado de la transaccion
Transaccion éxitosa

Fecha de la transaccion:

21 de noviembre de 2025 a las
12:08 p. m.

CUS

1945479755

;. Cuanto?

$ 415.300,00

Factura de comercio

91646342

Tu plata salio de:

Pr—
: < |
I"7

R osvonioe




' ,:compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

;'Mi 1da E]
_ DATOS DEL APORTANTE _ DATOB DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ BANLLA | FECHA PAGD ABOGIADA | CANTIDAD
SOONER SUSAMA CHAVES CRA7HF 46 16 SUR ) : } ASOCIADA ©
ce 52047653 iy e ey 3200053272 |  soonerchaves@hotmail.com | %’i"m’;ﬁo PO | FECHAP NOMERQ | FMPEADOR | uPg
nanar bLine D PLANILLA | (DIAMESIAROD) | PLANILLA 1 0
PRESENIACION | APomaiTe | ehOMBRE | copiao | oepARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO FERiood RaLle [ Ftibog oI TOTAL A PAGAR
ONICA T= ks mardranta BOGOTA .G BOGOTA DG, NO 202511 2025-11 | 212025 91647546 $413.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES S8ALUD ¥ I
Cédigo EPS Nombra NIT Cotizacidn Oblly ia | UPC Adiclonal pacid, Licencla Matarnidad Dias Mora Valor Mora | Tolal a Pagar | No, Afiliados
' . 20 B : Valor Mora UPC
No, Autorizacion Valor No, Autorl Valor
EPS037 Hueva EPS D00156264-2 178.000 0 0 o 0 0 0 178,000 [
TOTALES PENSION
‘| Apoits Veluntario | Aporte Veluntario rta FSP - Aports F8P » ValorMora | Valor Mora No,
Codigo AFP Nombra Milsdo Af Aporie FEF . Dins Mora Cotlzacion FSp Total a Pagar Afillados
26.14 Colponsionas o 0 [} : i [ 0 227 800 114
{ 1
i 1
TOTALES RIESGOS LABORALES Fa i i
Cédlgo ARL Nombra NIT Aportes Otras | Valer Neto Dias | Valor Mora aublyal No. Radicado | Valor Baldoa Fondo Tatal a Pagar | No, Afilindos
! ~ Valor Sistemas | Cotizacién | Mora | Cotlzacién | Cotlzacisn | 8aldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA 5900037006 | 7.500 oRiE gD i3 1@6 ) 75 MLl 7800 1
. Al L L
Cédiga CCF NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Tolal s Pagar | Mo. Afillados
| TOTALES PARAFISCALES | _ TOTALES POR SUBSISTEMA 4 :
Valor Aporte Diss Mora Valot Mora Apotte. Tipa Admint No. ol g mem ::'Ef- LMA | roula Pagsr
BENA Salud 1 176 000 178,000
0 | 0 | 0 | Pansitn 1 227,800 221,800
\cBF 'S Riosgos Laboralog 1 7 600 1500
9 | ] [ o | o | o coF 0 0 o
ESAP ESAP o 0 i
| | | | 1GBF 0 [} 0
MEN MEN o 0 0
[ [ | | SENA 0 0 0
T TOTALES 3 413,300 413 300

ste documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



' ._i__,\:compensor I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

 PAG 2402
; _ DATOSDELAPORTANTE. =~ - g g g ki DATOS DE LA PLANILLA . _
TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIREGCION | TELEFONO. CORREQ PR [FECiAPAG0 AsociADA GANTIOAD
ASOCIAD] DAMESIARD)
SOOMER SUSANA CHAVES CRA 7B F 46 16 SUR EXONERADO FAGOD i EMPLEADOS [T
ce 52847653 Ea 3208053212 | soonrc com TIPO | FECHA P, NOMERO
RODRIGUEZ o mmm:sv PLANILLA mﬂiuﬂﬂ, PLANILLA 1 )
PRESENTACION | |  APORTANTE SUCURBAL CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIPIO PR RO Pt TOTAL A PAGAR
ONICA, i BOGOTA D.C. BOGOTA DC. "o 202511 202511 1 2111112025 91647548 $413.300
DETALLE PORCOTIZANTE b geaihiof ok P TR 2l
P 5 AT TR A S - " s b H L
INFORMACION COTIZANTE Lyl BvD | WESGOSLABDRALES ook PARAFSCALES
o || bt | Areny Homie ] | ||l || coars | moemn Fomerl] 60 | mo s i comnaed | P43 | macee | Agam | Men | Anct | e | e
oo SI8ATARY CHAVES RODRIGUET SOOMER BUSANA |67 | O I NI x I | Bl 1423 W0 2E 800 L Q o o EPB0N? _1 423 500 178 000 11 1423500 | 1 7.600 o 1] '] o a o
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Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion
Social

Tienda

COMPENSAR-OI

Estado de la transaccion
Transaccion exitosa

Fecha de la transaccion

21de noviembre de 2025 alas 12:15
p. M.

CUS
1945506239

;Ccuanto?
$ 413.300,00

Factura de comercio

91647546

Tu plata salio de:



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO056

NOMBRE: YULIANA MARLEIDY MENDOZA CIPAGAUTA
CEDULA: 1.031.151.214
CUENTA BANCARIA:0550488443641698 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2'417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTCS DIEZ Y SIETE MIL
SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencién noviembre 2025

CONCEPTO: Apoyo pedagodgico — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia contrato
N. 11007062025. 50 cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X a partir de Ia fecha Dia Mes Afio en
constancia: : :
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTQOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|jooo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2'417.697) /DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIEZ Y SIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por.
A ol

Emilce Rojas Aguilar AnaRoecié Quiroz Manrique

Coordinadora Regresentante Legal

C.C.52.278.676 C/C. 52.339.600

Atentamente, /

| \ \
At M cﬁcﬁu Clomacndy 4

NOMBRE: YULIANA MARLEIDY MENDOZA CIPAGAUTA
C.C. 1.031.151.214
DR. Tv77h 71 a56 sur

Telefono: 3016185851/ yulianacipagauta55@agmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensiéon y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento,
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aportes Comprobante de Liquidacion
D enlinea

Datos Generales Del Aportante
Identificacion  dv Razon Social Clase Aportante

Sucursal Principal Correo Electronico Cludad-Departamento : Celular

CC 1031151214 MENDOZA CIPAGAUTA YULIANA INDEPENDIENTE iPRlNcwnL .yulianacipagau[aﬁf,@gaiLCDm iﬂOJ\VI TA-BOYACA 3016185852
£ MARLEIDY ; | i
Clave: 9493411341 Periodo Pension: 2025-10 Periodo Salud: 2025-10

P;ague hasta Administradoras Afiliados

Dias de Mora Total a Pagar

ValorMora . Totala Pagar

2005/11/06 | o 500 $413,300  AFP 1 ! §221,800
PYULTARI A 1) 5500, $413,800  PORVENIR 1 §227,800
12025111110 A 51,?_00'_! ' 6414,500  ARL 1 1 §7,500
200511711 | s 5,500, S414,800  ARL SURA 1 §7,500
2025/11/12 B 51,700! 415,000 EPS | 1 $178,000
2025/11/13 7! 62,0000 $415300  COMPENSAR 1 $178,000
2005/11/14 L Si 52,200 541,500 LA ' :

Q05/11018 | 12 $3,300 $416,600, RS

200511719 | 13 $3,500| 5416,800!

12025/11/20 1) 3,800, © $417,100|

Canales de Pago

; BANCARIOS AR - NOBANCARIOS

@ Banco AV Viilas @ Bano de Coidents

@efect‘y éxjto

Cajas registradoras de los almacenes
Mo nito maxino por ransaccion $9.9495 9949

Banco de Bogotd (’

Pagina 1 de 3



aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION o )
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Fago Plandlla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 202510 G4934117341 | 202511106 o
RESUMEN DE PAGO
o 0 ODIGO A ADD OR LIQUIDADO R ORA ALDD DR AP R
P DAD
AFP (ADMINISTRADORAS: 1} 5217,800 50 50 $227,800
PORVENIR 23030 800,224,808 8 £227,800 S0 S0 §217,800
ARL (ADMIMISTRADORAS; 1) 57,500 50 50 £7,500
ARL SURA 1411 890,903,790 s $7.500 50 50 57,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 5178,000 0 S0 5178000
COMPENSAR EPSDOB 860,066,942 7 §176,000 S0 S0

Pagina 3 de 3

178,000
§413,300
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jPago exitoso!

Hiciste un pago en APORTES EN
LINEA por $414.500

Fecha: El 7 de noviembre de 2025
Hora: 7:38 p. m.

Puedes ingresar a tu app Nequi en
la opcion de Movimientos y revisar
el detalle de este pago.

Si no fuiste tg, fue un error o tienes
dudas, escribenos al chat de
nuestra pagina web:
www.nequi.com.co en el boton de
‘Ayuda’ o llama a la linea de
atencion (+57) 300 600 0100




aportes
onlinea

&

Resumen General de Pago

Pagina 1 de 2

2025/11/07 07:41 PM

[DATOS GENERALES DEL APORTANTE - e —
tdentificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exoneracd;-.FSENA l.‘”_-
1
CC0T1151214 MEHDOEA CIPAGAUTA YULIANA INDEFEHENTE PRINCIPAL TelTnT 1absur | boavitasovaca i 2hll Ho
R - [ . L o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Page —
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Das Mora Yalor T
20251 Was-1 1912971762 YAGA5 56190 i 025/12003 2025711010 | HEGLI R o AN, 0 |
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES -
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacidn Hombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporie Codigo |Dias |18 Apor Le Dins 1B Apoite
oR o ado 00 1 0 50 " i}
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) 51,423,500 5217,800 §1,423,500 $178,000 50 50 $4,423,500 57,500 Sl 50
Cludisd; BOAVITA Deplo: BOYACA { ) Afilisdas) 51,423,500 §227,800 $1,423,500 $178,000 50 40 50,423,500 57,500 50 50
) [cc ]mnmu |m:umumwu |llulul | 3 51,413,500 sraw| tsel w 1423 300 478 000 o [ W wf vl 51,423,500 sl o | w P
Total Afiliados( 1) §1,423,500 Sa?,800 §1,423,500 S178,000 U 50 §1,423,500 $7,500 $0 S0




% aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS (iENERA:ES DEL APORTANTE P——— s = =

Identificacion av Razon Social Clase Aportants Sucursal Principal Direccton (luuad:‘r).e&;al ramento Telé_l';m mm?g;;““ e
(Re TN ETFIE] MEHDOIA CIFAGAUTA TULIAMA IHOEFERLAENTE FRINCIPAL o T kaS s ikl HOAVITA-BOYALA SaEawel o L1~} o

) MARLEIDY B . E———
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Feicha Pago

Pension Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banca Dias Mora Valor

AUTs-11 20511 191297262 FA945IE190 1 H02sM2S L0511 | HECLE u ERLE Y

RESUMEN DE PAGO
RIESGO

SALDOS E
. INCAPACIDADES

coniGo NIT DY AFILIADOS VALOR LIQUIDADO . INTERESES MORA VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

ST, 800

i §227,800 50 50
PORVERIR 230301 BOD,224,808 B 1 127,800 50 50 5227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 £7,500 56 50 57,500
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 57,500 50 50 57,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 <0 S 178,000
COMPENSAR £PSO08 B6O,06,942 7 1 178,000 50 50 §178,000

Pagina 2 de 2

5413,300

2025011707 0F:41 PM



9)
4

7:03PME < B il

< 8 W

G

iPago exitoso!

[4

Hiciste un pago en APORTES EN LINEA por
$413.300

Fecha: El 7 de noviembre de 2025
Hora: 7:40 p. m.

Puedes ingresar a tu app Nequi en la opcion de
Movimientos y revisar el detalle de este pago.

Si no fuiste tU, fue un error o tienes dudas,
escribenos al chat de nuestra pagina web:
www.negui.com.co en el boton de ‘Ayuda’ o
llama a la linea de atencién (+57) 300 600
0100




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 11

Asocmcrbu PROFESIONALES DE COLOMBIA
'NIT 830.107.985-1
. DEBE A:
1 ~ CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
| - APC2025-EIH-CON002
NOMBRE: CARLOS LUGCO GOMEZ
CEDULA: 1.023.963.411
CUENTA BANCARIA: 0550488413818995 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.
PERIODQ: Fase Atencién NOVIEMBRE 2025

| CONCEPTO: Administrativo — EIH Kennedy Gestando Futuro GRAN BRITALIA - del contratol
N.11007062025. Con 300 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
i Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
II nstam:la
|

Firm

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=llellelle]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVOQO
conmigo por todo concepto.

Autorizadop_% Aprobado por:
= 4
Emilce Rojas Aguilar Ana Rocio Quiroz Manrigue
Coordinadora Repyesentante Legal
C.C.52.278676 C.G. 52.339.600
/7 . /
Atentamente, // / ,-f" / ? '
B re) 0 ;'E;'_’.:- ( J/ ,/"’ P22

NOMBRE: CARLOS LUGO GOMEZ

C.C. 1.023.963.411

DR. CARRERA 3 # 0-38 SUR

Telefono: 3163491616 / carlos_97lugomez @hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPIMIENTO POR CARGO
ASDCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CT0 # 11007062025

\ BB

Entregas de cargos totalmente diligenciadas,carmet,chaleco y
PROGRAMA camiseta por terminacion contrato.
EIH KEMNEDY
NOMBRE CARLOS LUGO GOMEZ
CARGO AUNILIAR ADMINISTRATIVO
FERIODD y FECHA NOVIEMBRE
FECHA DE
FASE PAGOND PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIRCACION PORCENTAIE REVISION CUMPMLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1. Cargue d= :Participantes Nuevos i6___ de la UDS delegada
. 1. Manelo, reglstre e informe de plataforma 1.2 Cargue de Talento Humano Hueve _[?_de la LDS deleg?c!a. .
I, CUENTAMIE 1.3, Cargue de las formaclones de los patticipantes, 100% participantes :
i Nota aclargtarie: No se p egresar participantes 1.4 Cargue dP fon_'l?alos de la atencldn [RAN) Se 5% 112025 uk i
k] reallzara verificacion semanal de los cargues. Descargar ™
sln la toma de talla y peso. . .- .
al finalizar cada semana para verlficar Y d pr
1.5.Cargua 100% con caiidad derre de tontrato-
-Jr . 2.3, Directorio de los particlpantes actualizado de la UDS delegada, Mes
ih 3 . ) e . de Junia cruzar con coéntame. P! : B
s Izn':"“m":":::g" de la Informacin relacionada con |, » o coalizacidn de farmatos RAM, Refrigerios ¥ entrega de RPP 20% 30/11/2005 ok '
particip ) 2.3.Directoria al 10086 derre contrato, .
ATENCION 1 J . 3.1. Archivo fisico de la UDS defegada [Qficios de gastidn, actes de
Vo equipn, en el marco de los eomponenkas)
{ . 3.2, Camretas de los participantes vincwdados a la UDS.___ 16
L Particlpartes.
1. . Y izar |
:e::rﬁ::::r::;r:fi::f;ﬁ:ﬁ: nta“:llclaannes 3.3 {ustodla dal archive flsivoilas carpetas deben reposar en el lugar 5% 304112025 ok
) P P aslgnadn para cada duplz pedagégka, completas v en buen estado)
3.4.Carg al 100% foliadas ¥ revisadas tanto Ing oMo eg)
para clerre de contrato digltal ¥ fisico segin
plan de gestldn documental.
4. Custodia y control de [os equipos de computo e | 4.1 Relacién da fotocoplade e Impresiones(formatas RAM, Refrigerios v so 30/11/2025 ok
impresidn, entregada de RPP)ciemre por terminacidn de contrato.
5. lnventarios 2025
5.1. Invean tario APC(Inventaric entregado por ICBF|/cierre por
terminacltn de contrata. 5% 30/11/2025 ok
- A :
| &. F8,INFORME FIN, 6,1 F8 COMTRACTUAL parte 4 oblligaciones contractuakes registra y 10% 30/11/2025 ok \ ™
'maouwﬂw'lsm . 10024 | FIRMA COORDINADORA m%,\( "
o ke
NOMBRE: why &g € NOMBRE: = e Y
o —
|c.c VT T TR TN cc. _lemeaedd O

=



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTO QUIDACION DE APORTES

Ao taa]
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECGION TELEFONO CORREO Py FECHA PAGO ASDCIATA
L T [ CANTIOND
oG 1023963411 CARLDS LUGO GOMEZ Carrera 3 #0-39 sur 7354113 | carlos_9Tugomez@hotmail.com !:Bun:rm::%o TPO FECHA PAGO | NOMERQ | EMPLEADGS urc
SALUD PLANILLA | (DIA/MESIANOD) | PLANILLA 1 )
FORMA CLABE NOMBRE SALUD o F
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA - y: BOGOTA D.C. BOGOTA. .C. NO 202511 2025-11 | 2411112025 01714 5413.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD A
Cédigo EPS Nombre NIT Gatlzaclén Obligatoria | UPC Adislonal pacl Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Affllados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacisn Valor Collzacién
FPE00S Sanitas EPS BO0Z51440-6 178,000 [ 0 il i 0 o 178.000 i
TOTALES PENSION
Coizaclén Aporta Vi Aporte Vol AportaFSP+ | Aparts FBP - Valor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombro NIT Obligatorla Afillado Aporianta Solldaridad Subsistencia | PP Mera | o otacian FSP TolalaPagar | pindos
230301 Parvenir ROO224800-8 227.800 0 0.~ 0 o 0 0 227,800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES !
Cédigo ARL Nombre NIT 14 Incapacidad Aportes Otros | ValorNeto | Dias | Valor Mora | Subltotal | No, Radicado | Valor Saldo a Fands Tolal a Pager | No, Afillados
Obligatoria | No. Auterizacién Valor Sisteman Cotizacién | Mora | Colizaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Bolldaridad
1411 ARL SURA 4000037008 7500 s 7.500 0 7,500 %5 7,500 {
TOTALES CAJAS
Cdédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No, Afillados
- TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aparte Dias Mora Valor Mora Aporte Tolal a Pagar No, Afilladas Tipo Adml ATk kot | b "I‘F.R.P. :. H':n!' i Total a Pagar
SENA Salud 1 17T8.000 178.000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pensitin 1 227,800 227.500
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
0 | ) | 0 | 0 | 0 ceF [} 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES K] 413,300 413.300
1l : lasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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2 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

sta clasificado como PRIVADO por parte de

ensar Operador de Informacion

I - '_-p_nis_a_a_é]
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PADO ASOCIADA
ASOCIADA (DIAMES/ARD) _ GANTIOAD
= 1023963411 CARLOS LUGO GOMEZ Carera 3 #0-39 sur 7354113 | cartos 97lugamez@haimaileom | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NOMERO | *PLEADOS s
Pm‘l:':ﬁg-“" PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA ] B
FORMA CLASE NOMERE PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODlGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202511 2025-1 ! 241112025 S1704714 §413.300
ETALLE POR COT!ZANTEI _ e ks kb
HIFORMAGION eo‘rmp'm : PENSION $ALUD RIESGOS LABORALES cer PARAFIBCALES
No, d8 P Vohirl! | Veluwd: | oreioe Fonda asieh) céd, ’ ¥ 1BC atres | A o e
o[ Tipa| e Apellidan y Nombros ! I 180 AFP e Anilos | A | fonal e | Bod.epa | inceps [FEEIGERN SO0 | ibe ARL ctaacien | G440 | g coe | Aperte ot m RN || Agerie | Aver
solidaridad aubalstencis
[ 10239611 LUGO GOME? CARLOS 57| 0 INI [ I I l | I | J I | | | 230001 | 1423500 227 80O L] L] L] 1 EPSO05 14T 178,000 14-11 1,423,500 1 1.600 o a _B i, L] a o o
i




‘Nequi

Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Tienda
COMPENSAR-OI

Estado de la transaccion
Transaccion éxitosa

Fecha de la transaccion
24 de noviembre de 2025 alas 3:10 p. m.

Cus
1951828271

Referencia Nequi

00099

;Cuanto?
$413.300.00

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia 2
CC

Numero de referencia 3
1023963411

Factura de comercio
91701714

Tu plata salid de:

—'E Disponible




Ciudad: BOGOTA D.C , Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 6

NOMBRE: JOSELITO RODRIGUEZ GALEANO

CEDULA: 1.116.916.542

CUENTA BANCARIA: 0550008300830273 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($3.785.260) TRES MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL
DOSCIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

| PERIODO: Fase Atencién Noviembre 2025

CONCEPTO: Coordinador - EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - del contrato
N.11007062025. Con 300 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociaciéon Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
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Autorizé me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO |
PRESTAMOS |
OTROS DESCUENTOS (intereses):

| TOTAL, DESCUENTOS

o|oolo

7

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($3.785.260) TRES MILLONES
SETECIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS SESENTA ﬁESOS M/CTE. Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autgrazado por: Aprobado por:
oW Maze () 7
Eliana Andrea Morenc Vargas a Rocié Quiroz Manrique
Coordinadora epresentante Legal
C.C. 52.357.450 C.C. 52.339.600
Atentamente,
f
w v

NOMBRE: JOSELITO RODRIGYEZ GALEANO
C.C.1.116.916.542

DR. CL 27 BIS SUR 12 K 27 00501 GUSTAVO RESTREPO
Telefono: 3214862534 / JOSELITO.198863@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



aportes Planilla Integrada

en linea

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE _ b o ] |

Identificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e

p : A ICBF
CC 1116916542 RODRIGUEZ GALEANO JDSELITD INDEPENDIENTE .| PRINCIPAL cll9Psurb4a-06 BOGOTA BOGOTA D.E. 5555555 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 5 T b
Perlodo Clave Tipo . | A Fecha saiian & () Pago

Pension | Salud Pago Planilla Panils | umite [ page Banco (| | Dias Mora Valor

202510 |2025:10 | 1911932820 wnnries | L | 2osiiiz] . 2025/11/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 541,800

RESUMEN DEPAGO § o e saksid Ak shis B s allek B it ARSI R by

INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) & A % 1 smzpo0 50 § 50 §227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 i $227,800 50 50" $§227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 50 50 §7,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 | 5 1 $7,500 50 50 §7,500
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,500 50 s0 528,500
COMPENSAR CCF24 860,066,942 T 1 428,500 50 50 §28,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §178,000 50 50 $178,000
NUEVA E.P.S EPSO17 | 900,156,264 ;2 L4 178,000 $0 AL 178,000

$441,800

Pagina 4 de 4 2025/11/20 10:43 PM



( aportes

Planilla Integrada
en linea
) ccF RIESGOS  PARAFISCALES
T Total EPS Destina | Admin iiradors [Da]  15C Tarlla | Valor | Adminlstradora | Dfas [ 1BC [ Terifa | Clase Valor —|Dias|  WC Tarlfa | ¥alor  [Tarila | Valor  [Tarifa | Valor | Tarila |  Valar !
| Cotizncitn Fi 8 Riesgo | Cotizacidn SEMA | Cotizacidn | ICBF | Cotizacién | ESAP | Cotizaciin | MEM | Cobiracién | SENA @
R e 1] SEHA ICBF ESAP MEW '3
."6! 5 178.000] [COMPENSAR 30| §1Azig00| 2% §20.SO0(ARL SURA .J"nl"m,_lsﬁ_u'ﬁil [ 0 o o j 7l o o 5 Mo
!u'
[' § 178,000 m.ﬁ] ; 47 $0 0 $0 $0
'I
s

Pagina 3 de 4 2025/11/20 10:43 p, m,



Planilla Integrada

i aportes
,

@ enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE _ B

Identificacién dv Razon Social Clase Apartante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e

; { ICBF

CC 116916542 RODRIGUEZ GALEANO JDSELITO INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll9psursan 06 BOGOTA-BOGOTA D.E, 5355555 Ho
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ! !
| Periodo Clave Tipo e Fecha i Pago

Pension Salud Pago Planiila Plantlla  Umite Pago Banco Dias Mora Valor
202510 (200510 |1911932620 9493707166 1 2003/11712 2025/11/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 $441,800
| LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES n i
| EMPLEADO ; NOVEDADES
W, [Tipatd]  Hoid Tormbre Tipa Colitante uz:;“ @ e[ Fecha N [T

' L] ’ f
. L AR M::“‘HJLF i CFecha Ll rd'_c'r{a se 2|ttty F«l::m el Fo:h:lrm Fld:lunﬂn b rm‘:.':'m Fld;ﬂn il !!dl:':.mﬂo -r«::.ﬂn v Fﬁh“:‘lznu re:t‘:_:ln avp|w
1| €€ 116914 MGUEL EAND  [Independient i Ha | No
JOsELTO l:mlnhdud:m
serviclos superior &
1 mes
Total Afiliados(1) o
i, b
@

2025/11/20 10:43 p. m,
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d.. apartes Planilla Integrada
en linea

SALARID : { PENSION SALUD

Valor [inleg] Tipade | ~Adiinktradory 4 'rri'i arifa | Valor | Cotlzacén | Cotizacidn Fonda Fonda Valor Total AFP Desting |Adminisiradora i | Valor UPC
Fechn Infclo | - Facha Fin Feeht Inicks | - Fecha Fi : Tl | Sahario 28 | B0 e H Syl vl G - i Jm&x. Cotizacidn | Voluntasda Voluntarla | Solidaridad | Subtistencla n:tlnld‘; : =AE Teg tim :
3 ik et il il Wl vip { f | e b . 21 m Empleadar Alilinda Persional
§ 1421500 o [PoRvERIR § 22700 1) 50y s 5 i 7l [NUEVAE.? 5, i [ ]
[
i ¥ 227,800 I rnmul
e

Pagina 2 de 4 2025/11/20 10:43 p. m.
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parami v

<

ooe®

quientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 441.800

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilla de aporles con clave:
0493707166

Fecha de la transaccion: 07/11/2025
CUS: 1911932820

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
o Usa dtspcsﬁwos personales c de confianza para realizar tus pagos:
o Mo abras enlaces sospechosos.
Czmbia tus contrasefas con regularidacl.
= Digita manualmente |a URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contaclarad para sollcitarte informacion personal.

;_\j N Para mayor informacion comunicate con nosotros:
' . || J» -. o o b i
;“}; & EnBogota: +57 (601) 3808880 C}pctég-rj‘

2 i Cantactanos: hrtns Awww nee com cn/nersona-centro-de-aviida



mﬁg Planilla Integrada

[DATOS GENERALES DEL APORTANTE - -
Identificacidn dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Dep o Teléf Exon:r:g:FSENﬂ @
CC 1116916542 RODRIGLIEZ GALEAND JOSELITO INDEPENDIENTE = PRINCIPAL cll9Psurdda0e BOGOTA-SDGOTA DLE, 5_'35_5?55_ rho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION o o -
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planiila Planfila Limite Pago Banco Dias Mora Valor |
202511 02511 1960142443 9495047110 | 025/12/10 2025411427 | NEQUI 0 s«1.m0|

RESUMEN DE PAGO
RIESGO

. cobleo NIT BV “AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA'  SALDOSE
- Wi - . INGAPACIDADES

'VALOR'A PAGAR
AFP (DMIN!TRADORAS: 1 o 1 §2127,800 S0 50 5117,80

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 §227,800 S0 50 5227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 50 50 $7.500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 57,500 50 S0 §7,500
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,500 S0 50 528,500
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 578,500 50 S0 528,500
FPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 50 S0 5178,000

NUEVA E.P.S. EPS037 500,156,264 2 1 50 50 5178,000

Pagina 4 de 4 2025/11/27 02:23 PM



m@ Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) - - ]

Identificacion dv Razon Secial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Telefono | Exanerado SENA &
ICBF
CC1NE91654 RODRIGUEZ GALEAND JOSELITO INCHEPEMINESNTE PRINCIFAL chi9Tsurfap-00 BOGOTA-ADGOTA DLE. 5595555 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor |
w511 202511 1940142443 495027110 | 2GRN0 20251127 | HEQUIL ) S441,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
Mo, |Tipad] towd ‘ Homore Tio Cotizante | Horas  [Extran(Termp.]  Fecha T TT1 T T | _____ ]
Ezboradii .Jera | | *Fadicedlan Fecha Fecha Facha Inicia Fachalnklo | FechaFin Feche Inieio | FechaFin | | Fechainiin | Fecha Fin Feera e | Fecha Fin
Eﬂ\:ll.m ing i ey e 1delae |tdp| 1an| vso o cor | st | sla i | “'-‘I_ e 'l‘gul : Imal | i | vasir VKR vach (BvR|w
| | | |
4 e b = I ! | -
1| €0 | 1114514542{HODAIGUEZ GALEAND  [Independiente con o No | Ho [ |
[ MOSELITD [eantiato de |
peestacifn de | |
l sercing 4 penne A | | | I | |
= =T _{imes s | i h=t : A - _| | il ! |
Total Afiliados(1}

Pagina 1 de 4 2025/11/27 02:23 p. m.



Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de la Planilla de aportes con clave:
9495027310

Tienda
APORTES EN LINEA

Estado de la transaccion
Transaccion exitosa

Fecha de la transaccion

27 de noviembre de 2025 alas 2:15p. m.

CUS
1960142443

;Cuanto?
$ 441.800,00

Factura de comercio

9495027310

Tu plata salio de:

Niennnihla



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO031

NOMBRE: ANA JAZMIN BECERRA GALLO
CEDULA: 52.931.661
| CUENTA BANCARIA: 0550488451251034 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_ CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTCS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
PERIODQ: Fase Atencion noviembre 2025

CONCEPTO: Agente Educativa Perfil 1 — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - del
contrato N.11007062025. Con 50 Cupos.

E| Contratista ha desarrcliado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Ao en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO '
PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):

TOTAL, DESCUENTOS

oloo|o

|

TOTAL, A PAGAR DESPU ES DE DESCUENTOS: (52.670.988) DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra 2 PAZ'Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autcrizado por: | Aprobado por:
Y 7

Joselito Rodriguez Galeano a Rocid Quiroz

Coordinador epresentante Legal

C.C. 1116916342 4 C.C. 52.339.600

Atentamente,

dfzoan BEe 0 SR
NOMBRE: ANA JAZMIN BECERRA GALLO
C.C. 52.931.661
DR.KRA 77 L # 49-30 SUR
Teléfono: 3113583358/ jaz_misita27@hotmail.com
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.




‘ FASE

CERTIFWCACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACKIN PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO ¥ 11007062025
Entregas de cargos totalmonte diligenciadas, carnet chaleco y camiseta por terminacien conteato

FIH LD
Scrmik Becsfnma
= it AGLNEL LAy =
o LA sl = —
A PRODUCTS & ENTREGAR WES & WTS 1UEHIES B VENSICACION PORCENTAE ol comer | o cumice TESERVATIONES
4 Playie ackin Glupal, @inima de dos end uenh o, dusante el mat (Fonmata KCBF | "cun 135 cu stro planeacaces de
Lot beun cumeipee Aaiavy’ 3 e efectlas (Bt e L dakiies Lomuriales 15 minutos del o de b
1 $lanes, desanolar ! e am b giupaes Entum iR 10 MNOY n&
2.1 Planeacidn Encuentro en ¢l hogar (1 por cada participante) U k
: 2.2 Cronogiama de Visitas, con las respectivas Firmas - que evidencie ol Desarrollo de M 0 Q
2 Desarroblar de manera asertiva, planeada y evalunda encuentros educanvos
5 los 50 y/a encuentros en el hogar, de acuerdo a su Grupo de atencian %
en el hogar de minime B0 minutos de farmacian [EIH)
correspondienta.
3. Carpetas das, archwadas y digi 1% tan la documen (‘ac‘i-dn .rl?ﬂgu!mimw mediane la lista de ;.Haa uea de los documentos entragades por los
requerida tanta en fisico come an drive (50} padies yfo acudientes del participante
32 dacidn de las cajas CON SUs carpelas erganizadas por grepo NQ\! oL
etario por cada GA y sus UA
3.3 Digitalizacidn de cada uno de los documentos de los participantes del GA _ 5%
3.4 Archive Fislco y Digital de los documentos en |as carpetas respectivas al 100% por
cierre de contralo. 35 Carpetas rotuladas y foladas al 1006
con |a documentacidn vy orden indicado en ¢ plan de gestion documental
4, Ingresos y Epraso: 4.1 Formato de ingresos y egresos en el mes octubre
L Ingresos y Egresos i . 5
i 4, de egreso deb it ol cierre segin lo que indica el plan
Indormar al administeative ol o ultimo vigmes de cada mes sus ngrescs y Skt 0 e Al c : Blinise wn NQ "J 9 I“‘
i S gestitn documental foliados y completos.
EreRar —durnty P 4.3 Soportes de ingreso
5.1 Formato RAM o
5.2 Hefrigenos
S.Entrega de Formatos de SAM, Reh Hpp y B 1 sl i [5.4 Formato RPP
enmendaduras. 5.4 Fotografies uno a uno de la entrega de PP - en power Point % NG“ Q f-
5.5 Fofmato de Benestarina
= o Los documentes entregados en buen estado sin tachones ni enmendaduras 8
G. Ent 1 il s 5 8 dog o |
fa]l:n::? el oo e povEdudbr s HAERL, JIPR, S panheeTE 6.1 Formato de novedades al 10605 para cierre de contrata. 5% NG“ Qk‘
.1 Aplicacion de escala 7.2 Diligenciam lento del
formata fisico , archivado en cada carpeta y escaneado en el divve de particpantes
JEst i i e 3 j : %
7iEvkald cliniratlya de! desardollo 7.3.50c0alizarlo escalas realizadas mes anterior 1.4 Escalas y socialitacidn m u Q k.
al 104r% para cierte de contrato,
E.1. Debe estar listo y contar con o diferentes retroalimentaciones brindadas en los
- a S 4 una que serd la ponente el
8.Mi b gy f 1%
TeTiproyesios dia de expeviencias significativas, se debe llevar una muestia por cada GA y participar W Q #
en el evento el 24 da noviembre,
8,1 Ambientacion de espacios lisicos de la UDS, "Cultura cada region"™
9. G b i i i il I 9.2 lidad ped
Enerar espacios y ambienies enriquecidos que felicten el ejeiccn Los espacios intervenidos deben contar con una intencionalidad pedagdgica. % N 0q Q #

pedagdgico y sean acordes a las intencionalidades de 1a VD5

9.3 Asistencia a reflesion pedagogica y cualificacion a talento humano. [5%)

|
FIRIA CONTRATISTA 20imm N Hecetiad
NOMERE: Jatms N BeCeuG
LL, -5 i

Q31 66A

ToTAL

Yz




D : :
ag@ compensar | miplanilla.com

Pag. 1de1

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

Sefior(a):

No. Identificacion:

Direccion:
Telefono:
Correo:
Ciudad:

NGmero de Planilla:

ANA JAZMIN BECERRA GALLO
CC52931661

CARRERA 77 L # 49 30 SUR
3133583358 -
jaz_misita27@hotmail.com
BOGOTA, D.C.

8390879099

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

ANA JAZMIN BECERRA GALLO NUT 3 1

CC52931661 - Joctubre de 2025

(8390878099 octubre de 2025

TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52931661
APELLIDOS ¥ NOMBRES: ANA JAZMIN BECERRA GALLO
I T ; i sl 15 T T e ) SN
< -ER T AR e 1BC D e co'rmaéw S m— :mm i COTIZACION
EPS008 25-14 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 7500
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Pag. 1de 1

c%icompensc:r miplanilla.com
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): ANA JAZMIN BECERRA GALLO
No. Identificacién: CC52931661
Direccion: CARRERA 77 L #49 30 SUR
Telefono: 3133583358
Correo: jaz_misita27 @hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Ndmero de Planilla: 8391521576
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ANA JAZMIN BECERRA GALLO 1
| Tipo y niimero de identificacion | CC52931661 | noviembre de 2025
mﬂ%ﬁ'un@)—f& i 8391521576 4 noviembre de 2025
Fechapago - - . -l 11-19
e i
Banco ; 1023
CODIGO
TIPO DOC.: cc
NG. BOCUMENTO: 52031681
APELLIDOS Y NOMBRES: ANA JAZMIN BEGERRA GALLO
Ecand Lol T O EhES > 4o : w5 L - P B | = el gﬁgm;,‘a.
| . £Ps|Cod AFP [1BC SALUD| e | miEsGos |IBC CAJAS e VALOR UPC % SOLIDARIDAD Y com|muao«_ RS
EPS008 | 2514 | 1423500 | 1423500 | 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 0
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE./  Dia: 30 Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON043

NOMBRE: ANGELA LILIANA CARO PULIDO
CEDULA: 52.750.469 / .
CUENTA BANCARIA: 00750_1051069/BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_ CORRIENTE |
LA SUMA DE: ($2.670.988)608 MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA'Y OCHO PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase de atencion Noviembre 2025 /

| CONCEPTO: agente educativa — EIH Kennedy Gestando Futuro periodistas del contrato N.
11007062025. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razdn por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en ‘
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=le]lelle]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) dos millones seiscientos
setenta mil novecientos ochenta y ocho pesos m/cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo
de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacidn
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: 1

l Bl i
i i "}
Joselito Rodriguez Galeano

Coordinador
C.C.1.116.916.542

Aprobado por:
o

a Rocio Quiroz Manrigue
epresentante Legal
C.C. 52.339.600

Atentamente,

£ ol b
NOMBRE: ANGELA LILIANA CARO PULIDO
C.C. 52.750.469
DR. KR 78 f 0-33
Teléfono: 3183940086 / angelkarito3350@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.
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enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamernto Teléfono Exoner?ggrsmﬂ. e
CC 52750459 CARD PULIDD ANGELA LILIANA |HDEPEHDIENTE PRINCIPAL Cra 78F 0 - 33 BOGOTA-BOGOTA D.E, FARRARA 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2075-10 1971638164 9493931913 ! 2025/11/19 2025¢11/ 11 | NEQUI ] 5420,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Hombres Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Apoite Dias IBC Aporte
CIPA o Ay B D b0 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) §1,423,500 §227,800 41,421,500 §178,000 50 $0 $1,423,500 $14,900 S0 $0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA DUE, (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 S0 $0 $1,423.500 §14,900 50 40
| |(c Iszrsu.m |mm ANGELA I:mm ! 0 1,423,500 227800 epsoos| 30 1,423,500 178,000 0 50 sof a1 30 51,473,500 s1a00| 0 B 50
Total Afiliados( 1) §1,423,500 §227,800 §1,423,500 $178,000 50 $0 $1,423,500 §14,900 40 S0
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enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Emner?g;FsENA -]
CC 52750469 CARD PULIDD ANGELA LILIANA INDEPENDIENTE FRINCIPAL Cra78F0-33 BOGOTA-BOGOTA DLE, am S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2015-10 202510 1921638164 F493931913 1 2025/11119 2025/ 11711 | HEQUI 0 4420,700

RESUMEN DE PAGO
RIESGO '

CODIGO  NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA  SALDOSE  VALORA PAGAR

e e - INCAPAGIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: " N $227,800 50 S0 $227,800
PROTECCION 2300 800,229,739 0 1 $227,800 50 50 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 514,900 50 s0 §14,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $14,900 50 50 514,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 50 0 $178,000
S0

COMPENSAR EPSO0B 860,066,942 7 1 50 $178,000

TAL

ARl fe.n .~ AARE a4 44 ma AT P



11/11/25, 15:59 CUS 1921638164

Gmail - PSE - Transaccion Aprobada [

Gmail Angela Caro <angelkarito3350@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada CUS 1921638164

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 11 de noviembre de 2025, 15:58
Para: ANGELKARITO3350@gmail.com

Estado de la Transaccion: |

E EBN R IUF

Valor: $ 420.700

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripeion: Pago de la Planilla de aportes con clave:
94939319123

Fecha de 1a transaccion: 11/11:2023
CUS: 1921638164

(Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
A Usa dispositivos personales o de conflanza para realizar us pugos.
No abrus enlaces sospechosos
Cambia s contrasenas con regularidad,
Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactard para splicitaric informacion personal

hitps://mail. google.com/mail/u/0/?ik=85cHc3eeBT &view=pidsearch=all&permthid=thread-:1848529088451911494&simpl=msg-f.1848529088451911494 1/2



@ onined

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52750469 CARD PULIDD ANGELA LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 78F 0+ 33 BOGOTA-BUGOTA D.E. EARRARA Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pago
Pensian Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
207511 2025-11 1937060897 9494825720 1 2005012016 2025011118 | KEQUI 0 540,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES £
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacidn HNombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aperte Codign |Dias IBC hporte Dias IBC Apurte
A00% 1, AE 200 ) 1 i, D
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) §1,423,500 $217,800 $1,423,500 §178,000 S0 50 §1,423,500 §14,200 50 0
Ciudad; BOGOTA Deplo: BOGOTA D.E, { 1 Afiliados) 51,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 50 §1,423,500 §14.900 £0 s0
1 [c?lszmwa lw.o ANGELA |zmm | 30 $1,423,500 starpo0|  eesos| 30 51,423,500 178,000 0 50 EEE 51,423,500 s490| 0 50 W
Total Afiliados( 1) 1,423,500 $227,800 1,423,500 $178,000 50 50 $1,423,500 §14,900 0 s0




.“V‘II {_‘H‘i{](fd ........... e e w6 ey

DATOS GENERALES DEL APORTANTE =3 ]
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep t Teléf Emer:ggFSENA (]
CC 52750469 CARD PULIDD ANGELA LILIANA INDEFENDIENTE PRINCIPAL Cra 7RF D - 33 BOGOTA-BOGOTA D.E, FARRRIN 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-11 202511 1937060897 S494825720 ] 2025712416 20510718 | HEQUI 0 $470,700

RESUMEN DE PAGO

RIESGO -  CODIGO  NIT DV AFILIADOS VALORLIQUIDADO INTERESESMORA  SALDOSE VALOR A PAGAR

. L it e e _ INCAPACIDADES .

AFP (ADMlNlSTRADom: 1 - 1 5227,800 . S0 50 ' z?.a
PROTECCION 230201 800,229,739 0 i $227,800 50 $0 $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 514,900 S0 50 514,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 514,900 50 S0 514,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5178,000 50 50 S178,000

COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 50 50 $178,000

AT TA s Jan a4 T A



18111425, 11:29 Gmail - PSE - Transaccion Aprobada CUS 1937060897

G ima k Angela Caro <angelkarito3350@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada 7 CUS 1937060897

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 18 de noviembre de 2025, 11:23
Para: ANGELKARITO3350@gmail.com

;Hola, ANGELA LILIANA CARO PULIDO!

Estado de la Transaccion:

Valor: 8 420.7060

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilla de aportes con clave:
9494R25720

Fecha de la transaccion: 18/11/2025
CUS: 1937060897

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
Usa dispositivos personales o de confianza para reahzar tus pagos.
No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasgnas con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financicra.

I “t1arr1a Al PYSE fimea 1o combaebars moarg o e (IR ETY A e P =l
Recuerda gue PSE nunca te contaclara para so arte miomacion personal.

hitps://mail.google.com/mail/u/0/?ik=85cBc3ee87&view=pt&search=all&permthid=thread-f. 184914504 1956474 130&simpl=msg-f: 184914594 1956474130  1/2



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 10

NOMBRE: ANGIE TATIANA CANTOR SEQUEDA |

CEDULA: 1.024.565.233

CUENTA BANCARIA: 488456092953 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_ CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y
OCHO PESOS M/CTE.

PERIODQ: Fase Atencién Noviembre 2025

CONCEPTO: Agente Educativo — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - del contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestac;ones Souales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

DeseownﬂarmaiFondo ( '_':SI* NO. Xapal'hrde{afediaaiaMesAﬁom

T -"\.

Sy A g e W e S R T BT, S 2L e AR R i

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS £
OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|ojlo|lo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademés
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto. ¢
5

Autorizado por: Aprobado por:

‘\M@ 0¥ 7
Joselito Redriguez Galeano AnaAocié Quiroz Manrique
Coordinador resentante Legal
C.C. 1.116.916.542 “Z.C.52.338.600
Atentamente,

;\mq heL CQ'M@#"
NOMBRE: ANGIE TATIANA CANTOR SEQUEDA
C.C. 1.024.565.233
DR.CL23 SUR#16B 26
Telefono: 3193043202 / angiet.cantor@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARSD
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€10 # 11007062025
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| PAGOSIMPLE [rerc novoin

Fecha creacién reporte 2025-11-21, 07:46:50 AM  Tipo Planilla | Nimero Planilla 1077061653
Periodo Catizacion 202510 Perlodo Servicio 202510
Cliente:
A = e ey e e e R ——
FrRb gt : 1£nmamnomi6 0 :
R . . ¥ 2o . il i i L SPGB R TR el i - X Bldipi no g
l. DATOS DEL APORTANTE
| Razén Soolal | ANGIE CANTOR B
Documento CC 1024565233 - I Direcclén CL 23N SUR #16 B - 26 :
Tipo'da Empresa . INDEPENDIENTE Teléfono 9004103
TipoPersona  [NATURAL Forma Pm‘tnm!ﬁn UNICO | Total Afillados |1
Ciudad | SOACHA Departamento = | CUNDINAMARCA
Representante Legal - __’_ Identificacién
Il. DATOS DEL AFILIADO
Documento |GG 1024565233 B2 4 RS o iy e ot bl o |  Ublodalén Laboral
¥ = — Resldente | Exunatado N LR R = A by et e A T
Tipo Cotizante |59 ‘DD ‘ i CANTOR SEQUEDA ANGIE TATIANA ' 25754000 - 25 CUNDINAMARCA
. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO: A B
Novedades . Pansién Salud Rissgos Caja Paraflscales
. sl g 0 _ _ : B i I [ =
!H|E|E|!|BIE|!|§ :Mg } ;F b B e R e ) el B e o R i e e
I | | | o '!1 'ﬂhﬂ o $ 1423500 230201 16% | $ 1423500 |§227.600 50 L1 EPENT 5 125% $ 1423500 $ 178000 50 " 1 0R2% | §1423500 § 7500 KIN-CE 0% 50 50 D'.i__ _lﬂ | 0% §0
|v TOTALES
Total Aponos Pensién | Tolal Apories FSP | Tolal Apartes Fs, Total Apottes Calas | Total uonu BENA} Tolal Aportss ICBF | Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN FEi
3 L ol <k = o : Uy et Lo * Total Final
| PROTECCION FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENGIA I FAMISANAR EPS ARL SURA Nlusum ccF SENA : iCBF ESAP MEN
| I8 T i WEE | ) A Sl S L Qe W I ; AT A, e 0 g | SN AN | W R e S Ll
§ 227 800 30 $0 £ 178.000 § 7.500 s0 80 §0 50 $0 §413.300
]

Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Carlagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pals: 018000 971 971 - |Méas que Fécll, SIMPLEI

Wy,




‘Nequi

Resumen de pago

Descripcién de compra

Pago de Seguridad Social

Tienda

SIMPLE Ol

Estado de iz transaccion

Transaccion éxitosa

Fechade lz Transaccion

7 de noviembre de 2025 alas 8:13 p. m.

CuUS . -
1913049794 '

Referencia Negqui
000SS

¢Cuanto?
$413.300.00

Valor de los impuestos
$0,00 .
Numero de referencia 1.~
172.2910.57

Numero dereferencia 2
CC

Numero de referencia 3

1024565233

Factura de comercio
1077061653

Tu platasaliode




s B s g e g —

| i F’AGOSIMPLE | REPG, & INDIVIDUAL

Fecha creacion reporte 2025-11-21, 07:47.10 AM  Tipo Planilla | Nimero Planilla 1077352818
Periodo Cotizaclén 202511 Periodo Servicio 202611
Cllente: s
e e e
_ PAGAI o?aqms ﬂN‘*HomFﬁ‘rianﬁo ¥ ; ]
a i il T L SR N e IR L s LR SR e i ) - 4 = A
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Soclal | ANGIE cANTOR .
Documento CC 1024565233 Diraccién . CL 23N SUB #16 B - 26
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE - - o Teléfono 19004103
Tipo Persona NATURAL ~ [Forma Prosentacién | UNICO | Total Afiliados |1 S
Ciudad SOACHA ; ~ |Departamenito CUNDINAMARCA -
Representante Legal - " |identificacién B -
II. DATOS DEL AFILIADO
Dooumento  |CC 1024565233 . P ARIdos Y Hombres Gédigo Cludad « Centro de Ubloaclén Laboral
! & ] ¥ Departamento Trabajo
; = Reslidente Exonerado ;
Tlpo Cotizante |57 }00 L% CANTOB SFQUEDA ANGIE TATIANA 25754000 - 25 [ iCU NDINAMARCA
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO: ) i B -
HNovedades Penslén Salud Riesgos Caja Paraflscales
LT, i h ! "b'!ihllﬂ Batarta L PPN “'.._.._ \ 1-,,,_ ;H_‘ t;i a5 = 7o A = . :__ o - — _r:i; p— '_"'.‘
mzeam:msu| '!’I s (T e o | A | L ot o) e | [t e ot e [t | Toonn ot i [ v | e [ 880 | e [
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Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de Seguridad Social
Tienda

SIMPLE Ol

Estado de la transaccion
Transaccion exitosa

Fecha de la transaccion
18 de noviembre de 2025 a las 10:59

p. m.

CcuUs

1939260883
Referencia Negui

00099

¢Cuanto?

$421.900.00

Valor de los impuestos
$0,00 __
Numero de referencia 1
172.2910.57

Numero dereferencia2 |
CC

Numero de referencia 3

1024565233

Factura de comercio
1077352818
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE / Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 05

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH PERIODISTAS-CONO080

NOMBRE: LEYDY VIVIANA PENAGOS TORRES
CEDULA: 1.012.412.751
CUENTA BANCARIA: 488455922895 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_ CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2.670.988) DV(IJS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
QCHENTA Y OCHOQ PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion Noviembre 2025

CONCEPTO: Agente Educativo — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - del contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razdn por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestacicnes Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la sume de:

APORTES FONDO |

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
' TOTAL, DESCUENTOS

o000 o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) Dos millones seiscientos
setenta mil novecientos ochentz y ocho pesos micte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo
de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra 2 PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Auteorizado por: Aprobado por:
p , p)
It oY /
Joselito Rodriguez GE@O 2 Rocid Quiroz Manrique
Coordinado epresentante Legal
C.C. 1.116.916.542 C.C. 52.339600
tentamente,
(eygy Gareos.

NOMBRE: LEYDY VIVIANA PENAGOS TORRES

C.C. 1.012.412.751

DR. CARRERA 87 K BIS # 70 — 31 SUR BOSA EL RECUERDO
Teléfono; 3212273976 / leydymari0305@gmail.com

NQTA: Se debe anexar planilla de page de los Aportes a Szlud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiente.



FROGRAMA dilyenciadas,carmet chaleco y camisets por
terminacian contrato,
 womERE | | .
CARGO o AGLNIE EDUEATVO
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIDNALES DE COLOMBIA
CT0 H 11007062025
Entregas de cargos totalmente

NOMERE:

FIRMA CONTRATISTA ‘Lﬁch
(it s e

c.C.

40172412391,

FIRMA COORDINADORA

NOMBRE:

C.C.




aportes Resumen General de Pago

£
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfone Exonerado SENA e

ICBF
CCA0NA17a PEHAGOS LEYDY IHDEFERDIENTE PRINCIPAL Careera 87K Bis # 70-31 sur | GOGOTA-BOGOTA D.E, LAy REL L] Mo
DATOS GENERALES DE LA LIGUIDACION
Perioda Clave Tipo Fecha Pago

Pensicn Salud Pago Planiila Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valar

1025:10 00510 VOO0 AL QA9IEIED | PIG TR RRRE] 2005111014 | BANCO DE BOGUOTA a 413,300

RESUMEN DE PAGO
RIESGO o

" INTERESESMORA = SALDDSE = = VALOR A PAGAR
e i INCAPACIDADES = il

~ cobiso’ T NIT
S211,800 50 40 §321,800

 AFILIADOS  VALOR LIQUIDAD

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) - 1
PORVENIR 13030 HOD, P74 B08 8 i 517,800 50 50 §127,6800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) i 57,500 50 57,500
ARL SURA 1411 890,903,750 5 1 §7,500 <0 57,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5178,000 S0 S178,000
1 $178,000 50 178,000

COMPENSAR EPS008 860,066,947

2005711714 03:56 PM

Pagina 2 de 2



aportes
enlinea

Resumen General de Pago

| DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Pagina 1 de 2

2025/11/14 03:56 PM

Identificacicon dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep t Telef, Excnerado SEHA o
0T | PEHAGOS LEYDY INDEPEHDRENT E | PRIMCIRAL Cartera B7K Bis 4 70-31 sur | B0GOTA-BOGOTA 0.E mEneie | Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
T periodo Clave Tipo Fecha Paga
Pension Salud Pago Flanilla Plandlla Limite Pago Banco Dias Mora Yalar
202510 02510 1CO0KKISET 471829150 1 W02511714 207511714 | BANCO DE BOGOTA 0 413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ; ) o
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo, | Identificacicn Mombres Cadiga [Dias 1BC Apar e Codigo [Dias IBE Aporte Codiga [as IBC Apaite Codigo |Dias 1BC Aparte Diias IBC Aponte
DI B EQ A00 00 00 0 g o0 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) 51,421,500 5217800 $1,423,500 176,000 50 50 51,421,500 57,500 50 0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E, { 1 Alilladas) 51,423,500 5227,800 51,421,500 S178,000 50 50 51,411,500 57,500 b1H] 0
i i(( ||r||1-mm Irum;mwfm lumm I N 51,471,500 sazr oo | eesooe| 30 51,423,500 5178,000 b 0 so| | 3 51,423,500 s o 5 0
Total Afiliados( 1) §1,423,500 $227 800 51,423,500 5178,000 50 50 1,423,500 57,500 50 50




aportes
enlinea
DATOS GENERALES DEL ..Ai’O‘R'l'!\NTE

Resumen General de Pago

Péagina 1 de 2

2025/11/20 03:13 PM

Identificacion dv Razon Social Clase Apartante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exmel:cd:FSENA e
CEA0T2412751 PEHAGOS LEYDY IDEPENDIENTE e ﬂlEIPﬂL Carrera 87K Bis # 7031 s | BOGOTA: BOC-OTA D..E. IRTITE o
DATOS GENERALES DF LA LIQUIDACION B
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Penslon Salud Pago Planilla Planilla Limite Page Banco Dias Mara Valor
20511 0¥5-11 000000496 494955901 6 1 s 2035714120 | BANCO UE BOGOTA [i] 5413300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CcCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho Identificacion Hombres Cadigo |Dias IBC Apoite Codige |Dias BC Aporte Codigo [Dias BC Aporte Codigo [Dias IBC ApoiLe Dias IBC Aporte
BO08 ) g0 0 i .uao U 0 ) g
Centro de Trabajo; PRINCIPAL { 1 Afiliadas) 51,423,500 §117,800 51,423,500 5174,000 50 50 51,423,500 57 500 50 50
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA DUE. [ 1 Afillados) 51,423,500 §117,800 51,423,500 5178,000 50 50 51,421,500 57,500 50 0
) |r.c_ Imumm ]nummm |mm| I W $1,421,500 sz | epsoos 30 51,421,500 §178,000 [ 5 sa| | o 51,421,500 s1500] 0 = 0
Total Al’iliados{ 1) 51,421,500 5317 800 51,433 500 S178,000 50 50 §1,423,500 57,500 50 50




aportes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacicn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SEMA ¢
1CBF
CO01/M PEMAGOS LEYDY IHDEPERDIENTE PRINCIP AL Carrera B7K Bis # 70-31 sur | BOGOTA BOGOTA DLE, 3N Te N
CATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perinda Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla FPlanilla Limite Pago Banco Dias Mara Valor
20051 s 1000000496 H49499500 6 | PUEETR VIR ¥ 2025110120 | BANCO DE BOGOTA 0 SA413, K0

RESUMEN DE PAGO
HESGD e ahia0"

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 G227,800 50 S0 $217,800

PORVENIR 730301 BO0,274, 808 [ I 5227,800 50 S0 §227,800
ARL (ADMINISTRADCRAS: 1) 1 57,500 S0 s0 57,300
ARL SURA IR R A%0,903,790 5 1 §7,500 S0 S0 $7,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5178,000 S0 S0 S178,000

COMPENSAR EPSCO8 A60,066,942 7 i S178,000 50 S0 S178,000

Pagina 2 de 2 2025/11/20 03:13 PM



NOv Y4 2028 1200 27 REMBES D3N

CORRESPONSAL
SERVINET COMPUTERS SED
¢l

L 70 SUR 871 21
BANCO DE BOGOTA

5758

L . AR
4435487 RECLEG: Welis

RECAUDO

SeRvlile: COO0G0SEe
FACTLRS: OOOCCOTOCHe958LY15U .
= PAGO FACTURA
TRANSACCION EAITOSA

sax CLIENTE *%*%
¥i0R [NFORRSCICH EN LA LINES
KACLONAL: (1 &OCCS18877

MOVHRED

20/11/2025 11:55:24
SERVINET COMPUTEKS SEDE
2
7208237
No. transaccion
ON251120.1158.J80148
TRANSACCION EXITOSA
PAGQO DE FACTURAS

Huocode Bugala (3

No. autorizacién 989419065519

Convenio: PLANILLA AS
APORTES EN LINEA

No. Ref: 8484535028
Valar: $413.300

LINEA DE ATENCION 018000
512825 (opcicn 3) Bogota:
3077200 (opcion 3)



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: NOVIEMBRE’/ Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO039

NOMBRE: SANDRA YACKELIN PINZON SALCEDO
CEDULA: 1.030.549.541 .
CUENTA BANCARIA:0550488456013744 BANCO:DAVIVIENDA AHORROS _X_CORRIENTE ___ |
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS .~
OCHENTA Y OQCHQ PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion noviembre 2025 .

CONCEPTO: Agente Educativa — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - contrate
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por [a cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lo|o|lo

]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado por: Aprobadoor:

o 0"
Joselito Rodriguez Galeano Ana Rocio Quiroz Manrigue
Coordinador Representante Legal
C.C.1.116.916.542 .C. 52.339.600
Atentamente,

Sl s oot

NOMBRE: Sandra Yackelin Pinzon Salcedo

C.C. 1.030.549.541

DR. Carrera 78 B# 36 — 13 Sur

Telefono: 3164532712 / shanniivannii48@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Szalud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION OF CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESION ALES DE COLOMBIA

CI0 # 11007062025
Entregas de cargos total mente
diligencladas,carnet.chaleco y camisetn par
terminacldn contrato.

. 1| EENNEDA
SANDRA FINION SALCEDD .
AGENTE EDUICATIVO
PERIODO y FECHA NOVIERDIRE
FASE PAGO Na FRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FLUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE :;;T;:: CUMPLE WO CUMPLE OB SERVACIONES
11 Paneacien Grup s, minena de dos oncuantis, dutacte el
s {Formato ICBF), "con las cuatto planeaciones de las e
¢ * 3 Horas efectivas|Fuar en o slones
1. Planaar, desarollar @ imglumontar foerracian es de |comiunales 1S milutos antes de kilcio de los encuentros m\l
A
farrid a4 madianl e arwent 1 g ales grsnales) Qk.
7 4. Planeacsén Encyortoo en el hogar (1 9ot cads partié paniel N(}J ok
@ Oesaraliar de manera asenthva, planeada y 2.2 Cranodrama te Visnas, con lan respectivay Femas - que
evaluada encuent ot educal vos =n el hogar de pvidenclo ul Desanallo do los BOyfe _ erduuntics e wl FLe
mirimio &0 minutos de formacion (EM) hogar, do acuetda a su Grupo de atend o conespondionta.
3 Carputas Organizadas, archvanas y digiabraias |3 4 Seguimianta medianie (3 e de chaqueo de o -
o | n decumentackin repeenida 1ana e lsico coma fdocum sites antiegados por low padies yfo acudlantes del ’b O k‘
an drive (503 partlelpwite U
1.2 Acomodacidn do las cajay respectivas COn Sl carpatan
orgarieadas por grupe €l anic por cadn GA ¥ sui UA
ERE-E do cada uno da os 4 tus i bus 5%
pateipanien ol GA
3.4 Archivis Fivica p [gita du los documiarbos en las ca ol as
respoctivas ol 100 par carre de conbrata.
35 Canpotay el uladas y Foliad a al LG con ls decurnentacion
v ceden inditada on ol plan de gestidn desume
ATENCION 0
KOVIEMABRE
4 Ingresce y Egresed 4.1 Fatmate de Ingreses ¢ egeesos ___ anal mes naviembre m U ) L
Irfer mar al admichteative ol ol allimo viceros do | 4.2 Soportes de ageese deben estar para ol clerre segin lo qug i
car s mes s ingreios y egresas  durare ¢l mes [ indica #f plan de gastian decumental felladas y completos
o Dctubee 4,3 Soporied de Ingrewo
ST Toam wa TAM
53 Refirigerios :
S.Enlruga de Farrato de BAM, Relrgerics Rpp v 5.3 Formata BPP (% N Q\:l QL
il i * i Ll 5.4 Fotoqralls vne a uno de la eriraga de KPP - or pows! Point
5.5 Fotmata de Blenastating
L il B gt bangs ni
B Ertraga dol Formi o da noved ades pios . ’
s ibeneln, geea, o i it Tl s 61 Farmata de nevedades al 1D0W para ciarre de cantrate, 111 [N QU Q | &
T Hplicacidn da orcata. 73
i el s, achhvato en cada carpets
TEeata cualnatva del desanoll y wicangado on al drive do parteipates 5% m\l 'OF
T3 50tiallrarlo escalas tealivaday ras sateriof T4
farataii AL 2oy placsad
& 1, Dobe eular sty contar con lay diderentes
et rod limentaciones beindadas an lo1 diterent oy k
- una prapuests g il 5 0
Billkeproyacies ponente ol &n de eaperienc s 1gnifatvas, so deba flovar una i M q
mugitra por cada GA ¥ pantiiper en of averta el 24 do
nawlembie.
IT B TEpacios VA ok 00 13 U0, LUl a8 (48 B
rogidn
3: Ganarai wpatios § ambisntes qus |93 Loy espacios i cintir Eon i PJ Qy |0 =
Telicinen el ojercicio pedagégioo y sean scordes ali [intentlonalided pedagegica. a3 1%
irtenclonalicades de L LDS Astvbe nela a refles ion pedagdgca y cual ficocan atalents
humane 5%}
I
TovaL| ook |
W) "
FIRMA CONTRATISTA 1t FIRMA COORDINADOR
e
(NOMBRE: LAV .__E ¢
cc 1.QZ0. 4] A b R L=




VA

RAZON SOCIAL : SANDRA YACKELIN PINZON SALCEDO
ASO PAG?? IDENTIFICACION: - ‘ 00-1939_5;93541 ) ) W
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: _ - 1
| FECHA GENERACION REPORTE: | 2025-11-18 B
| FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-11-14
| FECHA DE PAGO: | 2025-11-14 - |
| ENTIDAD DE PAGO: | BANCO COLPATRIA I
| PERIODO PENSION: 202510 - ]
| PERIODO SALUD: ' o 2025-15—'— _ -]
' NUMERO PLANILLA: 8638899033
TOTAL COTIZANTES: - [ 1]
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8630561058
TIPO DE PLANILLA: ' I
&?33'5 NIF HOMERE A%m 8L SOLﬁg:RD]ghD su BERTEICIA pITERESES éﬁﬁﬁ%"éﬁ VALOR PAGAR
EPS037 SO0156264 NUEVAEPZIS SA. | S 1423 500 50 S0 5300 S178.000 5 1TE.300
231001 BO02ZTH40 COLFONDOS T 5 1.423.500 S0 50 5300 $ 227800 5228100
%11 BOO03ITI0 ARL SURA 1 51423500 g0 50 $100 § 7.500 576500
Total a pagar s0 50 5700 $413.300 $ 514.000
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 10122025
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ld comercio 21208 MNo. Terminal: 10717

Id Tre: 104202282 Id Aut: 232977
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Pireccién: TRYA §4A 26 50
RECALDC PEP
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Convema ~i ANILLA ASOFAGOS
refeiencia  3L30561058
valor: $44.000
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€i124B787T7 © graus en ¢l reste del s
018000960505,



VA

' RAZON SOCIAL - SANDRA YACKELIN PINZON SALCEDO
ASOPAGQOS IDENTIFICACION: CC-1030549541
S | COD. DEPENDENGIA O SUCURSAL: 0 - - o ]
|NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: - -
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-11-18
'FECHA LIMITE DE PAGO: | 2025-12-10
FECHA DE PAGO: 2025-11-18
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
| PERIODO PENSION: ‘202501
'PERIODO SALUD: 202511 - ]
NUMERO PLANILLA: 8638915413
TOTAL COTIZANTES: [1 .
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8630561058
TIPO DE PLANILLA: 1
Ech?%}i% NE S ABINDOS JBC SODARDAD. | | SURTERCiA. | FreRas | smTeeees VALORTAGAR, |
EPSD37 S00156264 NUEVAEPS SA 1 5 1.425.500 30 50 50 $ 178000 5178.000 E
231001 800227340 COLFORDOS 1 51423500 50 s0 s0 $ 227,600 §227.800 |
%1 890903750 ARL SURA 1 51423500 so 50 s0 $7.500 $7.500|
Total a pagar 50 s0 so $413.300 s«a.:nnl
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES;

07/01/2026



@ Banco de Oooidenis

Qunto
-pago

RECIBC DE PAGO

Fecha de pago: 18/11/2025 Hora: 13.58:40

td Comercio: 20208 No. Terminal 10717

g i 104782116 I¢ Aut: 500879

Comercic: PDP- KIOSCO-0LIPICA PLAZA
AMERICAS

Direccion: TRVA B4A 26 50
RECAUDO DE FACTURAS
TRANSACCION EXITOSA
Convento: PLANILLA ASISTIDA ASOPAGOS
Cadigoe convenio: 11332
Reterencia de pago: 8630381 158
valor, $413.300.0

“HORIGINALTY

Corresponsal bancario pars Banco de Ocaidente. Ld
impresion de este liquets irnplica su aveptacién.
veiifigue fa iformacion Este 98 &l Gnico recivo
oficial de page. Requerimianios 018000 514652,



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE /Dla 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON060
NOMBRE: YAMILE CONSTANZA MORENO MENDOZA
| CEDULA: 52.831.344
| CUENTA BANCARIA: 0550488455828894 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
| LA SUMA DE: ($2.670.988)'DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
| OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
| PERIODO: Fase Atencién noviembre 2025 /

1' CONCEPTO: Agente Educativa- EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato
| N. 11007062025. Con 50 cupos

E Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses).
TOTAL, DESCUENTOS

ooolo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. Por concepto
de: préstamos, anticipos, fonde de ahorro APC y cualguier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado por: v Aprob;jo por-

ocio Quiroz Manrigue
resentante Legal
.C. 52.339.600

Joselito Rodriguez Galeano
Coordinadora
CC. 1116916542

Atentamente,
WALl 2 oeng

NOMBRE: Yamile Constanza Moreno Mendoza
C.C.52.831.344

Correo: yamirris@gmail.com

Direccion: kr 17 B bis A 66 62

Teléfono: 3153110665

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun ceriificacion de cumplimiento.



0

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

S e L CTO # 11007062025
|— Entregas de cargos tolalimente
FROGRAMA diligencaadas carnet chaleca y camiseta por
terminacidn contrato
z EIH KENNEDY -
NomeRE Ramile «
£ARGO AGENTE EDUEATIVO
PERIODO y FECHA o NOVIENERE
FASE PAGD Mo PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MIS FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FECHA DE CUMPLE ND CUMPLE

REVISION

L4 Plarsacion Grupal, minime do des encuantros, durarte &

mes (Farm ato ICBF), “eon f cuatrn planeasinne d ¥
' 2 Horas el (Estar o los anlanes Ab\} O#_

:Haneatdysacglrwamolomantac g hingslonbe 081l o el el deler ansiantend iupales| Y
T lins m et $ri ancueniros grandies
4. Flanaacion Encuorira an 4l hogar (L por cad panticipania) "J . '\! OL
F.Dwsarrolier do manew asertivy, planoada v L3 Cronograma ds Viites, con lar restectivas Firmas - que
avalugda gncusciros sdueatives un ol hogar de wildoncin ol Dasarrollo dofos 30 v/o ___ encusntres an &l W
rrinam e 66 minutas de foomal da 1§} hoge!, due acuerde a1 Srupa de atencidn correpond-erte.
3. Carpetai drg archivadas y i glrabiyad LRRIT madiarie lafsta de chaguee de los =1l
coria docurmenta cién rag e ide tanta e Filca d r los pad s /o acud dal !‘-
wn driue {540 [T
yaa d d cajan 0 s COrREtis m U 0
OGN LM B pOF GrUpo Btatio por cade GAy 05 UA
B3 Digializgcidn do cads wia ce los documentos da los s
prrvicipantes del G4
M4 Archive Fisien y Digitar do fos documantos an | as carpsias
fespactivas al 100% por cierre do cantrate
N5 Carpatas rotuladis v follades a] 100% con (1 documertasien
+ atden indicad ' plan da gastidn d
ATENCION
A Imgrases ¢ Egrasas AL Formato de ingress v ogrnas o 0l mes oot ubre “Q\l O K
Infarmar st sdministiativs of el il viesnes de 4.2 Sopartes de sgieso deban eatar para ol cierre segun o que 0%
cAdE o Subirgrases y egreios ___ duranie ol e (indice o plan d tidn documantal faliados y camplatas
e Noviembre. 43 Sopartes de Ingrino
= = S TFarmaio RAK T [T o i e
5.2 Aalrigatios
S.Entraga de Fermatos da RAN, Refrigeriasicpy |53 Formato RRP i Koy (V] &
Bnacho s al (1} 54 I unic & une da la sntrega de AP - on powies Palrl
55 Formata de Blenestariee
e i det i ante antos e wn b it e far b a1l _—
6. Entrag arm ato de naved " .
el G 6.1 Farmata de novadedes sl 100% pare clerie de cantrato LLY NQU < L
TURews En e wsale Ti T gl i B
C¥lgencinminnta dal forreato Fiica , archivade en cade caipets
FEseald eualitativa el dusareatia v ascanenda an ol drive de participantes LY ’\hq 0 'A
T8 Soclalinarlo e3calio enal radas rmoms anterior T4
- Fac. {abirseiéin ol 10VY% pAER ciarta decant tiln

8.1. Detie pstar listo v contar can las diteranter
ratroslimantecicnes brindadss on los diferertes
acernpahamianios. Se seleccionars und propussta aus sarh s
panente ¢l dla de eapariancios ign Feativas, we debe lavar uns

10% Nod ok

BM (cfoprayectos

mubstra pof cadd GA v sarticipar e al aventa of 34 de
naviembre
8 T Fbfeacldn da esbiacios faltos o fa UBS, "Culiura cam —
egianT"
% 2 Log spacion | it vanidos deben cartar con una Nuu Q k_
d 9.3 15%
i rafionidn padagagica v sual ficacién a talente
| humana {541

AL | e B = S =l : S (S s ]

a TOTAL oo |
V lveno | [FiRMA COORDINADORA | 1)
N—) - l

B T 1T




SuAporte | REPOF = INDIVIDUAL

Nimero Planilla 81707689

e n EG ie 3) . Fecha creaclén reporte  2025-11-13, 12:01:30 p. m.  Tipo Planilla |
| Lok | Periodo Cotizaclén 202510 Perlodo Servicio 202510

PAGADA 2025-11-13 00:00:00.0

I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social | YAMILE COSTANZA MORENO MENDOZA -
Documento CC 52831344 Direccién CR17 SUR_#_BE‘;_-I_E?_____ e
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3153110665 o
Tipo Persona NATURAL - - S _ | Forma Presentacion UNICO Total Afiliades |1 ]
Cludad L S SO RS . |, S|, L R S
Representante Legal ) Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
[P T | (| Apeliidos y Nombres | Gédigo Cludad - Centro de i |
Documento  [CC 52831344 “ Departamento Trabejo Ubicacién Laboral
= Residente Exonerado | N |
Tipo Cotizante |59 00 MORENO MENDOZA YAMILE CONSTANZA |l 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
! _——— - — —— - — —— — e —— e ———————————————— R —
lIl. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:; o o
I Novedades Panslén Salud Rlesgos Caja Parafiscales
- rrrer 1 Tipa sataria Balanio T o 5 o _ o
HEE E[E 2 §}5|E|H §81518 Eiﬁmg Shiioe ﬁ?;n el me a}:ar a;::?- ?:.i- CEod” [oaius ) Torw | moEra | Aportemala | Aperis | Cogtuo | Cate | ToMe | jggant  (aperta iagey S228° | T | imccer  [Aporta Caln senA Apods: | Tints. | Apzie
LT ol T [ vtmo [ava T e[ wsmvsn frcanem“wo | "o [omsoon | o [ svmsoan | “somaoo [ a0 | [ oo | wraanmo [ v | corer | o | svamn | sansw [ 9% | %0 | o | s
IV.TOTALES
Toltal Apades Pensidn Total Aportas FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Apories Riesgos Tolal Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Apartes |CBF Tolal Aportes ESAP | Tetal Aportes MEN
e —— s | co— —————————— A — S = PSS, | Tﬂtﬂl Flnal
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA |  COMPENSAR EPS ARL SURA CAFAM SENA ICBF ESAP MEN
$ 227.800 $0 §0 $178.000 $7.500 3 28.500 50 $0 50 50 $ 441,800
_— L e e e e e L S SRR el S v LR Rl S et LUl S — = S ] == £t by O P

Pagina 1 de 1

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotd: 485 4465 - Bucaramanga: 697 87 27 - Call: 485 9444 - Carlagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 -
Desde otras ciudades: 018000 51 99 77,




enlace »

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacion

Razdn Social del Operador de Informacion
B

Fecha

Periodo de Cotizacién Otros Riesg

Periodo de Cotizacion Para Salud

9200088104-5

Ernlace Operative

Pago de SuAporte
2025-11-13, 11:00:58 AM
octubre de 2025

octubre de 2025

Empresa YAMILE COSTANZA MORENC MENDOZA
CEDULA CIUDADANIA CC 52831344
Cédigo Sucursal (Nombre) {1}
Referencia de Pagol/ Nomero Planilla 81707689
Tipo de Planilla |
Numero Transaccion Bancaria/ CUS 1925673603
Banco (1007) - BANCOLOMBIA
Valor £441.800
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 172.29.10.57
Nt Codigo Administradora Nismers Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
NE00336004 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800 S0
NBE006642 EPS008 COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 1 $ 17B.000 30
NBS0S0370 14-11 ARL SURA 1 $T7.500 30
N860013570 CCF21  CAFAM 1 $28.500 $0
SubTatales: $ 441.800 50
Total a Pagar: S441.800

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilta: 385 24 44 - Bogota: 485 4435 - B o= ms?zr-canzussm-&m:eesnzr-nmira:wm’°E"'
13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77,

Enlace Operativo no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar
la veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la nf i0 ini i por el cliente.

Antes de imprimir, aseglrese gue sea reaimente necesario. Proteger el medic ambiente esta en nuestras manos.




enlace »

Fecha creac|on reporte

2025-11-18, 09:35.16 p. m,

SuAporte | REPOR™ = INDIVIDUAL

Tipo Planilla I

Pariodo Cotizacion 202511

Namero Planilla 81789166

Periodo Servicio

202511

PAGADA 2025-11-18 21:29:33.0 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social YAMILE COSTANZA MORENO MENDOZA
Documento CC 52831344 ~ |Direccién ~ |CR 17 SUR #66 - 62 -
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3153110665
Tlpo Persona ~ |NATURAL o Forma Presentacion |UNICO Total Afillades |1 o
Ciudad Bocorapc, _|Departamento  |BOGOTAD.C. -
Representante Legal Identificacion !
Il. DATOS DEL AFILIADO
b |semmaa | - - ' “'h_.ﬁ;a_ll_l_d_nsy Nombres Cddigo Cludad - Centro de Gnnee
Documento ICC 52831344 ‘ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral ‘
Residante Exonerado | N
Tipo Cotizante |57 10 ‘MORENO MENDOZA YAMILE CONSTANZA 11001000 - 11 BOGOTAD.C. j
lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pansldn Balud Rlesgos Caja Parafiscales ]
¥Bl% HHLE ) S Codigo |20 paity Jotal | Total | Tola) | cogigo | Gedige | Tt Aporte | God e Close | Torifa - \:esl_; Tarita o Tala | Aponia | Tarta | Aporie
HTIR R § B3 ! e e | | are 1. Aporn | Apers | frts | "kps [ries Es| Eps | (DCEPE | ApodaSalid | Typg ARL | Rieago | ARL | BCARL  portsRhsga “CUl® | R | mecer  |ApodaCar) BEMA | G | icpp | iCaF
Lciil | | | | ll_ _] I(_T ‘\W-Dlﬁ' ) ..‘I l_-'zﬂDﬂ _"ﬁ_‘t lﬁ"f E I'I?J!'JO_ Ei??mﬂ LB} 30 EPEOE 128% 51420500 5178 (g 80 11 0852 Y | §1.423500 & 7800 GUFY FR £ 1273600 T §8.500 a% 50 0% __!_g__
IV.TOTALES
Total Apertas Penslén Total Aporles FSP Tolal Aporles FSPS Tatal Aportes Salud Total Aporles Riesgos Total Aporles Cajas Tolal Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aporles ESAP | Talal Apories MEN
fecss e S AT TN e O (ST P AP L Sk | L e TR PR, g T e g 1 Total Final
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD FEP SUBSISTENCIA COMPENSAR EPS ARL SURA CAFAM SENA ICBF ESAP MEN
§ 227 aon 50 30 $178.000 3 7.600 4§ 28.500 g0 50 0 $0 § 441,800
Pagina 1 de 1

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali; 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 B0 27 - Medellin: 604 2727 -
Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.




enlace »

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Op jor de Informacion
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcion

Fecha

Periodo de Cotizacién Otros Riesgos
Periodo de Cotizacién Para Salud

800089104-5

Enlace Operativo

Pago de SuAporte
2025-11-13, 11:00:58 AM
octubre de 2025

octubre de 2025

Empresa YAMILE COSTANZA MORENO MENDOZA
CEDULA CIUDADANIA CC 52831344
Cédigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ NGmero Planilla 81707689
Tipo de Planilla I
N Tr i6n B, ia/ CUS 1925673603
Banco (1007) - BANCOLOMBIA
Valor § 441,800
Estado delaTr ion Aprobada
Direccién IP de Origen 172.29.10.57
Nit Codigo Administradera Numers Afiliacos Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N200336004 2514  COLPENSIONES 1 5227 800 50
NEGD066942 EPS008 COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 1 S 178.000 $0
NE90903730 14-11  ARL SURA 1 $§7.500 30
NBE0013570 CCE27T  CAFAM 1 $28.500 S0
SubTotales: §441.800 so
Total 2 Pagar: §441.800

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA- Barranquilia: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 -B o vﬁgrnn-mmm-w:mnn-m:g@m Toe
13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 504 2727 - Desde olras ciudades: 018000 51 99 77.

Enlace Operativo no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar
la veracidad de la misma, su alcance se limita a licar la infi 6 i i por el cliente.

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




Ciudad: BOGOTAD.C Mes: NOVIEMBRE ~ Dia: 30 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 10

NOMBRE: DIANA KATH ERI CONDE ’O}i\fﬁ'ﬁdﬁ

CEDULA: 1.030.661.794

CUENTA BANCARIA: 0550456000186423 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. - .

PERIODO: Fase Atencion noviembre 2025

CONCEPTO: Profesional Psicosocial — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - del
contrato N.11007062025. Con 150 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
Jugar a mnguna clase de Prestacaones Soc:ales de confonnldad con [o establecudo por Ia Normatividad Vigente.

e ---a,

WA L Y SR e S N el R R LTSRS, SR T e B

Autorizo me sea descontada la suma de:

APQORTES FONDOQ

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|ooo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorizado por: | Aprobado por:

Joselito Rodriguez éaleano a Rocié Quiroz Manrigque
Coordinador / Representante Legal
C.C.1.116.916.542 C.C. 52.339.800

Atentamente,

“Diora Kotherin (onde V.

NOMBRE: DIANA KATHERIN CONDE VALENCIA

C.C. 1.030.661.794

DR. Carrera 97C N° 42 F -22 sur

Telefono: 3212978093 / dianacondev12@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DF  “LOMBIA

CT0 # 1100706202
PROGRAMA Ei nENNEDY
NOMERE DIANA KATHERIN CONDE VALENCIA
CARGD PSICOSOCIAL Entregas de cargos totalmente diligenciadas,carnet,chaleco y camiseta por terminacién cantrato.
PERIODOY NOVIEMBRE
| FECHA
[ FECHA DE
PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1. Verifica la existencia del registro civil de fas pifias y los | 1.1 Carpetas de los participantes - Base de las 7 atenciones unificada por
niftos {y del documento de (dentidad de las mujeres UDS,apoyar a nutricién en el seguimiento a casos que falten por
gestantes). En los casos de no contarse, orlenta y hace atenciones en salud. -
1 G
seguimiento de la 1.3 Cerrar carpetas de participantes con atenciones al 100% e, ”\'} \" Q k
familia y culdadores y adelanta acciones ante la
autoridad comp: , seglin correspond
2. Implementa acciones de articulacion con autoridades,  [2.1. Cartas de gestion con radicade y/o evidencia del correo enviado(?
instituciones, servicios scciales, comunidades y los efectivas) ;
diferentes actores de su terrlterio, para promover redes | |2.2, Matriz de Gestian interinstitucional Septiembre unificada por las 3 N UV I' )
protectoras para las nifas, los nifios y las mujeres Uos. 2.3. Apoyar y participar de la jornada de 10% Q=
gestantes, [MINIMO 2 gestiones, por profesional experiencias significativas 24 de noviembre, 2.4 Cierre de
psicosocial) articulaciones cumpliendo con las solicitadas en |a baze,
3. Validacidn criterios de focallzacidn |unto con el 3.1 Fermato Visita Criterios de Focalizacid_ 12 para los casos de
documento de identidad, de [os nueves ingresos 12 ingreso nueves que aplique f\J oV
NOVIEMBRE 3.2, Subir al drive ereadn por grupo territorial, [os criterios de focalizacion Q/(
de los participantes nueveos___ 0, alos cuales no aplica visita.
Se carga la totalidad de Criterios de Focalizacidn de _ 12
Participantes correspondientes a los tres grupes de atencion delegados.
3.3 Cranograma de Visitas - Firma de las familias Visitadas (Formato APC) 15%
3.4 Base de eriterios de focalizacidn unificada por UDS Nota :Los criterios
deben estar cargados al 100%,
1.5 Criterios al 100 %para cierre de cantrato.
4, Realizacidn procesos de caracterizacion, de 4.1 Registro de Nuevos participantes, en el formato
ingresns para agosto de las Unidades delegadas en el {f23. mol12.pp_formato_ficha_de_caraeterizacion_para_los_servicios_de_a tew f\k) \J Qk
ATENCION territario. tencion_a_la_primera_infancia_v2).
4.2 Caracterizacion al 100% para clerre de contrato
5. Formacién a familias 5. 1planeaclones :
10% <
De acuerdo a las temdticas del mes. 5.2 Acta con firmas. ANQ U S
b. Procesos de Formacién y cualificacién al Talento 6.1 Acta, Registro fotogrdfico y Firmas
Humane de acuerde con el tema del Plan de Formacion al |6.2 Asistencia a reflexion ped ica y cualificacion a talento 10% AoV Ok
TH humano.{5%)
7.Control Social y Proceso de buzdn de sugerencias y 7.1. Acta de apertura buzdn de sugerencias 1 por UDS
control so:u.al. [proceso en compania del comité de: : 7.2 Evidenicias {qto_gral‘lcas. . o - A)OU Ok
control Social). 7,3 Acta Reunin Control Social, acompa to RPP y cumpl o del
plan de trabajo del comité
8.1 Base Excel poblacidn migrante y desplazados, Formatos APC 1 por UDS
8.Seguimiento a poblacidn migrante y desplazadas. B . RBramtey.Cese. " 5% A}O J Q K
- 9.1 Formatas de seguimientas, remisiones.
_ 9.2 Matriz de seguimiento a casos., Prornizados y remitidos (Formato
9.Activacion de rutas segdn sea el casa APC). 5% Ao Ok
9.3 Clerre de casos al 100% por terminacién de contrato.
0. A 8 ar Tiant de REP 10.1 Acta de verificacion de la RPP con el comité de control social en
10:Acampaniary-apovar [2-entega se compafila de la Nutricionista 1 par UDS 5% Ny | ok
10.2 Presencla en el espacio
11.1 Realizar acta con la sensibilizacién y gestién de los casos gue
11 Seguimlentn a casos de transito armonico requieren orientacion para el transito armonico 11.2 Base de transito 5% NO \f (@] IS
armanico 1 por LIDS
12. Formato de Informe — Enviado por Coordinacidn Drive
121 £B de acclones N{N
12, Informe de gestion mensual en el formato F8 i Datos de casos garantia de derechos il
contractual y general de acclones ii Acclanes realizadas de cualificacion
iil Dificultades del companente en el mes
12.2 F& contractual i 1
B - N J TOTAL 100% \
FIRMA CONTRATISTA e A | FIRMA COORDINADOR & - S vy
owse Aand Conde o Podin ¥edngoer £
=
re re 444‘0‘1‘1{0‘5 2

aleanD




@ eninea 7
[DATOS GENERALES DEL APORTANTE : ) . -
i Identificacién | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Departamento Telefono Exomrrg;FsENAa
€C 1030661794 CONDE VALENCIA DIANA KATHERIN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 97 € N, 42F 22 SUR BOGOTA-BOGOTA D, 7199777 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION : _ '
Periodo Clave Tipo . Fecha Pago
Pengidn Salud Pago Planiila Planlila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202510 [202510 | 1000000148 9492814980 1 2025/11/26 2025/10/24 | BANCO DE BOGOTA il 0 $410,700
| LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES : ]
EMPLEADO PENSION S8 SALUD B CCF " RIESGOS PARAFISCALES
[ Mo, [identificactén | - Nombress - Codigo | Dias| 1BC Aporte | codigo [Ding] - tBC | Aporte Codiga |Dias IBC | Aporte || Codigo |Dias| - BC Aporte  [Dlas ~IBC Aporte
g al: PR PA atdo ' 4 00 i 0 0 f 0
Contro de Trabajoi PRINCIPAL { 1 Afiflados) - $1,423,500)  s2a7B00|0 0 |5 | A §n423,800( 0 o~ $178,000 0 §0 “§1,423,500 $14,900 50 $0
i_cmdau: BOGOTA Depta: BOGOTA D.E, { | Ailados) $1,423,500 1$227,800 | i 1,421,500 $178,000 50 so| $1,42,500 $14,900 50 $0
|t e Jros0usizes - Jconve piwa [rror01 | 30 (TR ] T BT IE AT T Ty | o 5 7] TRT TR 81,420,500 st o % 7
Total Afillados( 1) §1,423,500 $127,800 $1,423,500 | $178,000 $0 50 $1,423,500 $14,900 50 $0
—_—

AANE AT 4 A AT B
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE - !
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucirsal Principal . Direccion Ciudad-Departamenta Teléfono | Exonerado SENA e
. ICBF
1€C 1030661794 CONDE VALENCIA DIANA KATHERIN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 97 € N, 42F 22 sUR BOGOTA-BOGOTA D.E, 17777177 Ko
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo . Fecha i, -4 Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planiila ~Limite Pago - Banco Dias Mora Valor
w2540 202510 1000000148 9492814980 1 W25/11/26| 2025/10/24 | BANCO DE BOGOTA ~ © * © 0 $420,700
RESUMEN DE PAGO. SE&IS & Ry

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

INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS! 1) { §227,800 50 50 $217,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 50 $0 : $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 514,900 0 50 $14,900
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 $14,500 0 50 $14,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 50 50 §178,000
FAMISANAR EPSOT7 830,003,564\ 7 AT - §178,000 $0 $eN Lk $178,000

$420,700

R LT i gy 4 bt o

P FAAAE PN I s e A



7 iTu pago fue exitoso!
Numero de autorizacion: 000919

Fecha y hora: 24/10/25 - 09:00

$:

Planilla As Aportes En Linea
No. de planilla 492814980

Valor $ 420.700.00
Costio de la transaccion Gratis
El pago se realizé desde

5 Cuenta de Ahorros



WP eninea ”
|DATOS GENERALES DEL APORTANTE =Y
Identificaclén dv Razon Social Clase Aportante S|_qum| Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
f_?c_ ID}JJML?N CONDE VALENCIA DIANA KATHERIN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 97 C M. 42F 22 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E, I Ho
|DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Claye Tipo ~ Fecha Pago
| Penslén Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
[ 202511 202511 1940870093 9494262611 1 2026/12/23 2025/11/19 | BANCO DE BOGOTA 0 [ §420,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES i Al
EMPLEADO PENSION . SALup CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identificactén | « Nombres. | Codigo |Dins IBC Aporte | Cogligo [Dfas|. | 1BC. _ Aparte Codigo [Dlas 1BC | Aparte Cudigo |Dlas IBC . Aporte  |Dias 1BC Aporte
curéal: PR PA ado 0 300 &,000 0 0 00 0 0
Centro de Trabajot PRINCIPAL { 1 Afiliados) $1,423,500 Saeroo| |  81,413,500|  $178,000 a $0 $0 '$1,413,500 $14,900 $0 §0
Cudad; BOGOTA Depto; BOGOTA D.E, ( 1 Afiliados) §1,423,500 $117,800 $1,423,500 $17m000| ¢ 50 $0 $1,423,500 $14,900 50 HY
! [K |'°ﬂ°_*ﬂ?." itmﬂlm ]m:ul l 0 §1,423,500 faarp00 | epsoiz) 30 - S0l §178,000 ] 0 s 4| 30 §1,413,500 $14,900| o ] 40
Total Afiliados( 1) $1,421,500 $227,800 $1,423,500 §178,000 0 $0 $1,421,500 $14,900 $0 50

AARE Sdd 1AM AR TR B
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|DATOS GENERALES DEL APORTANTE . S
Identificacién dv Razon Social viase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciuoad-Departamento Teléfono Emner‘laggrsm e
€C 1030661794 CONDE VALENCIA DIAMA KATHERIN INDEPENDIENTE PRINCIPAL | CRA 97 C N, 42F 22 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7779717 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ' Al
Perlodo Clave Tipo .~ Fecha i Pago
Pensidn Salud Pago Flantlla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202511 202511 1940870095 9494262611 1 sy 2025/11719 | BANCO DE BOGOTA 0 $420,700

RESUMEN DEPAGO = by ayde B8R o A e,
RIESGO €ODIGO NIT © DV AFILIADOS VALOR LIOUIDADO

INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 50 50 227,800

VALOR A PAGAR

PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 0 50 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $14,900 50 50 $14,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 3 §14,900 50 50 $14,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §178,000 $0 $0 $§178,000
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 ANES $178,000 _ $0 0 Ay §178,000

[ oo S, S S | MARE A A 4R AREA R



18/11/25, 15:59 aportesenlinea.com/Pagos/ResultadoPagoElectronico_aspx?PaymentDescription=Pago+de+la+Planilla+de+aportes+con+clave%3a+..

£ goortes Pagos aportes en linea
ﬁen I]nea Modulo de pagos slectrénicos
Pago electrénico

Resumen del page electrénico

Direccion IP: 181.53.88.34
y Estado de la transaccion: APROBADA

Clave planilla: 54842625821

Valor: 420,700

Periodeo de page: 2025-1

No Transaccién (CUS): 1940870085

Fecha: 2025/11/19

Banca: BANCO DE BOGOTA

Descripcion @ Pago de la planilla de aportas con clave. 9454262621

Aportes en linea: 052001472382
| Aceptar |
]
[t |

Recuerda los canales de atencion que tiene Aportes en Linea para brindarte soporte

= S5iusted es un cliente empresarial comuniguese con nuestras lineas de servicio telefénico en Bogota 601 746 0888, Medellin 604 804 3010, Cali 602 485 2050,
Barranguilla 805 385 8090, Cartagena: 505 693 4080 y en el resto del pais 01 8000 510248,

* Siusted es ndependiente o empleader doméslico comuniguese con nuestras lineas de servicio telefdnico en Bogola 801 742 3800, Medellin 504 604 1060, Cali 802
485 3939, Barranguilla 605 385 2080, Cartagena 805 893 1515, Bucaramanga 807 897 0303, Ibagué 608 277 1100, Nacional 01 8000 524445

» Nusstro horanic de atencion con asesores telefénicos es de lunes a viemes de 7:00 a.m. a £:00 p.m. y los sébados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m.

Servicios que ofracermos Por qu Etica

i

A inaa

iQuiénes somos? £Como liguide mis aportes? Preguntas frecuentes Documentos y normas S, o

https:ﬁwwwaportesenlinea.comfF'agos!ResuitadoPagoE!ectmnico.aspx?PaymentDescription=Pago+de+la+Planilla+de+aportes+con+ciave%3a+9494.,, 11



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 2

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS :
APC2025-EIH- CONO84 :!

NOMBRE: LILIANA MARCELA MATEUS AVILA
CEDULA: 1.233.888.171
CUENTA BANCARIA: 0550488425261176 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTAY OCHO PESQOS M/CTE. '
| PERIODO: Fase Atencién Noviembre 2025

CONCEPTO: Profesional Psicosocial — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - del
contrato N.11007062025. Con 150 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral aiguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

constancia:

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X a partir de Ia fecha Dia Mes Afio en ;
- : ! Il
Firmo |

Autorizo me sea descontada la suma de:

| APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

oo oo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHC PESOS M/CTE. Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorizado por; Aprobado por:

Joselito Rodriguez Galeano Ang’Rocié Quiroz Manrique
Coordinador Representante Legal
C.C. 1.116.916.542 .C. 52.339.600
Atentamente,

' 1 { M "| s
1AM r L\')‘hk}?\;\ I: e U

NOMBRE: LILIANA MARCELA MATEUS AVILA

C.C. 1.233.888.171

DR. Carrera 1572 136 18

Teléfono: 3219875802/ lilianamateusavila@amail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segln certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION OF CUMPURIENTO POR CARGO
ASOCIACIAN PROFESIONALES DF COLOMIIA
CT0 ¥ 11007062075

Entregas de car gos tolalmonte

PROGRAMA diligw e s aw,c.am ¢ haleco y camisets por
{4 EHeneDy - | terminaclin contiate
NOMBRE [ liowm Kiak gl
CARGO ' PHCOSOTIAL
PEGICEOYAEH HOVIEWBAE
PRODUCTOS A ENTREGAH MES A MES FUENTES D VERIFICACION PORCENTAJE FECHA DE CUMPLE NO CUMPLE CRSERVACIONES
FASE PAGD Ko REMISANN.
1 Ventun la existencia del registro civil de 125 nifias y 195 | 1.1 Carpetas de los participanies - Base ce s 7
nifiad [y del documenta de identidad de a8 mujeres atenciones unilizada per UD5,apoyar a netrcidn on
[gesrantes) En los casss de no cantarss, arierta y hace |l seguimientn a casas gue falten par atensianes 0 k\
seguimienta de Iy o salid. 13 Cermar rJQ ]
Familia y cuidadores y adelanta accione s ante la rarprias de participantes con atenciones al HF
autandad competon i = —
des, |21 Cartas de gestid radicadn ylo editlenchs
Instituciones, servicias sociales, comun dades y by del carren enw ado|? efectivas)
diferentes actores de v teiritoria, para promover redes |22 Malrie de Gestidn inter mitituc ional 'bk
pratectoras para las rifias, o oifios g las mogeres Septinmib e wrilicada por las 3 LDS Moy
gostantos, (MINIMO 2 gestianes, por profesional 73 Apayar y participar de la jornada de ]
picosacial) e igrili 24 de
1.4 Civnre de articulaciones cumpliendo ron las
solicitadas en la base 10
3 validacidin criters de focalizacidn jumo ocon el 4.1 Formata Visita Craerios do
documento de identidad, de s nucves ingreses, Focalwacitn paralos casos de ingriso -
NOVIEMERE nuvas gue apligue 0 }-
3.4 Subir al drive creado por grupe toedanal, los
criterios de focallzacién de los paricipantes
muowas_____. 3 los cuales no aplica visita. N 9 q
5S¢ carga Ia totakdad de Criterios de Facal pacion oo
Participantes corespondiontes a los wes
grupos de areackan dile podes,
33 Cronograma de Visitas - Firma de fas famihns
| Wistadas (Formato APC|
34 Base de criterns de focaliarion wnilicada por
UDS Nota Lot criterion deben estar rargsday al
1N
35 Criterins a1 300 Npara cievre de contrato
V5%
4, Aealizacion procescs de caractenzacidn, de 4.1 Regstro de Nurvos particioantes, en el
Ingresos para agosto defas Unidades delegatas on el farmata (=] V’
eritanio [f23.mo12 pp_formata_ficha_ge_caractenzacion_p NQ V
ATENCION ara_les_servicics_de_atencian_s_la_primerz_infan 15%
5 Fomaridn a familiay 5 Lplareaciones
O acuerds @ s tematicas del mes 5.2 Aela con firmas
Moy | Ok
e e — 10%
& Procesos de Formacion y cual fiea tidn ol Talenta
Humanno die Itema dal Blan de B L Bata, Regintio botogratice y Firmas
alTH B2 Asistoncis o refléxidn pedagégica y cualibcazi an NQ \J 0"'\
i blonta i i L3
7 Contral Sackal y Proceso de buzon de Sugerencas v T L Acta de apertura busdn de sugerenting 1 por
control sacial, [proceso en compafiia del coam e de uns
cantrol Sarial) 72 Evdencias fotogrificss Nay ok
T3 Acta Arunedn Contral Sorial, acompafamie nlo. 55
B Seguimiente & pobilanon migrante y despiazados 8 L Base Exeof podlackdn migrante y desplazadas, M o L
Farmatos APC 1 par DS 5% 0“
S Actvarian de natas segun sea el easo 9.1 Fermatos de seguimentos, remisionies,
92 Matrit de seguimientn a casos, Prioritados y
remitidos (Farmato APC| O P‘*
93 Cierre de casos 2l W0 por terminacidn de
contrate ”0\!
5%
103 Acta do vorilicacion de la RPP con al comité de
cantrol social en compaia de 13 Nutricionista 1 por
i B o Ny | ol
10, Arormpafiar v apeyar |a entrega de RPP 10:2 Presencisi o ol wspacio
%
11 Segulmiento a cases de transio armédn e 11.3 Realizar acta con la sensibilizackdn y gestion de
s casos que requ leren oflentacidn para el tansit N \i Gl
aimérice 11 2 Base de rrdnsiie armdnice L por UDS o5 e}
12.infarme de gestion mansua en of formats 78 12 Formata de informe - Enviado por
epntroctial ¥ peacral de acciones [Coardinazién Drive
12.1 FE de seciones
[ Gatos e casos garantia de derechos
W Accianes realiea gas de cualificaei bn
i ifieulta des dal eampanente en el mes b
THTAl 100%.




. LSO R I T L o

DATOS GENERALES DEL APORTANTE T3 T Y n

Identificacion dv Razon Soclal Liuse Aportants Sucursal Principal Direccion Cludag-Departamento Teléfano Exo ner?cd; SENA e
:'cr. 1293888171 MATEUS AVILA LILIANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRAST AR 13618 HOGOTA-BOGOTA D . ‘7 to
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago

[ Pension Salud Pago Planilla Planiila LUimite Pago ‘" Banco Dias Mora Valor

W510 | 202510 1944470880 3494008157 1 2025/11/20 2025/11/21 | BANCO DAVIVIENDA 1 421,200

EEIQUID!CION DETALLADA DE APORTES ™

l EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Ho. | Identificackin Nombres Codigo | Dias B¢ Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias IBC Aporte
RIS . s T s N A o & 80 i74 500 3 " ; ? 5
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,421,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 50 $1,423,500 $14,900 0
| Cludad: BOGOTA Deplo: BOGOTA D.E, { | Afliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 178,000 50 50 $1,423,500 $14,900 50
3 |cc |mmm im\T[us LA |m2m | n 51,421,500 20000 | Pz | 30 1,421,500 §178,000 0 @ w| wun|lw §1,421,500 14900 | 0 0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 §1,423,500 $178,000 50 50 $1,423,500 14,900 $0

Nanina 4 Ads 7 MVIE A N AN A4 DA
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P\TOSEE&ERALE_S DEL APORTANTE

I Identificacidn dv Razon Social s Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudaa-Departamento Teléfono E)a:nerkd:F SENA & .
I CC 123388071 MATELS AVILA LILIAMA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRIST A K 13618 BOGOTA-BOGOTA DE. ey Ho :
| DATOS GENERALES DF LA LIQUIDACION
| Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202511 200541 1945503069 9495084030 | 2025/12/17 2025/11/21 | BANCO DAVIVIENDA 420,700
LTQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION y SALUD CCF RIESGOS I PARAFISCALES
| Mo. | Wdentificacién Normibres Codiga | Das 1BC Aporte Codigo (Dlas | ~-~IBC ~hporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Diss BC Aporte
" al: PR P Hado 0 1] 0 [ 0 0
| Centro da Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) §1,423,500 $217,800 §1,421,500 $178,000 50 50 $1,423,500 §14,900 s0 50
| Ciuctad: BOGOTA Depto; BOGOTA D.E, { 1 Afiliados) 1,423,500 227,800 $1,423,500 $178,000 50 50 51,423,500 $14,900 50 [
|t ]cc |1zmu|71 |m¥:mmm imml_l k'] $1,420,500 S227,800 | epso0z | 30 §1,423,500 $178,000 0 ] W0 14-11] 3 $1,423,500 s1a900| 0 w0 50
Total Afillados( 1) $1,423,500 §217,800 $1,423,500 $178,000 0 $0 1,423,500 14,900 50 0

DAaaina 4 A~ 9

FTVTIR /A4 4744 DML
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE Bl bk

i Identificacian dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Depar Teléf £mner?cdnclr SENA @
CC 1233888171 MATEUS AVILA LILIAHA MARCELA INDEPENDENTE PRENCIPAL CR157 A # 136-18 BOGOTA-BOGOTA DE. e M

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

[ Perlodo Clave Tipa Fecha Pago
| penstén | salud Pago Planiila Planilia Limite Pago Banca Dias Mora Valor

W | 2025410 1945503059 3493084030 | 2005012117 2025711421 | BANCO DAVIVIENDA o 5420,700

RESUMEN DE PAGO

(ADMINISTRADORAS! 1)
PROTECCION
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL

CODIGO

230201

14-11

EPS002

NIT DV

800,229,739 0

890,903,790 5

800,130,907 4

AFILIADOS = VALOR LIQUIDADO

§227,800
$227,800
514,900
$14,900
$178,000
$178,000

INTERESES MORA

SALDOS E

INCAPACIDADES

L8 88 ¥y

B8 LTS8 88

YALOR A PAGAR

$227,800
§227,800
$14,900
514,900
$178,000

$178,000

Danina T da 9

AR IAAIT 47414 Dkd



Los siguientes son los datos de tu trapsaccion:

Valor: § 420.700

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcién: Pago de la Planilla de aportes con clave:
94195084030

Fecha de la transaccién: 2111 2023

CUS: 19453503059

Gracias por utlizar nuesro servicio.

iHola, Liliana Marcela Mateus Avila!

Estado deila Transaccion: =

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: S 421.200
Empresa: APORTES EN LINEA

Descripeion: Pazo de la Planilla de aportes con clave
9491008137

Fecha de La transaccion: 20 1L 2025

CUS: 1911470880

LGS DOU MALTZED BUSSTIO 321VIE,

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Uza dizp

vos personales o de conf

A parg realizar oo

S PAZOE.

.—:—1
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 11

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON035
NOMBRE: LAURA SOFIA ALARCON ARBELAEZ
CEDULA: 1.000.794.222
CUENTA BANCARIA: 008600775848 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2.670.988) Do,é MILLONES SEICIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. /
PERIODO: Fase Atencién Noviembre 2025
CONCEPTO: Profesional en nutricion — EIH Kennedy Gestando Futuro periodistas - del |
contrato N.11007062025. Con 150 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, '
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

| Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en

constancia:
Firmo
Autorizo me sea descontada la suma de:
APORTES FONDO
PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

oo oo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) DOS MILLONES
SEICIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. Por concepto

de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por !
todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
w
Joselito Rodriguez Galeano AnggdRocié Quiroz Manrique
Coardinador presentante Legal
C.C. 1.116.916.542 £.C. 52.339.600
Atentamente,
o 7
NN (C AT (OO
A VLA vV

NOMBRE: LAURA SOFIA ALARCON ARBELAEZ

C.C.1.000.794 222

DR. Av.Cll 83#73 a 31

Telefono: 3052355371 / sofialarb@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.
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0 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTO..QUIDACION DE APORTES

-

P}\GIan]

: DATOS DEL APORTANTE - m 1 S i DAYOSDELAPLANILLA %7
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE ‘DIREGCION FONO ~ CORREO. A ’ Hﬁ‘ TOr| s & AN
LAURA SCFIA ALARCON Avel B34 73a 31 apt EXONERADO PAGO 5 l’lﬂﬂi‘ i 3 A : r
cc 1000794222 ol 2571809 1 3052355371 | lalarconarbelaaz@gmail com X Al W | FEcHAPAGO OMERO | FMPLEADOS | Upe
ARBELAEZ 01 A
[ARADIREALES L :mr&‘ﬁq puwm ; °
PREGENTACION | | SAPORTANITE N cODIGO |  DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO BALUD | PERIODD PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA 1 — Indapandiante BOGOTA [, G. BOGOTA, D.C. NO 202511 2E5AS ! 2111112026 91617622 $421.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES BALUD . . | . ... |
Cddigo EPS Nombre NIT Cotlzablén Obligatoria | UPC Adl I Incapacidad Licengla Maternidad _Dias Mora s 3 Valot Mors | Total a Pagar | Ma, Afilladas
U e P | B S e o o oo Lk (e Ry G e il valotmara | e | RO T
) No, Autorlzacién Valor No, Autorizaclén [ Valor * Gotiraclén
EPS0? Famisanar EPS #30003664-7 178.000 ] [ U] [+ 1] [} 178,000 1
TOTALESPENSION .~ =
Cédiga AFP Nombre e Nt ni e el | ise Mora Valot Mora [ ValarMora. | yotal » pager At
230201 Prataccion (ING + Proteceion) vl ;f' 39-0 0 iy B 0 ;"“': ! 0 221.800 {_‘ L
| TOTALES RIESGO8 LABORALES S % priei] ol BE
Cédigo ARL Norbre | Incspatidades | AporlesOlros | ValorNoto | Diss | ValorMora | Sublotal No. Radicado | Valof Saldo a Fondo Total a Pagar | Mo, Afillados
| No. Autoriznalén | Valor Bistomas | Coll Mora | Colizacin | Colzacién | Baldo s Favor | ' Favor Solldaridad
1411 AL SURA N wlEd . 1,500 0k | ORI seen) 2] NNEET ]
i N : 2 B b
%’3 - ! I iy ! - s !'I b |
. . TOTALES GAJAS T R 2 )
Cdigo GOF  Nombre. s : NIT | ValorAports | Dias Mora | Valor Mora Aporte - | Total s Pagar | N, Afiliados
CoF24 Camparnsar Caja BE0066942-7 8.600 0 0 8,600 1
T TOTALES PARAFISOALES R © [ YOTALES PORSUBSISTEWA Bk
Valor Aporte DiasMora | ValorMora Aports |  TotalaPagar. | No, Aliiados Tipo Administradora | "‘i‘,ﬁ'm'ﬂ"‘* | VolorBotes 4BIOE, LMA, | total o Pagar
SENA e ) 1 Salud 1 178,000 178,000
0 | 0 | [} | D ] 1 = Pansian 1 227800 227,800
ICBF Riesgos Laboralos X 7.600 7.600
0 [ o | 0 | o [ 0 CoF 1 8,600 8.600
ESAP ESAP o 0 b
| | | | ICBF o o B
MEN MEN 0 0 o
L [ | | [ SENA 0 0 o
TOTALES 4 421,900 42180

o esta clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



\ compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTO. QUIDACION DE APORTES

[__-PA{';?aszl

b B s . DATOSDELAPORTANTE .~ . . . . | : 5 W \hAJOlU!I.APLMILLA ARD L
TPo NOMERO NOMBRE APORTANTE ~ DIREOCION - | TELEFONO |  CORREO Ty '”""“"W BANTIOAD
LAURA SOFIA ALARCON Avcll B3 # 73 2 31 aplo EXONERADO PAGO SR 1 EWPLEADOB upe
ce 1000794222 052355371 | lalarconarbelaezi@gmall.com FECHA Mﬂ NUOMERO
ARBELARZ B FARAIISCALER Pl.nm.i.h (mu:mc» PLANILLA : 0
FORMA CLASE NOMBRE ) i T | PERIODD SALUD | PERIODO PENSIONES ¥
PRESENTACION | L APORTANTE SUCURSAL | ©0DI0O. | DEPARTAMENTO. | | ONAD/ MUNIcIPio " TOTAL A PAGAR
THIGA T - BOGOTA D.C. SORETA HiE NG 2026-11 2025-11 | 211172025 81617622 $421.900
ETALLE POR co’ﬂZANTE il ik dbd b ks BIgE ,, o wetim Al b oo & % Bk i“"’h B oadid e k0 g S5 i i"‘ b i I
WFORMACION GoTzANTE S T vebuota; | Tk % aEs " )
HANRRE { i Tl-é_Hl } {‘ jlE e s % 4 R [
o] - .00 A ; o b o oo ] {1 ponion o | €. €98 Maml st | R | e | s | e
Idanitficacién 1k - ' 3
oo | snoorseres ALARCON AMBELAEZ LAURASOFA | 53 n[ N [ ] l ] l J ’ || 230201 | 1azas00 | zoraeo | 0 ] ] i epsonr | 1423600 [ oo | a1 | vezasoo | 1 | 7s00 | cerad | 1azisco | seoo o [ ] o 0

locumento estd clasiticado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Codigo unico CUS
1944462421

Destino de pago
COMPENSAR-0I

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
20/11/2025

Numero de aprobacion
00462421

Direccion IP
186.155.89.135

Valor transaccion
$421.900,00

Costo de Ia transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
Ce 1000794222




Ciudad: BOGOTA D.C . Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Afio:
2025 -

CUENTA DE COBRO No. 9

ASOCIACION PRDEESW.‘ES DE COLO“B[A
830107.985-1

NOMBRE: ANGIE TATIANA MUNOZ CARDENAS

CEDULA: 1.020.786.376

CUENTA BANCARIA: 3219932474 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_ CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($ 2.417.697) DPS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/Cte.

PERIODO: Fase Atencién noviembre 2025 .

| CONCEPTO: Apoyo Pedagégico — EIH Kennedy Gestando Futuro periodistas - del contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por Ia No:matividad Vgente.

R e SN0 S e e e Hoe.

_ma}‘wﬂu s S L ey =TS _;—;’.'.-?.-ﬁ S T T B e R e e s

Autorizo me sea descontada la suma de:

| APORTES FONDO

PRESTAMOS'

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=lel{e]ie]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) (DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS MI/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociaciéon Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

Joselito Rodriguez - /

Galeano Ana Rocié Quiroz Manrigue
Coordinador Representante Legal

C.C. 1.116.916.542 C.C. 52.339.600

Atentamente,Q_ QWADM)

NOMBRE: ANGIE TATIANA MUNQOZ CARDENAS

C.C. 1.020.786.376

DR. CARRERA 80D # 7B - 83

Telefono: 3219932474 / ANGY. T@HOTMAIL.COM

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.
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PERIDOD y FECHA NCVIEMBAE
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- _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

; [ Pacicez]
I L}
1 x - DATOS DEL APORTANTE ! i " DATOS DE LA PLANILLA _
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION | TELEFONO CORREQ FLARLLA || FEGHA FABO ABIOIDA : : CANTIOAD
ABOCIADA Hi
i AMGIE TATIANA MURIOZ . EXONERADO PAGO — R EMPLEADOS
oo 1020786376 carrara B0 # th- 83 | E017003746 angy.\@hotmail.com TIPO FECHA PAGO RO ity
CARDENAS
ey {DIAMESIARIO) NILLA 1 2
FORMA CLASE NOMBRE ! PERIOCO PERICDO PENSIONES
PRESENTACION |  APORTANTE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO Lo g gy TOTAL A PAGAR
TINICA | - Indapendiante BOGOTA D.C. BOGOTA. 0.G. ' NO 202510 2026-10 211172025 B1262004 $413.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD 5 s 4
Gédigo EPS Nombre NIT Coltlzgacién Obligatoria | UPG Adiclanal Incapacidados Licencla Maternidad Dias Mora (PR 30 Valor Mora | Tolal s Pagar | No. Afiliados
4 : | ; rMora upc
No. Autorfzaclén Valor No, Autorlzaclén Valor Colizacién
FPSN08 Compensar ERS BA00GOGAZ-7 178,000 0 0 0 [} 0 [} 178.000 1
TOTALES PENSION = IR IR — -
Codiga AFP Nonbre ' I | A BRSO | fALne Yelh Apits Mfotirged | Shomeroniy | DissMora | VelotMora | VelorMo | touya pager [, MNo.
230301 Porvahlr |/ sooagasos-s 227800 £ 0 0 e TSR o 0 0 221,600 i ¢
&Y Eh {4 0\
i i £ - . [ Y " & ) '
TOTALES RIESGO8 LABORALES = . | L bt s by
Codige ARL Nombre 5 Aportes Otros | Valor Neto Dins | ValorMora | Bublolal | No. Radicada | Valor Saldo s Fanda Totala Pagar | No, Aflliados
Sistomas | Cotizaclén | Mora | Colizaclén | Cotizacion | 8aldoa Favor Favor Solidarldad
1411 AR SURA 7800 [ T £ BN EED 158
I.- '.1. .I £
i - i e .
cédigo COF NIT ' Valot Aporto | Dias Mora |  Valor Mora Aporte I Total 8 Pagar | No, Afillados |
TOTAER FATAPBAES T O 1 1. LS G
Valor Aporta DisaMora [ ValorMorw Aporte | Totala Pagar | No. Aflisdos Tipo Administradora Mo, m‘m""‘ Valot :ﬁﬁ LMA [* rotal a Pagar
BENA RN : Salud 1 178,000 178,000
0 [ | 0 | 0 | 0 Pensién 1 22 800 227.800
IGBF Riesgos Laboralas 1 7.500 7.500
0 | | 0 | 0 | 0 CoF 0 0 [
ESAP ESAP o o 1}
[ | | | ICBF [} o 0
MEN . MEN 0 0 0
| ] I I SENA o bl o
TOTALES 3 413,300 413300

ste documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



53 compensar | miplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ rre 2usz|

GBRE APORTANT *"—”‘mﬁi@"‘"'-*- — " ik g i eoh R SIOATOD ONAPLANACA Al 4o o 5 R TN
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION | TELEFONO [ CORREO § i m .mmm FIET | o |t : ~ CANTIDAD
ot 1020788375 ANGIEJ:;%:‘AUNDZ carcora 80d # Tb-83 | 6017003748 angyghotmail.com Wrw&ﬂ& 2“&.“% Jllfll!'.l& aanoe |}
- SALUD o | Pkl PEAN ! o
FORMA CLASE NOMBRE sARTAREN : T AR 1] { PERIODD pensohes | [0 L
PRESENTACION | APORTANTE | sUGURSAL | ©ODIOO . | DEPARTAMENTO. CHUDAD 1 MUNICIPIO WALl | Pemoso pensiol ; TOTAL A FAGAR
UNICA 1= Fddnanii HOGOTRGE BOGOTA DG, NO 2025-10 2025-10 I 211122025 1282004 $413.300
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



Pago en
Compensar-oi

. Cuanto?
$ 413.300,00

Fecha
20 de noviembre de 2025 a las 07:36:p. m.

Referencia
M19715526

;De donde salio laplata?
Disponible

¢Algun problema con este movimiento?




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APOATANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= AEOCIADA (MAMES/ARD]
ANGIE TATIANA MURNO S " 3 1 EXONERADO PAGO ’ EMPLEADOS upPC
(4 ¢ 1020786376 catrarn B0 & 70 - B3 | GD1700ATAE angy1@&holmall.eom TIPQ FECHA PAGO NUMERO
inictice PAM;EE&F ! PLANILLA | (DIMMES/ARD) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE ! FERIONG SALUD | PERIODOD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD  MUNIGIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Ingeoendienie BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C NO 2025-11 2025-11 ! 2771412025 91822080 $413.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Hombre NIT Colizacian Obligatoria | UPC Adicional Incapacidadas Licencia Matarnidad Dias Mora Valor Mora | Tolal o Pagar | MNo. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacldn Valor No. Autorlzacldn Valor Collzaclén
EPSO08 Comparzar EPS BEODBGI2-T 178.000 ] [ o o u [H] 178.000
TOTALES PENSION
Cotizacian Aporta Voluntario | Aporte Voluntario Aporta FSP - Aporle FSP - Valor Mora Valor Mora No,
GCadiga AFP Mombre NIT Obligaloria Alilindo Ap & \ & . Dias Mora Cotizacion FSp Total a Pagar Allliados
230301 Porvenir BOO224808-8 227.800 (i} 4] 0 o a a 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadiga ARL Nombre NIT Cotizacién Incag Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | Mo, Radicado | Valor Saldoa Fondo Tolal a Pagar | No. Afillados
Obligatoria | Mo, Aulorizacld Valor Slslemas Cotizacion Mora | Colizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
t4-14 ARL SURA Bp0R0ATED-5 7500 7.500 0 a 7500 75 7.500 1
TOTALES CAJAS
Cédign CCF Nombre HIT Valor Aporie Dias Mora Valor Mora Aporte Total & Pagar | No. Afiliados
TOTALES PAFAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras valor antes de IGE, LMA
Valor Aparte Dias Mora Valor Mora Aparte Total o Pagar No. Afillados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora . Total 8 Pagar
SENA Salud 1 178.000 V8,000
0 l 0 | 0 | 0 1 o Pensitin 1 227,800 227,800
1CBF Rigsgos Laborales 1 7.500 7.500
0 | 0 | o | o | o cor 0 o 0
ESAP ESAR 0 il il
| | | [ ICRF 0 0 o
MEN MEN 0 Q g
I ! I I SENA o [} o
TOTALES 3 4133400 413,300

Este documento esta clasificado como PRIVADD por parte de Compensar Dgerador de Informacion



‘compensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMLLA | FECHA PAGD ASGCIADA CANTIDAD
- ABOCIADA (OHAMES ARG
cc 1020785376 ANGIE TATIANAMUNOS carara BOd # 70 - 83 | 6017008748 angy.i@hetmall.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGD | NOMERO | CWPLEADOS | UPE
CARDENAS Pﬂﬂﬁgfﬁﬁ-ﬁs ¥ PLANILLA | (DIAMES/AND) | PLANILLA 7 o
FOAMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIDDO PENSIONES TOTAL A PAGAR
e Al ARGRTINTH EISRAAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO GA
UNICA { = i Boanciante BOGOTA D C. BOGOTA D.C MO 2025-11 202511 27 12025 f1822080 §413.300
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACHIN NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LARDRALES cecr PARAFISCALES
Fondo
Fondo r
B 0 Vi i i céa. M Coi A B¢ ot e A e Apore
|7 i sl B8 el E g e B e bl = B R e e Rt H e e B el e e e e
solidiriced
M 1020TRGATS UM CANDENAS ANGIF TATIANA ERl ) = | [ | o] 1423500 221 800 ) o Q o b it ) 1423500 178000 LEThA 1438 800 1 1500 1] 2 0 (] ] [; o

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




Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Tienda
COMPENSAR-QOI

Estado de la transaccion
Transaccion éxitosa

Fecha de la transaccion
27 de noviembre de 2025 alas 12:56
p. m.

CUS
1959933490

cCuanto?

$ 413.300,00

Factura de comercio

31822080

Tu plata salio de:

' Disponible




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE 7 Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

et T R A el e g,

NOMBRE: NATALY SARMIENTO SUAREZ

CEDULA: 1.031.139.309 ' )

CUENTA BANCARIA: 0550488445108126 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_ CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEICIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO
PESOS M/CTE.

PERIODO: Fase Atencién Noviembre 2025 /

CONCEPTO: Profesional de Salud y Nutricién — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - del contrato
N.11007062025. Con 150 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, frente a la
Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da lugar a ninguna clase de
Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en constancia:
Firmo :

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMQOS

OTROS DESCUENTOQOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS ¢

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988)'E)©S MILLONES SEICIENTOS SETENTA
MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademéas manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se
encuentra a PAZ Y SALVO conmigo per tode concepto.

o|lo|lo|la

Autorizado por: | Aprobado por:
0 ]
g A
Joselito Rodriguez Galgano Ana i6 Quiroz Manrique
Coordinador Regresentante Legal
C.C. 1.116.916.542 CL. 52.339.600
Atentamente,

oy Samiende
NOMBRE: NATALY SARMIENTO SUAREZ
C.C. 1.031.139.309
DR. CR 66 19 72 TORRE 3 APT 1007
Teléfono: 3182434836 / sarmientosn892@gmail.com
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos del
mes segun certificacion de cumplimiento.
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‘ I LES Resumen General de Pago

eniinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Soclal Clase Apartante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1031139309 SARMIENTO SUARET NATALY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Rf;r";:‘m N23-20 BLOG 18 | BOGOTA-BOCOTA D.E, BO631A Ho
5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo { Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite i Pagel ; Banco Dias Mora Valar
200590 202510 | ye2ass1aan 9493416264 I BN08[  2025/11/12 | BANCO CAM SOCIAL ] ] §651,500
RESUMEN DE PAGO L

CODIGO NIT AFILIA VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E YALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS! 1) e E R EORE & $320,000 §1,300 50 $321,300
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $320,000 $1,300 50 $321,300
ARL (ADMINISTRADORAS} 1) Al $48,800 - 5200 %0 §49,000
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 & 1 £48,800 $200 50 $49,000
CCF (ADMINISTRADODRAS: 1) 1 $40,000 5200 S0 40,200
COMPENSAR cCF24 860,066,942 7 1 $40,000 - 5200 50 $40,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) | 1 $250,000 $1,000 50 $251,000
SANITAS EPSO0S | BODSIM40 6 b 430000 ~ $1,000 bt Lo e §251,000

$658,800

Pagina 2 de 2 2025/11/12 12:49 PM



dpOIes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE .
Identificacidn Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Depar Teléf E do SENA e
<13
CCI0139009 SARMIENTO SUAREZ NATALY INDEPENDIENTE PRINCIPAL o::.rﬁsun N23-20 BLOQ 18 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 8026313 Ho
pite APT 339
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION -
Perloda Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planiila Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor |
202510 |2025.40 1923551221 9403416284 [ 2005/11/06 2025/11/12 | BANCO CAJA SOCIAL 3 $661,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION | (4 LS SALUD B © CCF RIESGOS ' PARAFISCALES
Mo, | Identificacion | Nombres | Cadigo |Dias me | o Aporte Codiga foias] . BC. Aporte Codigo |Dias 1BE, | Aporte Codigo [Dfas) . 1BC . [\] | Aporte . [Dias 1BC Aporte
5 P A M) W 0
Centro de Trabajoi PRINCIPAL [ 1 Afiliados) $2,000,000 . §320,000 - 42,000,000| $280,000 $2,000,000 §40,000 §2,000,000| . 48,800 | $0 0
Cundad; BOGOTA Deplo: BOGOTA D.E, ( 1 Afiflacios) f $2,000,000 ~ $uo000f | $2,000000)  $250,000 $2,000,000 s40,000) §2,000,000( . $48,800 50 0
1 |cc [wnmm |mmmm |mm: |ao §2,000,000 $320,00 | Eps00sf 3 $1,000,000 sas0,000|  ccrad| 42,000,000 w0000 1423 30 §2,000,000 san,000 | 30 t0 50
Total Afillados( 1) §2,000,000 §310,000 $2,000,000 §250,000 $§2,000,000 $40,000 $2,000,000 §48,800 §0 $0

Pagina 1 de 2

2025/11/12 12:49 PM




21/11/25,7:05 a.m. Gmail - PSE - Transaccién Aprobada & cus 1923551221

M Gma |I Nataly Sarmiento <sarmientosn892@gmail.com>

PSE - Transaccién Aprobada & CUS 1923551221

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 12 de noviembre de 2025, 12:48
Para: sarmientosn892@gmail.com

iHola, Nataly sarmiento !

Valor: $ 661.500

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcién: Pago de la Planilla de aportes con clave:
89493416284

Fecha de la transaccion: 12/11/2023

CUS: 1923551221

Gracias por utilizar nuestro servicio

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Arer s personales o de canfianza o realizar tus ns e
rasefias ¢
Q b 2. ATy -

hitps://mail google com/mail/w0/7ik=d28edd89¢ | &view=ptd&search=al| & permthid=thread-f: | 84860778691 7187323 & simpl=msg-: 1 B4R60778691 7187323 2



[’

."o aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e

ICBF

CC 031139309 SARMIENTO SUAREZ NATALY INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIA 43 SUR N 23-20 BLOQ 18 | BOGOTA-BOGOTA D.E, o633 Ho

APT 315
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 4 2
Perloda Clave Tipo ~ Fecha Pago
Pensidn Salud Pago Planilla Planilla Limite | Pago Banco [ias Mora Valor
2025-11 202511 1044732649 9494881631 IF 3 025/12/08] - 2005/11/21 | BANCO CAJA SOCIAL o]l $658,800

RESUMEN DE PAGO.
RIESGO

IS R T

NIT DY AFILIADOS VALOR LIQ/ SALDOS E
INCAPACIDADES

CaDIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS! 1) $0
PROTECCION 230201 800,229,739 0 A $320,000 $0 0 $320,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 13 848,800 0 S0 $48,800
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $48,800 50 50 $48,800
CcF &&gwmsmanoms: 1) 1 $40,000 50 $0 $40,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 e $40,000 { 50 50 ' $40,000
EPS (ADMINISTRADORAS? 1) _ 1 $250,000 50 50 $250,000
SANITAS €PS005 | B00.251j4d0 06| L B0 [ Usds0m00 %0 A R ONE e 1$250,000 |

$658,800

Péagina 2 de 2 2025/11/21 06:43 AM



aportes
en inea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Pagina 1 de 2

2025/11/21 06:43 AM

Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
€C 1031133309 SARMIENTO SUAREZ NATALY INDEPEMDIENTE PRINCIPAL DIA 43 SUR N 23-20 BLOQ 18 | BOGOTA-BOGOTA D.E, BO2633 Mo
APT 335
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 5
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planiila Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-11 202511 1944732649 9494883651 I 2025/12/03 2025/11/21 | BANCO CAJA SOCIAL 0 i $658,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION o { Rk - SALUD g CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombres Codigo |Dias Lo | Aporte | Codigo [Dlas|  BC Codigo |Dias I8¢, | Aparte Codigo (Dias] . IBC . | | Aporte | [Dins 1BC Aporte
an i 0o ) 00 0,000 i B8 {3
Centra de Trabajot PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,000,000 $320,000 ] $2,000,000 $250,000 2,000,000 §40,000 §2,000,000 §48,800| %0 $0
Cludad: BOGQTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afillados) $2,000000) 830000 | | $2,000000] $250,000 §1,000,000 §40,000 - §2,000000  $48,800( §0 $0
1 |cc |m|mm [mmrro MATALY Inmm ! ] $2,000,000 $a0,0| Epsoos| w0 52,000,000 sasomo| cord| 30 52,000,000 sa0000|  14m| w0 52,000,000 548,800 | %0 0 50
Total Afillados( 1) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 §250,000 §2,000,000 $§40,000 $2,000,000 §48,800 §0 $0
N
|
— . F




211125, 7:04 a.m. Gmail - PSE - Transaccién Aprobada & CUS 1944732649

M Gma” Nataly Sarmiento <sarmientosn832@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada ¥4 CUS 1944732649

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Para: sarmientosn882@gmail.com

Valor: $ 658.800

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcién: Pago de la Planilla de aportes con clave:
9404883653

Fecha de la transaccion: 21/11/20235
CUS: 1944732649

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

. e R e R
215 sa disposiivos personales © de CONNanza para realiZar tus pazos:
Ny ahrg anlasse ar
ecuerd & ol Ca g coniac SOHCitarc in

hups://mail google.com/mail/u/0/7ik=d28edd8% 1 &view=pt&scarch=all&permthid=thread-f; 1849400137899630674& simpl=msg-f: 1849400137899630674

21 de noviembre de 2025, 6:43

1/2



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATQ PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO060

NOMBRE: ANYELA PATRICIA VELASQUEZ GUTIERREZ
CEDULA: 52.792.170
CUENTA BANCARIA: 3178448463 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion Noviembre 2025 ~

CONCEPTO: Apoyo Pedagogico- EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato
N. 11007062025. Con 50 cupos

Ei Contratista ha desarroliado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por ia cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afic en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO 0]
PRESTAMOS 0 |
OTROS DESCUENTOS (intereses): 0 |
TOTAL, DESCUENTOS 0|

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra 2 PAZ Y SALVO
conmigo por tode congepto.

Autorizado por: % 7] Aprobadyaor:
y i

Joselito Rodriguez Gal&ano Ana {0 Quiroz Manrique
Coordinador Repregentante Legal
C.C. 1116916542

Atentamente,

NOMBRE: Anyel
C.C. 52.792.170

Correo: pattyy_8014@hotmail.com
Direccion: Calle 70 B 110 - 47
Teléfono: 3178448463

Patricia Velasquez Gutiérrez

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.
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apartes Planilla Resumen
enlinea

|DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION -
Perloda Clave Tipe Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valar
202510 202510 93169854 9453996218 ] 2025/11/20 20251118 | BANCO DE OCLIDENTE 0 §413,300
RESUMEN DE PAGO

(] DIGO D . ADO ALCR LIQUIDADO R AORA ALDOS F ALOR A PA ]
P b

AFP [ADMINISTRADORAS: 1) 1 50 S0 $227,800

PORVENIR 2303 800,224,808 8§ 1 50 50 5217,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 S0 Sa §7,500

ARL SURA 14:11 890,903,790 5 1 50 S0 57,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 50 50 5178,000

COMPENSAR 860,066,942 7 1 $0 S 5178,000

Pagina 2 de 2



aportes

) Planilla Resumen
enlinea

@

[DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION o ) - B
Periodo Clave Tipo Fecha FPago
Pensicn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mu(a_‘“ | Valar
202511 202511 404583 S0 | mwasrand 025007 24 | BARCG [HE OCOIDENTE o 5403, 500
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO AFILIADOS  VALOR LIQUIDAPOD INTERESES MORA : SALDOS B VALOR A PAGAR .
] : 3 ; i Sareasieat : T . INCAPACIDADES - it i
AFP [ADMIMISTRADDRAS: 1) 1 227,800 &0 S0 Shid B0
PORVENIR 230301 BOO, 224,808 8 1 S227,800 U S0 §227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §1,500 S0 S0 S7,500
ARL SURA 141 890,901,790 5 1 $1,500 S0 <0 §7,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) ' 5178,000 s 50 5178, 000
COMPENSAR EPSDOB 800,066,942 7 S0 S0 G178 (K

1 §178,000

Pagina 2 de 2

54_!3,300




aportes Planilla Resumen

f
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cudad-Departamento Teléfone | Exonerado SENA & [CBF
0 SE792170 VELASQUEZ GUTIERREZ ANYELA FATRICKA | IMDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 106 H G4l 52 BOGOTA BOGOTA DLE. 317B448463 o
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADC HOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | (dentiiicacion Hombre | d L arfvstslol ige fimafvacavp g iel i 18C apore |Cougs| s |  1aC pporte |voswofous| BC ponte oo oies| 6 Tailta| Apurte  |Dios]  18C aporte | Exoerage | Tt aperes
SEN € ITBF
- DA o 860 o
Centra de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) §1,420,500 5227600 §1,423.000  $178, 5 50 $1,423,500) §7,500 5 s0f 5413,300
Ciudad: BOGOTA Deplo: BOGOTA O.E, (1 Afihades) 51,423,500 227,800 S1a23,5000  §178,000 i 54 50| §1,428,500 57,500 50 1 §413,300
\ |<c lsmnm tzus&ufr l ‘nl l ‘ I | { | | I | I I I I l o | o | mansd s solresos| 0 | svansd  sveood o ! sof van| s | griansso] 0.52e 57,000 © u W 410, 00
YELA \
S
Total Afillados{ 1) 51,471, 5000 S247 BN §1.423, 5 178,000 i 5t 51,423,300 47,500 ¥ S0 5413, 300

Pagina 1 de 2




RECIBO DE PA(.:O

‘cha de pago: 24!11!2025 Hora 12: 10 21

-------------------------------------------------------------------

Comercio: 13344 No. Tarmlnal. 1895
Trx: 105963654 Id Aut: 404583
ymercio: PLATIK <« INTERCOM ARA

reccién: CR 90 B8A 61

RECAUDC DE FACTURAS

TRANSACCION EXITOSA
ynvenio: PLANILLA AS APORTES EN LINEA
)digo convenio: 1506
ferencia de pago: 9494443110
Jor: $413 300 0

*“*O RIGlNAL"*"‘

respansal bancarlo para Banco de Occidente. Lz
npresién de este tiguete implica su aceptacion,
eritique la Inforiacion, Este es el Unico recibo
ficial de pago. Requerimientos 018000 5148652,

Powered by CamScanner



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE .~ Dia: 30 Afo:
2025

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS =
APC2025-EIH PERIODISTAS-CON042

NOMBRE: LUZ MARINA PIAZ CORREDOR
CEDULA: 51.748.897
CUENTA BANCARIA: 0550488452785659 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/ICTE. /
PERIODO: Fase Atencién NOVIEMBRE 2025

CONCEPTO: Apoyo pedagdgico — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - del contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados S| NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTQOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

(=} lw] ]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: (52.417.897) DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: prestamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO

conmigo por todo concepto.

A

Autorizado por: | Aprobado por:
f ;
7
Joselito Rodriguez Gal%ano A ocié Quiroz Manrique
Coordinador presentante Legal
C.C.1.116.916.542 .C. 52.339.600
tentamente,

UicA Dine aus oot
NOMBRE: LUZ MARINA DIAZ CORREDOR
C.C.51.746.897
DR. Carrera 75 # 36 — 43 sur
Telefono: 3132645931




EF L IFILAL WY LR LU LIREI L F T L
ASOLIACHIN PRCF ESIDNALES DE COLOMBIA
CTO # LI00706 2025

_ EMKENNEDY

APOYO FEDAGOGICO

Entregas de cargos totalmente
diligenciadas, carnet chaleco y camiseta por
termninacidn contrato.

ROV EMERE =

PAGO No FRAODUCTOS AENTREGAR MES A MES

FUENTES DE VERIFICACHIN

FORCENTAIC

FECHA DE
NEVISEON

cuMPLE

W0 CUMPLE

OBLEHVALIONES

ATENCHON

1, Pranear, detarrollare Impementar fanmacioes de
Faras mpd ke m0EUSNES GrOpales

11 Aan pal, i In'mo de . dirante of

med (Fomato ICE |, “con (e cuntro planeaciones de s dreas
rovdentes” 2 Horas ivad| £ 4 salones

eamuriates 18 minutos del inlclo e lgs encuonizos grapatesy

—r

NV

ol

2 Desarmllar e mankrd asertiva, fa neada ¢
Evd s el od e e hogar de

11 Paneacid n Encoetro en el hogar (1 par cada participante)
2 ¥ Cronograma de Vivtas, con tas eepedtivas Fliras - que

minime &4 minul o4 de darmaridn (FiH]

e e Devarolin de o 50 yfo___ wncunniios en el
hogar, de acupido 3 3u Grupe de slenddn corespond ente

NOY

iLimnmg wu‘l’ﬂs. arcradas ydgtalaadas

3 | Sega miovia mr;vuerl lista de chequea de o

canla quetida tanto en i

e drive [30)

por los padnes yf'o arod e ntes del
partic e

5 delas cajas o
o gane | atlas o g 208 10 pos cads GA ¥ S8 LA,

3 % Digitallracion de cada ana de los docurme ntos de (o8

artic pates del GA_

3.4 Archva Fisicn y I g 1al de (o3 documenton £4 i#s campetad
mipetivas{  caroelas)

3.5 Carpatas rotwiadas y folladas al 100N con 'a document aeidn
[y orilen incicado en el gan de gestida documental

Ny

ok

ot

A, Ingreins y Egieson

tnfar admivistrativa e el utirroyernes de
cads ey s ingrevos y egresos__ dwante el mes
de Detusne

4 1 Foom ato de ngreios y egreson __ en el mes octubre
4.2 Sopartes de pgreso deben estar para ol ©prre segia o que
e ed ofwn di ged e documeatal fotlsdos y compete.
4.3 Sopartes de Ingreso

oy

ok

i

S.EalEga de Formalos ce RAM, Relrigeios Aoy

5 1Formate RALY
5 2 el dgarion
5.3 Forir ato BER

o 13 ¥ N tachames nlenme nd

4 4 Fotogs U d uno e Iz eatrega de RPP - én power Pont
5 5 Foem ato de Blenestaring
Vg e st oy

8 b Radn s barhrney of

Qb

B_Enlvegs de Farmato de novedades por
nasstencia, grpa, o par documentos falta nted

5.1 Foemato de novedades al 1005 o clerre de contratn

NoV

oF

7 bscala curnalva del desarrollo

P Ao eacitn de escala 12

[ Diligencameenta del feemata Fsien, archilvado encada carpe s
v escancaco e ol deive de participasies

T-3.5000 garlo escalas realiradas mes anterion ra
Fica sy soclaliacidn al L00% pdra Cere de conliate.

ooy

Ok

B W caproyectos

&1, Debe estar sty contar oon lasd lecentes

ceteod B iaclones brindaday en los filerentes
acompafiamientos. e seleccioain una pasuila que serd s
ponente el d's de eoeriencias 3 gaificativas, se dede lievar una
muestra por cada GA ¥ paniicioar en el evento ¢ 24 de.
nulembie

Koy

O

T Generar espacios ¥ arnbietes enrinecidas qoe
falicien el ejorcicio pedagég co y sewn arnrdes a las
Irtenciony)idades de b UDS

9.0 Ambentacidn e #spacios Milcos de 1 UDS, *Cunlura cada
Tegitin™

9.2 Lo espacios intervenidos deben cortlar con wna
miencionalidad pedagig ca. a3
Asistenzia & refles 60 pedagdgica y cua'ifracian ata'ento
humana. 3%}

NOV
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NOMBRE:
£.L

FIRMA COORDINADORA




&6 i ;
- compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefor(a): LUZ MARINA DIAZ CORREDCR
No. Identificacion: CC51746897
Direccién: CL 36A 74 15 SUR
Telefono: 3226045363
Correo: elvimar64@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8391419155
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LUZ MARINA DIAZ CORREDOR Nimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC51746887 Periodo de Cotizacidén Salud cctubre de 2025
Nimero de planilla 8381419155 Periodo de Cotizacién Pensién  |octubre de 2025
Fecha pago 2025-11-189 i Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 91418155 Total Pagado 504200
Banco 1052 *|total intereses de Mora 0
NUMERO DE
CcODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14:11 ARL SURA 7500 1 e
s 25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensicnes 227800 "-1_-'-'1
EPS008 Compensar EPS 268900 ’ i
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 51746897
APELLIDOS Y NOMBRES: LUZ MARINA DIAZ CORREDOR
FONDO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Cod. EPS | Céd. AFP |IBC SALUD| poycian | miescos |1BCCAJAS| ™ caip  |VALORUPC| “Leucion SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAIAS
SUBSISTENCIA
EPS008 0 0 0 0 o] 90900 0 0 0 ]
EPS008 | 25-14 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 0




=5 | miplanilla.com

ARa  EBepedaisias an Sequiding Lol

ldentificacion aportante! 51‘{4539?
Fucha!lqu_l_dﬂclén: 19/14/2025 11:42:07
Tipo de planiia:

| - Blanilla de Independientes

AT 418165
Oelusre 2085

Niomare de planilia:

Porlodeo liguidacién:

Fecha limite de pago Valar # pugar

?6/11/2028* 504200,00
aeipagt s ke T Dcdn Rkl et et o) hig e

/w-ﬁ

|rbermacion da la planilla

ARL BURA 750U

Administradera Colombiana do 227500

Penslones - Gelpensiones
JGBYOU

compensar EPB

ion |
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Camrpansar [Ailapsta Sar, Ay PHMGT d8 My
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g hrneaia (3 00 po o en

1A

lenile al g2 o g

al=s lis cprIdeiom
[yt o arlichomal, duomtalos Tipras odss smtriiaeiin ©
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] F i
b2 ;compensar  miplanilla.com Pag. | 1de
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): LUZ MARINA DIAZ CORREDOR
No. Identificacién: CC51746897
Direccion: CL 36A 74 15 SUR
Telefono: 3226045363
Correo: elvimar64@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8391580595
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LUZ MARINA DIAZ CORREDCR Namero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacién CCH1746837 IPeriodo de Cotizacién Salud noviembre de 2025
rN&mem de planilia 8391580595 IPeriodn de Cotizacion Pensién noviembre de 2025
Fecha pago 2025-11-26 Nuamero de Administradoras 3
Namero de autorizacién pago 11894660 Total Pagado 504200
Banco 1023 Total Intereses de Mora 6]
" NUMERO DE
CcODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 7500 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 227800 1
EPS008 Compensar EPS 268800 2
TIPO DOC: cc
NO. DOCUMENTO 51746897
APELLIDOS Y NOMBRES LUZ MARINA DIAZ CORREDCOR
—
FONDO
. IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Cod. EPS| Cod. AFP |IBC SALUD| oevcion | riESGOS IBC CAJAS |~ gpi 1 VALORUPC| “Leuaion SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 0 0 o] D 0 90900 0 0 0 0
EPSO08 | 25-14 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 0

ooumenio




miplanitia.com

[Tt et Ll

20T T 1

Idantificacion aportante. 51746827

Facha higuigacion: 201172028 10,08 24

Tt v planilla.
b Pla e de ldepeiientes
MNamare de planilla: A TRHOSHS

Penodo liguidacion. WNus et 2125

-

Furha limite du pags Valor a pagar

PR R

23112/2075" 504,00.00
ETRa T (T TR R T s BRI L mrra
PR T oGt e 33 el
ARL SURA TEG
Administradora Solambiana do 2278n
Fensienis - Colpensianas
Coempensar EPS LT HT

Uﬂ!n.e si numero de identifh,aclc.n
como nimero de pago sélo en los
siguientes puntos:

Bancode Bogotd ( :
& Banco AV Villas
@ Banco de Codente

v et s cae Y

51746897

[Corresponde al numers de dentitic acian]|
P cufts Sagai-Balas. Novie niore 2025 I

// entidades .
Pericdo Pansién - Saluq;
/ Noviembre 2025

! { |
[ 8391580595 \

4 S et al anmona e el |
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N 1 Zal Flani g

R R TTTE

“va 1L BH A

e 3
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MW (il ade o e
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iRt e b
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NITRPA T T R e I (s 1Y

LTI T N L T

[t RN P ST T

- ]

* &afens pdtin onlsan
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Multipagas
noFc. “Hin

AR | sy

FiHe 1008 DE 0508 PR

Al AMELINA - MINENA ROCIC
MMEDIA SIABAL UED A

TER:

TrRANSACCION TN FLANILLA ASISTIDA

COMFPENZAR
REFERENCIA 1 E3DI5EUSSS
HIFERENLIA 2 o
HLFERINLIA 1
VALIDR i, MID.00
IMIESIDS (30 RAGS VALOR
Etectivo flecibmds S04, 10000

BRRBUSIEIUIahURa 2426126 Tadasdl

Muit ipagas
Mulcipagas
arc. B ME O siady
L=l 1% A EENT-S V]
cal ANELANA  GIRENA B0

METHIA SIRABAL UEBA
TER:

TRANSACCION vl FLARNILEA A5STINA

LOMFENSAR
HEFEREMNLIA L B3Blebusas
HLFERE NEIA (=]
REFERENCIA S
WL LR B, IO
MIEDIDS OF RAGD VALOR
k wHebid o S, 2030 D0

B2GGASIEI LU Gu 24261 262 T4 dub g1

Muit ipagas

; mlplant ia.com

Ll "o et

Fecha liguioacion: 20/11/
T do planitle,

I+ Planlta de Indena:

7l

Numaro de planilla:

Periodo liguidacion; WNovig g 2025

Ferha limite du pagn Valaor a pagar

SRS e A

23Mzj2098 504/0(.: {418]

TR B LT PR T

R TR SR GE S plaesila

ARL SURA

Administradora Sclambinna do
Fenslenes - Colpensionns

Compensar EPS 2GENOD

Utllice su numare de identiflcacion
| cemo ndmero de pago séle en las
siguignigs puntos:

Bancode Bogata (-

& Bance Av Vitias
@ Bence de Coeodente

LR TN v (Sed T b £

(LA TRV T PRSP YRS TR

i 51746897
ﬁur.a:pcncn al numeso de .lii.\rril.::t:.mn, i
Fanzsiin-Salua. Nuvienbe 2023 i!

]
|
WIPES (30 ol.. tillia l| i
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ST s AT
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE . Dia: 30 Aio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON040
NOMBRE: MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ
CEDULA: 1.030.555.808 /

CUENTA BANCARIA: 0550488455831351 'EANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.

PERIODQ: Fase Atencion Noviembre 2025

CONCEPTO: Apoyec Pedagdgico Perfil 1 — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - del
contrato N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afic en
constancia: i
Firmo !

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|c|o|lo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

By

5 7
Joselito Rodriguez Gaiéano Ana Réci6 Quiroz Manrique
Coordinador Representante Legal
C.C.1.116.916.542 C.¢. 52.339.600

Atentamente,

MM e\ GSmex XAl
NOMBRE: MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ
C.C. 1.030.555.808
DR. CLL 55 # 80 B 29 SUR
Teléfono: 3204669506 / maye01498@gmail.com
NQTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes seguln certificacion de cumplimiento.




CERTTFICACION DE CUMPLIMIENTO PUH CARGED
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO 1 11007062025

- Entregas de cargos totalmente
PROGRAMA diligenciadas carnet chaleco v camiseta por
terminacion contrato.
EiH KENMEDY
NOMBRE yiader omcet DT 2 |
CARGO APCYD PEDAGOGIED
PERIODD v FECHA NOVIEMBRE i
FasE GO No PRODUCTOS A ENTAEDAR MES A MES FUENTES DI VERIFICACIAN PORCENTAIE :’E‘:"";:': CUMPLE | Nocumme DBSEAVACIONES
1.1 Manzacidn Grupal, minime de dos encuantros, durante ol
mes [Fermate ICBF), “can |os eustro planeaciones de las dreas
2 Haras af enlas salaney
Bl 0 f
3-Pueaas bsstiplidre fpheanesiar firiciongs camurales 15 minutes del iniclo de las encuantees grupales) 0%
e famllias rredipnte eneusntros grupates ”OU Ok
2.1, Planaacisn Encurnira en ol hagar |1 per cada participants) NQ\J 0 k-
2. Dwsarvol l6r de manera avertiva, plangaday 2.1 Cronograma de Visltas, con las respectivas Flrmas - que
evaluads encuerros educativos en ol hogar de evidencie of Desarrollo de los 50 yfo ___ encueniros enel 0%
minime 83 minutas de formacidn (EIH] hegar, de acuardo a su Grupa de atencldn correspondients.
3. Carpetas Organiz. ¥ 315 mediante Ia Esta da chequeo de (os
can la documentacibn requerida tanto en fisico dacumentos entregados par o8 eadres ¥/a acudientes del
cama en drive |50 participanta N \}
3.2 Acomodacidn de las cajas resnectlvss con sus carpetay Q 0 k
organiadas por grupo etarlo porcada Ga y sy LA
3.3 Dighathiacion de cada ure de los documentos de loy
particlpantes det GA _ L
3.4 Archiva Flgica y D7gital de [os dodimentos #n (35 carperas
respectivas | catpetas)
8.5.Carputas retuladas v felladas a1 200% con 1a docum ontacian
worden indicads en el plan de gestion documental
4 Ingresos y Egrases 4.1 Formato de Ingrescs y egresas ‘»n ol mes crtubre
InFormar of adrrinisiranivo o of ultima viernes de  |4.2 Soportes de egrese deben estar para el cerre segun lo que 0% 1
. cads mas suk Ingresas y ogresos _ durante ol mes!indlca of plan de geet!dn dacumenial fallados v comaletas . NQ\’ 0 ;
AHEATIEN de Getubra. 4.3 Sogortes o Ingress
5.1 Formata AAM
52 Ralrigarics
5. Entrega de Farmatos de RAM, Reliigesios App v % 3 Farmata RPP
Ira sl fachones ni 5.4 Fotog uno a une de fa ertregs de BPF - an powar e NOU O k‘
Folnt
5.5 Formata de Bignestaring
8 Entrega ol Formato du novedades por Y 100% ¢ 4
Inasisiaricia, grigs. o por docurmantgs Taltantes 94 Foriota dn‘novedides ol FRELENIR o L NQU 0 k.-
1. 1Apilcacldn de escala nl
Ol igenciamiznte del formate fislco | arenvado en cacs carpets
752l cunl tatien del desarrallo ¥ escaneado en ol drva de particioantes s N 0\’ O F‘
7. 3.5ochallzaric escalas realitadas mes anteror.
T8 Escalas y soclallzacin ol 1009 para elurve de contrate,
B 1. Debe estar l[sto y cortar can las dierantes
i Brindadey en e difarent,
5 una que serd In ‘\b
BMlemppimy ponants el dla de sxperiencias significativas, se debae levar una 0% U 0 ”(
muested por coda BA v participar en el evenio el 2dde
novlemb:a,
9.1 dmblentuclén de sspacios fisices de |a UDS, "Cultura cada
reglon”” N(] u 0 k
9. Gen esparioe y amblgntes gnriguecidos gue |92 Los espacios Intervenidos debun contar con ura .'
Taliziten of ejorsicio podagdgion v saan acories |3y |Intencionnidad podagdglca, a3 15%
irtencioralidaces de la UDS Aslrtencla a reflexldn pedagdaics v cudficasion g talante
hurmana. (S|
/]
TOTAL 100%
[FIRMA CONTRATISTA Mederty Gomez Dole FIRMA COORDINADORA o
| nomese Merfee ™ Comel Anic '
= - i
cc. 1.036.655.808 ce % b ST L W TN




o, A
nigcompensar miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ
No. Identificacion: CC1030555808
Direccién: CLL 55#80B 29 SUR
Telefono: 3204669506
Correo: maye01498@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nuamero de Planilla: 8380809878
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ |Nt'nnero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1030555808 |Penodo de Cotizacién Salud octubre de 2025
Namero de planilia 8390809878 IPeriodo de Cotizacién Pension octubre de 2025
|Fecha pago 2025-11-06 N de Administradoras 3
Nuamero de autorizacién pago 33414551 Total Pagado 413300
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO "ﬂ‘:fgggg
14-11 ARL SURA 7500 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 227800 1
EPSO008 Compensar EPS 178000 1
TIPO DOC.: ce
NO. DOCUMENTO: 1030555808
APELLIDOS Y NOMBRES: MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ
! - IBC IBC COTIZACION COTIZACION i COTIZACION | APORTE
Co..-PS| Cod. AFP [1BC SALUD| ousion | miescos |IBCCAJAS| “gaiip |VALORUPC| “opicidn SS%LDARIDAg u‘{ el oy
EPS008 | 230201 | 1423500 | 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 7500
nto esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Infoermacion




WV 8 08 1R Y KER(
iURkl \P()N\Al
MISELANEA Y PAPFLERIA
CALLE SG SUR N 80 07

BANCO DE BOGOTA

RO QRS ER: V4277182
v ELECTRON (C
Lt RECIBO: (CC22 RRA: ﬁCCFéé
RECAUDO APRC: §1093¢

SERVICIC: Qo000 1 38
FACTURA:  OQOOO00C008390809878
* PAGO FACTURA **
TRANSACCION EXITOSA

"W W CLIENTE WOwNow
MAYOR INFORMACION EN LA LINEA
NACIONAL: C1 8000518877

Scanned with
& CamScanner




Mﬁcompznscr miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ
No. Identificacion: CC1030555808
Direccion: CLL 55 # 80 B 29 SUR
Telefono: 3204669506
Correo: maye01498@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8391428790
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ Nimero de Empleados 1
Tipo y ndmero de identificacion CC1030555808 Pericdo de Cotizacion Salud noviembre de 2025
|Numero de planilla 8391428790 Periodo de Cotizacién Pensién  |noviembre de 2025
Fecha pago 2025-11-18 Ndamero de Administradoras 3
Ndamero de autorizacién pago 35448631 Total Pagado 413300
Banco 1023 Total intereses de Mora o
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO "fgm
14-11 ARL SURA " 7500 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 227800 1
EPS008 Compensar EPS 178000 1
TIPO DOC: cec
NO. DOCUMENTQ: 1030555808
APELLIDOS Y NOMBRES: MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ
FONDO
Cow. €S | Cod. aFP [18C saLUD| B, | - IBS _ [ic casas|COTEACION |y, op ypc| COTIZACION SOLIDARIDAD ¥ CDRZNCI | | AEORIE
EPS008 | 230201 | 1423500 | 1423500 | 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 0
Este documento esta clasificado come PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacior




NOV 18 2025 105447 RERICTIC &
CORRESPONSAL
MISELANEA Y PAPELERIA
CALLE 56 SUR N 80 07

BANCO DE BOGOTA

C. UNICO: 0089469631 TER: Va177°82
v. ELECTRON (e
+#((29 RECIBC: C0C2¢ REh: COC&37
RECAUDO APRC:  8B(75¢

SERVICIC: QCCO001138
FACTURA: OCCO0000CR39" 428790
“* PAGO FACTURA **
TRANSACCION EXITOSA

3 ¥ 3¢ CLIENTE W %
MAYOR INFORMACION EN LA LIKEA
NACIONAL: 1 8000518877

Scanned with ,
83 CamScanner




Ciudad: BOGOTAD.C Mes: Noviembre | Dia: 30 Afio: 2025

/

CUENTA DE COBRO No. 10

‘-"'q-ﬂ e . = i

NOMBRE: NICOL ALEJANDRA BARRERO VASQUEZ

CEDULA: 1.233.480.641 /

CUENTA BANCARIA: 0550488456049938 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS MCTE.

PERIODO: Fase Atencién NOVIEMBRE 2025 /

CONCEPTO: Apoyo Pedagdgico — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - del contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objetc del CONTRATO con total independencia y autonomia, frente a la
Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da lugar a ninguna clase de
Prestac::ones Socuales de conforrmdad con lo estabiecho por la Normatividad V:gen1e

Frmo S -.m,waiﬁ.. e SE '.-

Aubonzo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=]lele]le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) /DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier ofro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO

conmigo por todo concepto.
Aprobado por:
y f

Joselito Rodriguez Galéano Ana Rg€i6 Quiroz Manrique
Coordinadora Reprgsentante Legal
C.C.52.278.678 /52 .339.600

Autorizado por:

Atentamente,

ool Parrero
NOMBRE. NICOL ALEJANDRA BARRERO VASQUEZ
C.C. 1.233.489.641
DR CLL 2No 88D 37
Telefono: Tel 3135381440 / barrerovasqueznicolalejandra@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




LR PLALIIEE U LU VL U LR
ASOCIACIIN PROFESIOMALES DE COLOMBLA
CT0 8 11007061025

Entregas de cargos totalmante
FHOGRAMA, dilkganciad as,carnetchalecn y camiseta por
I KENNEDY terminacidn contrato,
NOMBRE W (o] AN ua
SAED AFOYD PLDAGOGAD
FLEIODO y FECHA HOYIE W AE
pasE PAGD N PRODUCT ¢ | oo
o 05 A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE U‘Hlﬁmﬂﬂ FORCENTAIE REVISION CUMPLE N CUMPLE ORSERVACIONLS
R — e e
1.1 Planeacita Grupa), minima de dos sncuectoos, dusante el
s [ armata ICBY ), "con 185 cuatve planeacones de las dreas
L e, ool it fracoesde | PIOAONES 3 Wt e asister n o 0o A
Famiias et ante encoentros gropates T pia it Ut L O\} OL
2.1, Plarwacitn € neuemeo en e hogar (1 por cata participante | d
2 Desarrofar de rang '@ asediva, plariescls y 2.2 Croncgrama de Vis'tas, con las espactivas Firmas « que
evaluade encuentres educst vas en of hogarde evidencie o Desanoda de o 50 ylo encuentron en el o'
minim 06O minates de form soan iEH] hegar, de acusrdo s Grupo de atend 63 cocrespondiente !\.m 0 #\
1 Covpatas Organ rades, achy sdas ¢ digtafradas 3.0 Sefuim ento mediante (3 ata de chequea de o = e
con |3 decumentac n requer da tanto en Msico como [docum entos enlregados por los padees wio scud pates de!
endive (500 panlcipante
3.7 Acompdackn de Las cajas respectivas con sus Laspetas
orgariieadas por oo etario por caile GA y sus UA h]o\] 0 k
33 igtal wacdn de cada uno de os docurn el de oy
santicipantes del GA 54
3.4 Archiva Firico v Digta | de les docurmentes en fas casaetas
tespectivis | carpetas)
35 Carpetas rod uladas y foliadas al 100% con 18 decamemac o |
v ardlen Indicarla en el pan de grit'in docurental
A Ingresaiy Bgreses AT Fovena o de Ingresos y egreson e e mes e
Infarm s o adminstrative ef & ulimoviernes de 2 Sppoctes de egrosn denen eitar pan el ceme segdn Lo que 0%
MENCON CaCa s U8 0g'eS0s ¥ eRreios durante ol mes [indica el plaa de geatidn docurestal folladas y complietos mu O L
it Detubre 4.3 Soportes da Ingreso
ST Formata RARA .
52 Refrigerios
5 Erdrega de Formatos de RAM, el geicafipny |5 3 Formata HEP -
Aierailaring sin tacroaes i e aivecdadueay 5.8 Folograll as w0 & wao de o ecirega de RPR e powar Pl Mo\’ Ok
a5 Farrnato de Bienestaring -
I Aften pitetn pia tprnsnag l
W - :
& Enccega del Formate de rovedades gor
¥ | v
s A Bl o e 1A 61 Formato de novedxdes al 1005 oara cierre de contrato. 5% No U Q j(_
P LADcacion e escad T
Dlilgy formato fislca, 10304 €arpets
7 Facala cualinaniea del desa oo v escaneado en el drve de particpantes 54 O K
1.3 Soclal rarlo escalas reallzadas mas anteor 1A
Fscalas y soc laflracidn of 1005 para cerre de contrato
8.0 Oebe estar lis1o y costar con las derentes
retrgal m eqtacianes brindadas en ‘os dieventes
-4t rogrovicecn MOMpMaMientos S¢ selectiandn una propued!s que serd ln 19 }J 0
TpRc nonente ¢l &'a de experloncias ¥gnificatvas, so dobe fevar una U o k
muREa poe Cada B8 v paicipar en el pverto ol 14 de
noviamibee
3.1 Ambie nbacidn de espaciog Fyicos de ln UDS, *Cultura cada
Tegita’"
U Genera e18cos ¥ amb ertes enrquecdos gae |92 Los epacion interve ndos deben codtar con una NQ \i O k
falciten ¢l geneiclo pedagog ra y sean atordes 3136 | mtenconadad podagegia 43 15%
Intercionalidades de la LD fal 4 refixidn ¥ cualificac 60 3 tak
fumano, (5%
) o — - YoTAL 100%
|
aavAconTRATISTA | e e
|nomene: Meal  Foeay revo
cc. 1zazaA8d 6ul




- dportes Resumen General de Pago
» enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE A B J - ]
Idcr‘_utllﬂn:lén dv Razon Soclal Clase Aportante . }ucuml Pﬂh:ipl_jl ¥ { Direccion Cludad-Departamento Teléfono Emner:cdgrsen.\ e
CEI_I_J‘lfBMI BARRERD YASQUEZ NICOL ALEJANDRA | INDEPENDIENTE | PRINCIPAL A CI.I..I.I"“E!T 8%07&-8050‘!’! DE. | 5555585 Ma
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION _ a0 N g ek Y L
Perloda Clave Tipo T L T Pago /
Pensién |  Salud Pago Planilla Planiila: |/ Limite o o[ page | Banco | Dias Mora Valor
202510 |202540. | 1912940834 9491677584 oL | o] Rozs/do | Nequp i 0 P 544,600

CODIGO SALDOS E
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS? 1) Kl ‘ 50 $230,400 | |
#dR}amm 210301 800,224,808 8 1 sno;mf Ly 50 50 - $230,400

ARL (ADMINISTRADORAS? 1) ' 1 ~§7,600- $0 50 §7,600 ¢
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 $7,600 0 50 $7,600

cer u:i;wﬁismmums: 1 5  §26,000 - 50 ) $28,800
cmg_’su’_m CCF24 860,066,942 7 i T 450 9 : 50 / 428,800

EPS {Au@uﬁfswmm: 1) 1 ) $180,000

COMPENSAR 860,066,942

$180,000 k

s P
i 1 S
i way .
:! i & B {
A
i ;
! : i
¥
|
4
§ ;
i i
H . |
{ A : §
i i
i
:
Vo 4
| . et

Pagina 2 de 2 2025/11/07 07:28 PM



dportes
oeninea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Depar Teléf E do SENA &

: ICBF
E 1233489641 BARRERD YASOUEZ HICOL ALEJANDRA | INDEPENDIENTE & PRINCIPAL ClL2rE9BI7 BOGOTA-BOGOTA D.E, 5555555 Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ’ S0 gl
Perlodo Clave Tipo » 'Fﬂ:hn i I Pago

Penslén | _' Salud Pago Planilla Planiila  Limite Pago 5 y Banco Dias Mora Valor
202510 ' [2025-10 1912940984 493677584 1} 2028011412 | 2025/11/10 | NEQUI Mgt §446,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ] =

" EMPLEADO 'PENSION - . SALU 1A CCF 1 RIESGOS PARAFISCALES
Mo, | Identificacion [ Nombres | Codigo |Dias| = 1BC  Aporte pfas| o BG; 0| Aporte | Codigo |Dias| o JBC [ | Aporte | | Codigo |Dfas| IBC Aporte - |Dfas - IBC Aporte -
&d PR o ado 4 0 0 B, 800 i

Centro de Trabajoi PRINCIPAL (1 Afillados) - §1,440,000 | $1,440000] ) 1 | 528,800| §1,440,000 $7,600( $0 .40
Ciudad! BOGOTA Deptas BOGOTA D.E. { 1 Mfados) $1,440,000 ! $1,440,000 20,800 . 1,440,000 $7,600| 50 §0

[ G T e | §1,40,000 o 0 §1,440,000 saspon| a0 | s 000 sr600( 30 <0 ]
Total ' Afillados( 1) §1,440,000 ¢ $1,440,000 $28,800 $1,440,000 §7,600 50 so

.r"ﬁf'-l_..
< Py
LA g
T
Pagina 1 de 2 2025/11/07 O7:28 PM
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE g o )

Identificacién | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Dep, Teléf E 'C‘BFSENA @
CC 1233489641 BARRERD VASQUEZ MICOL ALEJANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL2#BE9BI7 BOGOTA-BOGOTA D.E, 5555555 Ho
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perloda Clave Tipe Fecha Fago

Pensién Salud Pago Planilla Planilta Limite Pago Banco Dias Mora Valar
051 |2025-11 99 3 1 2025112/10 2025/ 11/21 | NEQUI { 0 $446,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES b

EMPLEADO PENSION SR e SALUD B CCF RIESGOS | PARAFISCALES
No. | Identificactén | Nombres | Codigo |Ofas 1BC  Aparte | codigo [ofas| © Be. | Aporte Codigo | Dias 1B | Aporte | || Codigo |Dias 1BG Aporte  [Ofas IBC  Aporte
o 80,000 000 BB o | & 0

Centro de Trabajot PRINCIPAL ( 1 Aflliados) §1,440,000 fu30400( | §1,440000( "  $180,000 $1,440000 + | 528,800 §1,440,000 $7,600( §0 f0
Ciudad; BOGOTA Depto) BOGOTA D,E, ( 1 Afiladas) §1,440,000 §230,400 $1,440,000 $180,000 $1,440,000 §28,800 1,440,000 $7,600 0 50

[l |r.c immmi- lummm:m Imm ] W TR E— --'nw,he‘ gesooe] 30 | - u'm_',ﬁm sl cozd w0 §1,440,000 sampoo| 141 30 51,440,000 s7,600( 30 % 7
Total Afiliados( 1) 1,440,000 §230,400 §1,440,000 $180,000 $1,440,000 528,800 1,440,000 $7,600 50 50

Pagina 1 de 2

2025/11/20 08:15 PM




L dportes Resumen General de Pago

enlinea
[DATOS GENERALES DEL APORTANTE Ny ¢ _ i ]
|dentificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamente Teléfono | Exon erngFSENA e
CC 1233489641 BARREROD VASQUEZ NICOL ALEJANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL { CLL2¢898 37 ) BOGOTA-BOGOTA DLE. | 5555555 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION B
Perlodo Clave Tipo ~ Fecha. Pago J
Pensién Salud Pago Planilla Planiita | Limite Pm i Banca Dias Mora Valor ;

202511 02511, | 1944198547 9494966813 i | el " B028/12/10) . OS/NN/AN | NEQUI 0 446,800

LR i AER & ki 'ﬁ:'\\l-l‘_l{'ﬂ}: -_F-.'ﬁ',l:-f.

CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LI SALDOS E

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS! 1) T R R T TR e R 0N tn0 0 ¥ &it0] $230,400
PORVENIR 230301 800,224,808 B 1 $230,400 50 50 $230,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §7,600 50 $0 $7,600
ARL SURA 14-11 890,903,790 & i ; si;&oo S0 50 $7,600
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,800 50 $0 $28,800
COMPENSAR CCF24 860,068,042 7 i $28,800 50 $0 528,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) | . $180,000 o] gs0 50 180,000
COMPENSAR - EPSO0B | 880,06642 |7 L | L[ 480,000 e yehA o B S0l A $180,000
$446,800 B

$446,800
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Afio: 2025
CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
~ NIT 830.107.985-1

DEBE A

_CDNTRATO I;RES'I' DE SERV'IC&OS

B

NOMBRE: YULIETH NATALIA MUNOZ ZAMORA
CEDULA: 1.032.492.656

CUENTA BANCARIA: 0550488456082673 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE |
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATRQCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.

PERIODO: Fase Atenciéon Noviembre 2025

CONCEPTO: Apoyo Pedagédgico — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - del contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, frente a la
Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da lugar a ninguna clase de
Prestaciones Sociales de conformidad con lo estableado por la Normatividad Vigente.

Deseo wncuiarme a! Fondo de Empleados SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en constancia:
ol I s“‘u e e - s o - i e -

Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO
PRESTAMOS _

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

(=]l=]le]le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.497.897) /DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto. ;

Autorizado por: Aprobado por:

Joselito Rodriguez Gaaao Ana i6 Quiroz Manrique
Coordinador Repfesentante Legal
C.C. 1.118.916.542 /C. 52.338.600

Atentamente,

*\—)Q‘\a\io HU NO1-
NOMBRE: YULIETH NATALIA MUNOZ ZAMORA
C.C. 1.032.492.656
DR.CALLEZ ABISA#53A74
Teléfono: Tel 3144270114 / nathumunocz@gmail.com
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.
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- 10 B 11007062025
Entregas de cargos totalmente
PROGILAMA diligencladas carmet,chalico y camiseta por
i kENNEDY Leiminacon contrato,
NOMBRE Julieth viedale, plAcl 2.
EhNEG L Ao sioRGoI0 =
 PLRIOGO y FECHA MOV IERSHAE
FAsE PAGD No. FRODLCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERISICALKIN PORCENTAIE g CUMFLE | MO CUMPLE OBSERVATIONES

1.4 Planeacda Grupsl, miinin de o8 encuentros, darate e|
e (Farmato 8 AF ), “coa e coa{1g planeed oes de las dreas

1 Panear, desarcollir & im de h = } SRR m\.l O k-

i A b i GO ke BOTING 5 LS minatas de inlcia de los encuentros grupales) i
21 Panescidn Encueatro en e hegar (L por cada participante |

2 Desarral o de eman poaneaday 2.2 Cronograma de Vivtas, con (a5 respectvis Timat - que

evaluada encaeaton educat vos en el hogsr de evidencle el Desarrolla de oy 540 yfo ancuwriao e gl P NQU k

maim o G0t e foemaciaa ik hagar, dn acuerdo & v Grups de atent dn eoe pon O

i archvad as y digitalead 18 edante la llsa de cheques de (o

s eQuerida tant ! tomo | decumemos per it pad:es y) i del

& drlve (50) participanta
3.7 Acormpdec o de 1bs Cajas respectivat con Uk caTaotas '.N\] K"
organlraddas por gaapo etario por cada GA y sus Lk, Q
3.3 Digitalis acidn de cada une de los documenios de ol
narticipntes del GA_ 5%
3.4 Archive Flsicn y Digal de fos d 15 cafnetay
TEspreivas| carpetas)
3% Carpetas rotu'adas y fof adas al LOUS ton (s docamentac on
wonden irdicado en el pan de gestion docamenta

4 irgrese y Fgreso A1 Formato de in greses y agresos _enel mes ectubre o N

Infirmar al ac i stratver el ol woma viernes de |42 Soportes de egrean detien extas para i cinire seg a0 qus L)QU . 'D ‘K

ATENCION caitd nEs sudingreson v egreins _ duacke el mes ool ia 8l pian de gestidn dacunental faliadas y comple L2

de Detubre. A3 heported de Ingresn
EREL
5 2 Refrgares

3 Ertvega de formatos de RAM, Refrgerios Ropy 53 Formano P

Rierwstarina sin tachanes nenmedadiines 54 Fotograllas Unn @ wno d la eriega de AFR - en power Point i 0 k_
5 5 Formato de Blenestaring
Lo b s binn mabgpde sl bar e of i

B Ecega dil Formato de ovedades por "

Ot e, bk, o s i s A o 61 Feemana de navedscdes | MKFE paca cierre de contrato [t MQ \J O h_
1 Apicacion de escals r2
[¥lige neiam eata del formata Bsieo , archovata poodads caets

TEsca s cualllathva dal desirrolo vestaneado en & drive de part s oanies 55 NQU O k
7.4 sodabrarto eicalss realizadas mes antarior 14
Eucalas y soclalbacidn 4| 100 pars clere de contratn
8 1. Dobe sstar Fitoy contar con las Biferentes
retroal meniacianes bindadas en los diferentes
3t Harml Se L Wi serd la N k

Kb {1 ik

EREsrai e [parierte el dia de enperiencias s gl catlvas, se debe llevar una A QQ D
muestra por cada GA y panicipsr en el evento el 24 de
nalembes
.1 Amib'ertaci b da espacios fiiicos de s UDS, "Culure cada
reglin MGU 0 k..

9 GEET ER0R004 g 30 B Rbes ticg e cdos g |9 2 Los esoacion inlesvenidon deben contas con una

faliziten el ejereicio oedagogica y sean acacdes a las |inte ncianat dad aedagdgica LE ] 15%

Imtenconaidates de a LTS i i reflenn ¥ iFiacidn a faientn
humare (5%}

Total____loow )
FIRMA CONTRATISTA . FIRMA COORDINADORA -
‘ HOMBRE .
\©32. Lo 2.696 ce. M aAdealeny



*_compensar | miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

__PAs 1]
; __ DATOS DEL TANTE . 4. 808 i 8 I Gl N i & 2 ) ~ DATOS DE LA PLANILLA ¥ a
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE | | TELEFONO.| CcORREO PLANLLA - [FECHA RAGO ASGCIADA | J CANTIOAD
; YULIETH NATALIAMUNOZ | GALLE 2 A BIS A# 53A EXONERADO PAGO y . T ARy ENPLEADOS | UPG
cc 1032432666 BABREAR nathumunez @gmall.com PO FECHA PAGO MERO
ZAMORA 74 ) \
SARAIAGALER Y PLANILLA ES/ARD) | PLANILLA ) 0
FORMA CLASE NOMBRE :
PRESENTACION | APORTANTE | sUcURsAL | ©ODIGO | DEPARTAMENTO CUBAD/ MUIG IO TR | R TOTAL A PAGAR
UNICA 1= Ind i BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. MO 2025-10 202510 | 181172025 91038810 5414 500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
g TOTALES BALUD g MG gk B
Codigo EPS Nombre NIT | Coligaclén Obl fa | UPC Adiclonal Incapacidad Ueoncla Maternidad Dias Mora " b o Valor Mota | Yotal a Pagar | No, Aflllados
R A ey ) o A e ey iy \l'llotllqtl 1 uPG
No. Autorlzacién Valor No. Autorfzacién Valor Colizaclén
FRS00R Compensar EPS BH00G6942-7 178.000 0 ) ) 4 500 o 178,500 1
TOTALEB PENBION & cv, bt [y sl 8 e 5 4 _i==o . »
vy ar | Cotiracien” | Aporte Valuntaro | Aporte Voluntaro orlo FBP - FSP. . | ValorMora | Velor Mora No.
Cinligd AFP ity ML Chnater [ *"Aniado Aportanla Aforinded | Shodatenaia | Diesmora' || Yeiot Moth Fap . | TotslmPegar | isias
230301 Porvaiin g 0 [ oguN 3 0 4 00 [ 228,400 oy &
fo s .
Loinbotl g ! 'l { hixd
TOTALES RIEBOOS LABORALES . r L 5 3 ot ¥ede i
Codige ARL Nombre NI'I‘E ; Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Sublotal | No, Radicada Valor 8aldo a Fondo Tolal a Pagar | No. Afiliados
R Blstemas Cotleacién | Mora | Cofizacién | Cotleaclen | Baldo s Favor | Faver Bolidardad | :
14-11 ) ARL SURA 8000037006 YZ.E‘K 7,500 A oo | rréon 4 113 15 D[Ny 7e00 R
. Tl ST Che el | | ! - I‘. L i =
.| = 3y
i o3 1 1 R
. . A g .
Cédigo CCF ] NIT Valor Aporte Dins Mara -.'vainfllm__nﬂdu |m||¢Paw_ No, Afillados
TTOTALES PARAFIBOALES | I C_TOTALEBPORGUBSISTEMA
Valor Aports | Dlas Mora | Valor Mora Aporta: L Tipo Admintsiadora | NO: W‘ “*’.'w‘:’;ﬁ}' LMA | voal s Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.500
0 | 4 | 0 | Panslén 1 227,800 228 400
IGBF + AR Rirsgos Laborales 1 1.500 1,600
0 | 4 | 0 | 0 | 0 CeF 0 0 0
ESAP . 3 ESAP o 0
| | | | ICBF 0 0 o
MEN T 4 MEN 0 0 o
[ [ | | SENA 0 1 0
TOTALES 3 413,300 414500

ste documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



ﬁi;lcompcnsclr I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

—

. TR 1L i ik o g | DATOSOELAPLANNLA. ~
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE {143 TG 2 | F AR AP ?Lv_cMrinmJ
YULIETH NATALIA MUSIOZ | CALLE 2 A BIS A # 53A " il com EXONERADO PAGO . [Tamenee [T vro
ce 1032492666 ZAMORA Pmr”wﬂ?g.ﬂf 1 o i
FORMA  CLABE - - NOMBRE - : 8 [ e ; N
PRESENTACION | APORTANTE |  sucumsaL | 0060 “”ﬁ"""“!” CUDAD MUNIcIPlo TOTALAPAGAR
[INICA | - Indepandienie BOGOTA 0. C. BOGOTA. D.C. NO 1811112026 81038810 414,500
4 Bl et 1 L4 L. e kL 13
- B R g ﬁ 3 I'; = D
£ g e
ALLERE % il :-_%i-ﬂ' ol (o5
‘b k s | I e “_ a' P
I]I“i ! i 0| o Afitada | Aportante st
f 1 a1t ] v . L4 7
Tozezes | MukoZZAMORATUETHHATAS (9] 0 | | W] 1 111 | [z [ o
| i A i, 4 iy | . '. i
4 Vi i il v 1 ¥ U
g B it 4
Wk Bt *
Le 1. s
; 5 ) : L
F:- 5 { i
] ¥
T 1
il ‘\ _I
5 -
A

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DAVIVIENDA

1 mensaje

<BANCO_DAVIVIENDA®@davivienda.com> lun, 17 nov 2025 a la hora 8:58a. m.
Para: NATHUMUNOZ@gmail.com

Apreciado(a) YULIETH NATALIA:
Le informamos que se ha registrado el siguiente movimiento de su Cta de Ahorros terminada (o) en ****2673:

Fecha:2025/11/17

Hora:8:57:19

Valor Transaccién: $414,500

Clase de Movimiento: Descuento Pago Planilla Unica Internet,
Lugar de Transaccion:PSE COMPENSAR-OI

BANCO DAVIVIENDA



- :compznsor miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1da 2

_ DATOS DEL APORTANTE i ; _ _ DATOSDELAPLANILLA T
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION | TELEFONO - CORREO PR [P rhcahsaciion S CANTIOAD
e 1032492656 YULIETH NATALIA MURGOZ CALLE 2ABISA#EIA | o000 rathymunoz@gmail.com EXONERADO PAGO - J 11PO F!O. PA NOMERO EMPLEADDS urg
ZAMORA i RARAISGOLESY PLANILLA mwﬁ"w&ﬁ: ILLA 3 o
BHEAENTRLION Bodans b coniao DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODO BALUD ( PERIOOO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA = BOGOTA D. C. BOGOTA. D.G NO 2025-11 02511 1 241112025 91636448 $113.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
S TOTALES BALUD o (102 a0 s i Ul g el 40
R Ty T pogs e — T ——
Igo Nombre L L ! e (:]. 4 la, ._I.iPl.S ; Ligencia Mater|dad i Dias Mora Valot Mefa | Vll:r'l&m Total n Pagar | No. Afiliados
No. Autorlzacién Valor No, Autorizaclén Valor Collzacié
EPsOCs Compansar EPS BEO0GE042-7 78,000 0 n o L] o ] 178.000 1
i TOTALES PENBION 06 i i il A i 8 1l R : ~
. ; : | cotizaclén. | Aporte Voluntarlo | Aporta Voluntario i FBP « Aporte F8P » | Valor Mora | Valor Mota Na,
Cédigo AFP Nombra Moo | A Aportante Pfoidandnd | Shostoncla | Dias Mora | YRorMOre | VelorM (TolalaPagar | afiiado
230301 Porvanir 0 0 ofy Wik o o | o "3 227,800 g
i, 1 \
. TOTALES RIEBOOS LABORALER g . I g okl Ak
Codige ARL Nombre NI [ otigaclan s | | A 3 wam- Valor Neta Dins _:\ulatllm_ ¥ lub:ual hamm, ;mnd_du_a r_nnqe | Total s Pagar | Mo, Afilledos 3
S0k L Eil| i | " Valor Blstomas | Collracion | Mora | Cotleacién | Cotlzbeién | aldoa Favor | Favor | Solidarded | ¢ : 5
1811 ARL SURA m T " il 7500 L e S f 75 SRS 7500 [HECG (R | EEE

A

cédigo CCF Nit | Valor Aports nfn_mu‘:[.’,\qubgl«mwu |1’u_l-l1nh¢lr  No, Afllados
“TOTALES PARAFISOALER | T g T T
Velor Aporte Dias Mora | Valor Mora Aporte. Tipo Adrilstiadors | - 0- Adninisradorss I“.'!""g,‘:,“!:.'-'-"‘ Tolal § Pager
L ‘BENA Salud 1 178,000 178,000
0 | 0 | 0 | Pansién 1 227,800 227.600
10BF g i & e 1 Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
0 | 0 | 0 | 0 | 0 coF 0 0 0
ESAP : ESAP 0 [ 0
| | | | CBF 0 0 0
MEN ' 3 MEN 0 0 0
| | | | S SENA 0 0 0
TOTALES 3 413300 413300

ste documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



o/1_compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

B g o8 " Al e ol R
PO NUMERO b i FONO [ i il i s | o
oG e vmsmg.:ﬂrgl.&mﬂoz CALI.E!A::IEA#EGA f— e gl o K g,‘taia im wila m&; g
- LLA | (DIAIMES/AN Al 1 0
FORMA CLASE NOMBRE da g s '..‘" T e ; P s LR ot ] A I B i" } A -
PRESENTACION |  APORTANTE |  sUqUReAL | ©Om@O L |/ .peg@@ﬂ_’@; ¢ fﬂm i MUNeiPio . __TOTALAPAGAR
UNICA | - Indepandianta BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 2112025 21635448 $413.300

1| e | togusess nukoz zavoravierinatain  [safo | | [n] ] o 0 P [ a [ o
{r y
/ b
F. Fo ¥
{ 1 % ll’ |
L ] o |
¢ : h | '_, p! |
Y & '- |
| Te- il o ]
" ) !
1 ! | 8
=1 Tk 1Y I | !
SEERATC ) 1N i | |
B (8159 ) I
REA e by iy i
% %4 It
7\ EiE

[ste documento esti clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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iPago exitoso!

| menszaje

<somos@nequi.com.co>
Para: nathumunoz@gmail.com

vie, 21 nov 2025 a la hora 7:49a. m.

iPago exitoso!

Hiciste un pago en COMPENSAR-OI por $413.300
Fecha: El 21 de noviembre de 2025
Hora: 7:49 a.m.

Puedes ingresar a tu app Nequi en la opcion de Movimientos y I
revisar el detalle de este pago. 7

Si no fuiste ty, fue un error o tienes dudas, escribenos al chat de
nuestra pagina web: www.nequi.com.co en el boton de 'Ayuda' o
llama a la linea de atencion (+57) 300 600 0100

in

‘Nequi



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 31 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 3

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONQ17

NOMBRE: SANDRA YOMAR JIMENEZ GOMEZ
CEDULA: 52 826.303
CUENTA BANCARIA: 0550488454513149 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE ($2.820.246) DOS MILLONES OCHOCIENTOS VEINTE ML DO SCIENTOS
CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE. 5
PERICDC: FASE DE ATENCION NOVIEMBRE 2025

CONCEPTO: AUXILIAR ADMINISTRATIVO - EIH Kennedy Gestando Futuro Pericdistas - |
| Triunfadoras contrato N. 11007062025. Con 350 cupos

"El Contratista ha des ""haco las obligaciones objeto del CONTRATO con fotal independencia y autonomia,
frente 3 |~ A-o-imcion Profasionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar = nirguin e ge Prestacicnes Sociales de conformidad con lo establecido por 2 \urmath idad Vigente.

‘ 4 Clabe

Deseo vincularme 2l Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fechz Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autcrizo me sea descontada la suma de

APORTES FONDG 0

"PRESTAMOS - ]
 OTROS DESCUENTOS (intereses): o | .
| TOTAL, DESCUENTOS B S— 0

TOTAL. A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.820.245) Dos millones ochocientos
veinte mil doscientos cuarenta y seis pesos m/cte. Por concepio de: préstamos, anticipos, fondo de
ahorre APC y cuzlguier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto gus Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo conceplo

Autorizade po (E Aprobadao por

Joselito Rodriguez Gal ea® Ana | z
Coordinador Repfekentante Legal
C.C.1.116.916.542 C.C/52.339.600

Atentamenia

N UM,

NOMBRE: Sandra Yomar Jiménez Goémez
C.C. 52.826.303

Direccion: Carrera S este # 27A-78 sur
Corrsu ;_-;; ,';'-;'”'.G@hotmaéi.com

Cel. 3114887

m «

NOTA: Se cebe anexar planilia de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
producios de!l mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTC POR CARGO
ASDCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
 SANDRA YOMAR IIMENEZ GOMEZ
ALXLIAR ADMINISTRATVD
OCTUBRE
FASE PAGO No FRDDUCTOS A;:;REGAR MES A { FUENTES DE UERIHU\CloN PORCENTAIE FECHA DE REVISION CUMPLE ‘ NO CLUMPLE OBSERVACIONES J
l_ il B | ol iod- | _—
| ‘
lS Entrega oportuna y de calidag (5.1 Farmato de nomina en excell, |
dela némiral recepcon y 15.2. Chek list ¢e nomina por carge {200%
verfleacian) de la documentacidn | de los soportes relacionades) de la UDS 55% N O U O L |
oara formalizacion |asignada Transportes |
| | | | ) I - i
1
| |6.1. Seguimiento, solicitud de Copias \J | |
| o .2 Formato de itud de materiales N 0 0 L |
6, Qrganizacion de formatas y |
— " dldal:tlco ¥ oe corsumao. |
-m'lcra. : A ) i 6.3. Formate de solicitud de aseo 0% |
CPRCACIT AR prop R 6.4, Kardex de ingresos a la bedega v | |
egresa, (Matrales y Dotacian) |
. . i i
2 l:fl“ﬂﬂ.a yednuglagios & 1 Relacion de fotocopiada & impresianes 15% | |
1 = - ] — 4 =i S
i 3 TOTAL o0
[FIRMA CONTRATISTA A T FIRMA COORDINADORA
[{!OM_&&I_E_:_ - . O Il o NOMBRE:
c.c. 52 t26 30y Cubl Ct




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIWUIDACION DE APORTES

FAG 1do 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREQ PLANI FECHA PAGO ASCCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARD)
folo 52826204 SANGRA YOMAR JIMENEZ GOMEZ | CR & ESTE 274 78 SUR | 31148571518 | says,ged21 0@hatmail som EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO SUFLEANGS i
PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIA/MESIANO) | PLANILLA p 3
0 CLASE La] s
FORMA NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGo DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA I - Independ sne BOGOTA D, C. BOGATA. D.C. O 2025-10 2025:10 I 10/11/2025 0757508 $414.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Catizacién Oblig UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
Ho. Autorizacidn Valor No, Autorizacian Valor Colizacidn
EFS006 Compensar EF3 BEOCEEEA2-T 178.000 o ¥ 0 a 600 o 178 600 1
TOTALES PENSION
Cotizacian Aporta Voluntarle | Aporta Voluntario Aporta FSP - Aporta FSF - g Valor Mora Valor Mara No.
Cédige AFP Nombra L Chligatoria Afiliado Aportanta lidaritad Sub I DiasMara | otiracion FSP Totat:x Pagis Afiliados
230301 Porven HO0Z24B08-8 227.800 a 0 0 1] 5 800 o 228.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre Cotlzac|d I Icka Apories Otros | Valor Neto Diss | Valer Mora Subtolal | No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Tolal a Pagar | Mo. Afiliados
Obligatori No. Autorizacid Valor Sistemas Cotizacién Maora | Catizaclén | Catizaclén | Salda a Faver Favor Solidaridad
14-11 ARL SUIRA 200803790-5 T.500 7.500 5 100 7.600 15 7500 1
TOTALES CAJAS
Cédign CCF Nombre NIT Valor Aporte [Has Mora Valor Mora Aporte Tolal a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A a No. Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Taotal a Pagar Mo. Aflliados Tipo Repartadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 175000 1IB.600
0 5 | [i | | o Pensian 1 227.200 228.600
ICBF Riesgos Laborales 1 7500 7.600
0 5 | 0 [ | o CGF B 0 0
EBAP ESAP 0 5| 4]
] | | 1CBF ) 2 0
MEN WEN 0 Q ¢
I ] I SEMA il Q 1]
TOTALES 3 413,300 414.800

Este documento esta clasificado como PRIVADD por parte de Compensar Operador de informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREC PLAMILLA FEGHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASGCIADA (OAESIARD)
el 52826303 SANDRA YOMAR JIVENEZ GOMEZ | CR & ESTE 27478 SUR | 3114861518 | sayopgnazi o@haimal com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERD | CEMPLEADOS irc
Pﬁmgfﬁr&“ Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
BHECENTASION AHOLTANE SUBURBAL coDIGo DEPARTAMENTO CHIDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indegendisnte BOGOTA D C. BOGOTA DO MO 202510 202510 | 100112025 AOFRTECA $404.800
ETALLE POR COTIZANTE |
INFORMACION COTIZANTE |HFORMACION NOVEDADES PENSHIN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES J
No, de ! i g céd Valitarl | Veluntarh rbcd Foada ol coa, Codiga Aporte | 1BC owos | Aperts | Aporte | Aporte | Aperte |
| 7' | sanificacian Apellidos y Nombires L i ;! AHEEEHEHEEHHEE 5| arp | 1BCARP o Alilindo | Aporiants | da prrnionsl de | O3 | IBOEPS. [ygrunc] TRt | ESARL cotizscion | SRt | wccor | MR | e | Ven | Eae [ | Mhen |
o 3 safideridag |
3
og JIMENEZ GOMEZ SANLIRS, VO il a N l l l 50304 14231500 280 C E®500e 1473.50 1TE.000 14 140350 7500 i} o e o



