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Villavicencio, 31 de diciembre de 2025

Doctor(a):

ALBA AURORA COLINA
Secretario de Contratacion
Alcaldia Municipal de Villavicencio
Ciudad

Ref.: CONTRATO No. 3339 DE 2025, No. DEL PROCESO EN SECOP 2 - RE-O11- 2025

PERIODO No. 2 correspondiente desde el 30 de noviembre al 31 de diciembre de 2025.

OBIJETIVO DEL INFORME: Llevar a cabo las tareas de vigilancia de la ejecucion contractual e informar al
municipio de Villavicencio acerca del desarrollo de este verificando el cumplimiento de las obligaciones
contractuales a lo largo de su ejecuciéon en desarrollo de las obligaciones legales contenidas en los
articulos 83, 84 y siguientes de la Ley 1474 de 2011 y demas normativa aplicable.

1. INFORMACION DEL CONTRATO

No. Y FECHA DEL CONTRATO

(incluir el niumero del proceso en SECOP)

No. 3339 de 2025, suscrito el 17 de octubre de 2025

PUBLICADO EN (Marque con X)

SECOP | O SECOP I X

CLASE DE CONTRATO:

CONVENIO DE ASOCIACION

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

ASOCIACION COLOMBIA SIN FRONTERAS A&C

No. DE IDENTIFICACION

NIT 901874840-9

OBJETO:

AUNAR ESFUERZOS, RECURSOS Y EXPERIENCIA PARA
BRINDAR ATENCION A ADULTOS MAYORES EN ESTADO DE
VULNERABILIDAD EN CENTROS DE PROTECCION SOCIAL EN
EL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO

NOMBRE DEL SUPERVISOR CON NUMERO
DE IDENTIFICACION: (De todos los que
haya tenido, empezando por el vigente)

EIBER AGATON PINEROS
C.C. 1.119.889.933
07/11/2025 - 29/11/ 2025

MARIA ANGELICA HERNANDEZ SABOGAL
C.C. 40.434.921
30/10/2025 - 06/11/2025

FECHA DESIGNACION SUPERVISION: (De
todos los que haya tenido, en orden
empezando por el vigente)

07 de noviembre de 2025

17 de octubre de 2025

CONDICIONES INICIALES

VALOR DEL CONTRATO (letras y numero):

TOTAL: CUATROCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MILLONES
SEISCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS CUARENTA Y

OCHO PESOS MCTE. ($484.646.548).

MUNICIPIO: MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO: TRESCIENTOS SESENTA
Y NUEVE MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL
SETECIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS M/CTE ($369.975.742).
ESAL: CIENTO CATORCE MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL
OCHOCIENTOS SEIS PESOS M/CTE ($114.670.806).

PLAZO DE EJECUCION:

31 DIAS

FECHA DE INICIO:

30 DE OCTUBRE DE 2025

FECHA DE TERMINACION:

31 DE DICIEMBRE DE 2025

MODIFICACIONES:

CESION:

FECHA:

VALOR DE ADICION:

$ ON. A FECHA:
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NUEVO VALOR DEL CONTRATO: (INICIAL

+ ADICION) $

PRORROGAS MESES O DIAS FECHA:

TOTAL PLAZO DE EJECUCION (INICIAL +

PRORROGAS)

SUSPENSIONES FECHA:

REINICIOS: ___MESESON. A FECHA: DIA/MES/ANO

NUEVA FECHA DE TERMINACION DEL
CONTRATO:

DESARROLLO DE LA EJECUCION DEL CONTRATO: Mediante acto administrativo se designé
como Supervisor al Doctor. Eiber Agaton Piferos, Identificado con cedula de ciudadania nimero
1.119.889.933 el dia 17 de octubre de 2025. del presente convenio. En el marco del contrato
me permito presentar el informe del desarrollo del objeto contractual correspondiente al
PERIODO No. 02 que comprende del 30/11/2025 al 31/12/2025 de conformidad con lo
dispuesto en el Manual de Interventoria y Supervision adoptado mediante Decreto No. 1000-
21/293, vigente desde el 19 de julio de 2016.

Durante el segundo periodo, se alcanzé un 40,75% de la ejecucion prevista por el Municipio y
un 38,45% de lo correspondiente a la Asociacion.

Para una ejecucion final prevista por el municipio de 79,82%

Para una ejecucion final de la ESAL de 75;03%

COMPROMISOS ESPECIFICOS DEL ASOCIADO

Prestar el servicio cumpliendo a cabalidad con todas las especificaciones técnicas
sefialadas, asi como en la normatividad vigente durante toda la ejecucién del
convenio.

Descripciones avance: En cumplimiento de la obligacién contractual de prestar el servicio
conforme a las especificaciones técnicas y a la normatividad vigente durante toda la ejecucion del
convenio, y en atencion a la funcion misional de la Supervision, orientada a ejercer la vigilancia de
la correcta, oportuna y eficiente ejecucion del objeto contractual —especialmente en lo relacionado
con la calidad y cantidad de los bienes y/o servicios contratados, asi como el cumplimiento de los
plazos establecidos—, esta Supervision, en articulacion con el apoyo a la Supervision, realizé el
respectivo seguimiento durante el segundo periodo evaluado.

Como resultado de dicho ejercicio, se constatdé que la Asociacion Colombia Sin Fronteras A&C dio
cumplimiento a la totalidad de las especificaciones técnicas definidas en el convenio de asociacién
vigente, garantizando la adecuada prestacion del servicio conforme a lo pactado.

Como soporte del cumplimiento, se anexa al presente informe el conjunto de evidencias
documentales que dan cuenta de la ejecucion efectiva del convenio, entre las cuales se incluyen
registros fotograficos de las actividades desarrolladas, planillas de seguridad, de asistencia,
registros fotograficos y demas soportes exigidos, los cuales evidencian la correcta prestacion del
servicio.
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2. En el desarrollo de las actividades contratadas durante toda la ejecucion del convenio
velar por la proteccion de los derechos de los adultos mayores. Segun los
lineamientos de la Ley 1850 del 2017.

Descripciones avance: En cumplimiento de la obligacién contractual orientada a velar por la
proteccion de los derechos de las personas adultas mayores durante el periodo evaluado, y en
el marco de las funciones propias del apoyo a la supervision, ejercidas bajo la orientaciéon y
vigilancia del supervisor del convenio, se realizaron las actividades de seguimiento
correspondientes, conforme al procedimiento establecido.

A partir de las supervisiones peridédicas efectuadas, se constaté que la Asociacién Colombia Sin
Fronteras A&C ha garantizado la proteccion de los derechos de las personas mayores
beneficiarias del convenio, mediante un trato respetuoso y digno, libre de cualquier forma de
discriminacién, negligencia o abuso. Asi mismo, se evidenci6é la implementacién de acciones
dirigidas a asegurar el acceso a servicios de salud, asi como el desarrollo de actividades
recreativas, culturales y de socializacion, acordes con las necesidades fisicas, emocionales y
psicolégicas de la poblacion atendida.

Las acciones desarrolladas durante el periodo evaluado han contribuido al fortalecimiento de un
entorno protector y al bienestar integral de las personas mayores, promoviendo condiciones que
favorecen un envejecimiento digno, en coherencia con los principios orientadores establecidos
en la Ley 1850 de 2017.

Es pertinente sefialar que, si bien la citada Ley establece lineamientos especificos para la atencion
integral en Centros Vida, y el objeto del presente convenio corresponde a un Centro de Bienestar,
la Asociacion ha tenido en cuenta dichos criterios en lo que resulta aplicable, adoptandolos como
referentes orientadores para la prestacién del servicio durante el periodo evaluado.

Nota técnica importante: la Ley 1850 no es una ley de habilitacion técnica, sino de protecciéon y responsabilidades. Por eso, el cuadro
generado evaltia cumplimiento normativo de deberes y obligaciones, no condiciones locativas o de talento humano (eso corresponde a
Resolucién 0055 de 2012 y normas de salud).

Los centros de protecciéon
deben recibir adultos El Centro Laguna Viva presta
mayores afectados por Si si atencion institucional a adultos
abandono, descuido o mayores en condicién de
violencia como medida de vulnerabilidad social
proteccioén
Prohibicién de abandono, A 3 La instit.ucic')n que abandone
descuido o negligencia rt. 5° (Art. o descylde aun adultg
229A CP) mayor incurre en sanciones y

Acoger adultos mayores Art. 1° (Art.
en situacion de 17A Ley
vulnerabilidad o violencia | 1315/2009)

No se evidencian situaciones de
Si Si abandono institucional; se

institucional . . garantiza atencion integral
cancelacién de permisos

Garantia de condiciones Deben garantizarse . ”

. N . ° . P El centro provee alimentacion,
bésicas de vida digna Art. 5° y Art. | condiciones minimas de . . P PO

. P ° . o e Si Si alojamiento, acompafiamiento y
(alimentacion, higiene, 9 alimentacion, salud, higiene X

) cuidado permanente
salud) y cuidado
Atencién inmediata ante Activar rutas de atencion Se articula con la Secretaria de
Art. 6° inmediata frente a maltrato Si Si Gestion Social y autoridades

situaciones de maltrato

o riesgo competentes
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Proteccion de la Prevenir hechos que pongan .
. . . ’ . - . . . El centro opera bajo enfoque de
integridad fisica y moral Art. 14 en riesgo la integridad fisica Si Si ! ;
proteccion y cuidado
del adulto mayor o moral
Participacion en redes de Articulacion con redes de Existe articulacion institucional; se
apoyo comunitario e Art. 14 apoyo y entidades del Si Si recomienda fortalecer redes
institucional Estado comunitarias formales
Uso adecuado de recursos Ejecucion controlada y . s
S - - . . El convenio cuenta con supervision
publicos destinados al Art. 16 seguimiento a recursos Si Si L s
A y seguimiento institucional
adulto mayor publicos
s La atencién institucional no El centro actia como medida de
No sustitucion de I . ” o .
P o Art. 10y 11 exonera a la familia de Si Si proteccion, no como sustituto
obligaciones familiares b A o
responsabilidades definitivo de la familia

De acuerdo con la verificacion realizada frente a los criterios establecidos en la Ley 1850 de 2017, el Centro
de Proteccion Laguna Viva, operado por la Asociacién Colombia Sin Fronteras, CUMPLE con las disposiciones
legales aplicables en materia de proteccion, cuidado, atencién y garantia de derechos de las personas adultas
mayores, no evidenciandose situaciones de abandono, negligencia o vulneracién atribuibles a la institucion,

conforme a lo establecido en los articulos 1°, 5°, 6°, 9°, 10, 11y 14 de la norma.

Durante este periodo, la Asociacién Colombia sin Fronteras garantiz6 de manera efectiva la proteccion integral
de los derechos de las personas mayores, en el marco de un envejecimiento digno, activo y saludable. Para
ello, se verifico la evidencia correspondiente, la cual incluye registros fotograficos, planillas de asistencia e
informes técnicos que soportan el cumplimiento integral de este compromiso contractual. (anexo informe de

contratista)

3.

Elaborar un documento con la participacion de los adultos mayores, los funcionarios y sus
redes de apoyo si existen, que permitan identificar y socializar las necesidades, experiencias
de riesgo y proteccion y respuesta a las mismas, en el marco de la cultura del buen traté el
cual debera ser entregado al municipio al finalizar el convenio con el ultimo informe de
ejecucion.

Descripciones avance: En cumplimiento de la obligaciéon contractual se verific6 que la
Asociacion implementé mecanismos de participacion con las personas adultas mayores y el
personal vinculado a la prestacién del servicio, incorporando estos espacios como parte de un
sistema de evaluacion y seguimiento enfocado en la cultura del buen trato; como evidencia, la
Asociacién presenté el informe en el cual se recogen los insumos generados a partir de dichos
espacios participativos, el cual se anexa al informe del contratista como soporte.

Organizar y mantener actualizada una carpeta por cada adulto mayor beneficiario del convenio
que permita ver la trazabilidad de la atencién integral.

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervision, desarrollado bajo la
orientacién y vigilancia del supervisor del convenio, y conforme a los seguimientos periédicos
realizados durante la ejecucion contractual, se verific6 que la Asociacion Colombia Sin Fronteras
A&C mantiene organizada y actualizada la documentacién individual de cada persona adulta
mayor beneficiaria del convenio, permitiendo evidenciar la trazabilidad de la atencién integral
brindada. Durante las actividades de supervision efectuadas, se constaté que la documentacion
se encuentra debidamente archivada en carpetas individuales que reposan en el archivo
institucional de la Asociacién, y que contienen los soportes requeridos para el seguimiento
integral, tales como documentos de identificacién, afiliaciones al sistema de salud, informacién
del Sisbén, registros de seguimiento en salud y constancias de vinculacién a programas sociales,
entre otros. Asi mismo, se evidenci6 que dicha documentaciéon es objeto de seguimiento y
actualizaciéon permanente por parte de los profesionales encargados, garantizando la continuidad
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de la atencioén, la trazabilidad de las intervenciones y el cumplimiento de los lineamientos
establecidos en el convenio.

Como soporte de lo anterior, se cuenta con los registros propios del ejercicio de supervisién, los
cuales hacen parte integral del presente informe final y se anexan en el informe del contratista.

REGISTRO FOTOGRAFICO
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Archivo interno — Hoja de vida individuales por adulto mayor
5. En el marco de la garantia de derechos de los adultos mayores, verificar que los

beneficiarios estén afiliados al Sistema General de Salud a cargo de una Empresa
Administradora de Planes de Beneficios EAPB o como también se le llama Entidad
Promotora de Salud EPS; elaborara un formato de control novedades de ingreso y
/ o traslado que se informara mensualmente en los informes de ejecucion.

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervision, desarrollado bajo la
orientacién y vigilancia del supervisor del convenio, se verific6 que la Asociacién Colombia Sin
Fronteras A&C garantizé durante la ejecucion contractual el aseguramiento en salud de las
personas adultas mayores beneficiarias del convenio, mediante la afiliacion activa a una Empresa
Administradora de Planes de Beneficios (EAPB) del régimen subsidiado. A partir de las actividades
de seguimiento realizadas, se constat6é que la Asociacién adelanté los tramites correspondientes
ante las Entidades Promotoras de Salud (EPS), asegurando la permanencia de los beneficiarios
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y la continuidad en el acceso a los servicios
requeridos. Asi mismo, se evidencié la elaboraciéon y actualizacion del formato de control de
novedades de ingreso y/o traslado, el cual fue diligenciado de manera peridédica y reportado en
los informes de ejecucion, permitiendo el control y seguimiento de la poblacién atendida, en
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concordancia con lo establecido en el Proceso de Gestién Social, Subproceso Direccién de Grupos
de Especial Proteccion, Procedimiento para Acceder a un Centro de Proteccién para el Adulto
Mayor, identificado con la nomenclatura 1452-P-GEP-02-V4, registrado en el SIG con fecha 22-
11-2019, asi como en el formato 1452-F-GEP-35 del mismo proceso. Como soporte del
cumplimiento de esta obligacién, se anexa al presente informe el listado consolidado de personas
adultas mayores beneficiarias.

Suministrar los servicios de asistencia y acompafiamiento a los adultos mayores
beneficiados en sus diligencias personales, de atencién primaria en salud,
procedimientos de control médico de acuerdo a las recomendaciones del
especialista en la salud. Gestion que informara mensualmente en los informes de
ejecucion. Debera realizar los tramites pertinentes ante las instituciones publicas
y/o privadas que permita mantener los documentos de los adultos mayores
actualizados como cédula, SISBEN, ARS, carnet de vacunas.

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervision, desarrollado bajo la
orientacion y vigilancia del supervisor del convenio, se verific6 que la Asociacion Colombia Sin
Fronteras A&C suministré6 de manera permanente los servicios de asistencia y acompafiamiento
a las personas adultas mayores beneficiarias del convenio, tanto en sus diligencias personales
como en la atencién primaria en salud y en los procedimientos de control médico, de acuerdo
con las recomendaciones emitidas por los profesionales de la salud.

A partir de las actividades de seguimiento realizadas, se constaté que la atencién primaria en
salud brindada a los adultos mayores se encuentra debidamente registrada y soportada en las
historias de atencién individual, las cuales reposan organizadas en las carpetas personales
disponibles en el archivo institucional de la Asociacién, permitiendo evidenciar la trazabilidad de
la atencion prestada. De igual manera, se evidenci6 que la Asociacion garantizé el
acompafiamiento y traslado de las personas adultas mayores a sus citas médicas, controles
especializados y examenes de laboratorio, mediante el uso del vehiculo institucional.

Asi mismo adelanté los tramites pertinentes ante las entidades publicas y privadas
correspondientes, con el fin de mantener actualizada la documentacién de las personas adultas
mayores beneficiarias, tales como documento de identidad, afiliacion al Sisbén, aseguramiento
en salud y carné de vacunacion, conforme a lo establecido contractualmente.

Informar via correo electrénico institucional, de manera oportuna sobre las
novedades que se puedan suscitar en el marco de los servicios prestados: ingresos,
egresos, hospitalizaciones, salidas y otros servicios prestados a los adultos
mayores, conforme al proceso de gestion social - Subproceso Direcciéon de Grupos
de Especial Proteccion, Procedimiento para Acceder a un Centro de Proteccion para
el Adulto Mayor, identificado con la nomenclatura: 1452-P-GEP-02-V4 registrado
en el SIG 22-11-2019 en donde se precisa que el operador debe enviar
semanalmente la base de datos via email en el registro identificado con la
nomenclatura - 1452-F-GEP-35 del mismo proceso, con las novedades
presentadas.

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervision, desarrollado bajo la
orientacién y vigilancia del supervisor del convenio, se verificé que la Asociacién Colombia Sin
Fronteras A&C dio cumplimiento a la obligacion de informar de manera oportuna, a través de
correo electrénico institucional, las novedades presentadas en el marco de la prestacion de los
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servicios, tales como ingresos, egresos, hospitalizaciones, salidas y demas situaciones relevantes
relacionadas con las personas adultas mayores beneficiarias del convenio.

A partir de las actividades de seguimiento realizadas, se constaté que la Asociacion efectué el
envio de la base de datos con las novedades presentadas, utilizando el registro identificado con
la nomenclatura 1452-F-GEP-35, en concordancia con lo establecido en el Proceso de Gestion
Social, Subproceso Direccién de Grupos de Especial Proteccién, Procedimiento para Acceder a un
Centro de Proteccién para el Adulto Mayor, identificado con la nomenclatura 1452-P-GEP-02-V4,
registrado en el SIG con fecha 22-11-2019.

La informacién reportada permitié mantener actualizada la trazabilidad de los cupos disponibles,
los movimientos de la poblacion atendida y el estado general de las personas adultas mayores
beneficiarias, garantizando la disponibilidad de informacién oportuna y confiable durante la
ejecucion del convenio.

Para el periodo evaluado, se evidenci6 la atencion de 58 personas adultas mayores de un total
de 68 cupos habilitados, conforme al compromiso institucional adquirido. Como soporte del
cumplimiento de esta obligacion, se anexa al presente informe el listado consolidado de las
personas adultas mayores beneficiarias y los registros documentales que respaldan los reportes

realizados.

No NOMBRES SoDADANI EDAD INGRESO Fecha 30/?8;;)3;5 a
de Egreso | 29/11/2025
1 | LUIS DARIO RICO 2384212 83 10/10/2024 32
2 | AURORA ANGARITA 31.989.724 81 10/10/2024 32
3 | ALICIA LONDORO BOTERO 1122129177 74 10/10/2024 32
4 | ANA CECILIA CASTAREDA 41310073 81 10/10/2024 32
5 | JAIME MARENTES 17300410 77 10/10/2024 32
6 | MARIA OFELIA PRIETO 40380759 62 10/10/2024 32
7 | CESAR REINALDO BELTRAN ROJAS 17338269 64 10/10/2024 32
8 | LIBIA ROSA VIDALES TABARES 21880920 69 10/10/2024 32
9 | JOSE OLIMPO TRIANA LAVERDE 3281643 78 10/10/2024 32
10 | PEDRO GONZALEZ SANCHEZ 17.325.385 68 11/10/2024 32
11 | ROBERTO SANTOS DIAZ 5561988 80 10/10/2024 32
12 | LUIS ANTONIO MEDINA DAGUA 4715074 84 10/10/2024 32
13 | SONIA GARZON 1.121.976.431 74 10/10/2024 32
14 | VICTOR JULIO ROJAS MARTINEZ 15.364.524 71 10/10/2024 32
15 | VIRGILIO PUERTO HIDALGO 17082944 82 10/10/2024 32
16 | MARISOL LEAL PEREZ 1121977069 66 10/10/2024 32
17 | MARIA CECILIA TORRES 21173906 68 10/10/2024 32
18 | GABRIEL DIAZ RODRIGUEZ 17332675 59 11/15/2024 32
19 | ISMAEL RIVERA 4122023 85 11/15/2024 32
20 | ALIRIO ROMERO MOLSALVE 17340752 56 5/12/2024 32
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21 | ALVARO ARIAS RAMIREZ 17323321 67 5/12/2024 32
22 | FIDEL CASTRO JIMENEZ 17390302 57 5/12/2024 32
23 | ANA RUBIELA DIAZ VALERA 21233578 67 5/12/2024 32
24 | NOHORA STELLA BARRIOS ROJAS 52101352 56 5/12/2024 32
25 | BENEDICTO ANTONIO PACHON 493281 84 5/12/2024 32
26 | ALBEIRO BLANDON HERNANDEZ 17334133 68 5/12/2024 32
27 | LAUREANO HERNANDEZ TIQUE 14246985 68 5/12/2024 32
28 | MARIA NELLY ACOSTA RODRIGUEZ 39617740 59 5/12/2024 32
29 | EFRAIN ALVARADO HERRERA 4357731 90 5/12/2024 32
30 | JOSE VICENTE CASTEBLANCO GALINDO 3271431 74 5/12/2024 32
31 | JOSE ANGEL RIERA venelozano-PP 27 5/12/2024 32
32 | LUZ MARINA GONZALEZ ORTIZ 29.477.066 85 5/12/2024 32
33 | LUIS ALFREDO TORRES PARRADO 492,531 91 5/12/2024 32
34 | ALVARO HERNANDEZ 1127140495 94 5/12/2024 32
35 | JORGE IVAN CARDENAS AMARILES 17.300.412 78 5/12/2024 32
36 | WILSON NINO RODRIGUEZ 4.270.960 60 5/12/2024 32
37 | MARGARITA MORENO JIMENEZ 21.188.781 84 5/12/2024 32
38 | MARIA CLEMENCIA MORENO 21.189.297 61 5/12/2024 32
39 | JORGE MESA MELO 79.363.673 65 5/12/2024 32
40 | MILLER VARGAS CALDERON 19.336.535 67 5/12/2024 32
41 | MARCO ANTONIO TORO AGUIRRE 1121975446 61 5/12/2024 32
42 | ARTURO HERRERA ARIAS 3.295.667 77 5/12/2024 32
43 | CARLOS ENRIQUE GUARDIOLA PLAZAS 19129789 75 5/12/2024 32
44 | CIRO ROBERTO HURTADO 17183877 78 5/12/2024 32
45 | RAFAEL NIETO 17.308.301 71 5/12/2024 32
46 | CARLOS BOLANOS ORDONEZ 17326343 69 5/12/2024 32
47 | PEDRO MARIA MARTINEZ 2763799 83 5/12/2024 32
48 | LUIS EDUARDO ROMERO 18235143 68 28/01/2025 32
49 | LUIS EDUARDO QUIROGA CONTRERAS 1105674018 67 13/03/2025 32
50 | CIRO HERNANDEZ MARTINEZ 5881220 70 18/03/2025 32
51 | ELVIA GARCIA PEREZ 26709923 80 27/03/2025 32
52 | LUIS ANTONIO VILLAMIL ESCOBAR 17335021 60 15/05/2025 32
53 | MIGUEL ANGEL CASTILLO 3250061 72 18/09/2025 32
54 | NAPOLEON ORTIZ 13.258.710 72 4/11/2025 32
55 | OSCAR ORJUELA CASTRO 2483230 68 20/11/2025 32
56 | SILBANO ROJAS ESCOBAR 19207042 74 3/12/2025 29
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57 | REINALDO CHAVARRO 4906879 88 3/12/2025 29
58 | ALVARO CARDENAS GARAVITO 19380480 65 3/12/2025 29

Nota aclaratoria sobre los cupos habilitados: Para efectos de claridad y correcta interpretaciéon de la
informacién relacionada con la cobertura del servicio, se precisa que la Asociaciéon cuenta con un total de
74 cupos habilitados, de los cuales 68 cupos corresponden a la asignacién de la Administracion Municipal
y 6 cupos son aportados directamente por el contratista, Asociacion Colombia Sin Fronteras A&C (Laguna
Viva), conforme a lo establecido en el marco del convenio.

Igualmente se presentaron las siguientes Novedades:

INGRESOS - REMISIONES:

Sefior SILBANO ROJAS ESCOBAR el dia 03/12/2025 Remisiéon 043/2025 - anexa
Serior REINALDO CHAVARRO el dia 03/12/2025 Remisién 045/2025 - anexa
Sefior ALVARO CARDENAS GARAVITO el dia 03/12/2025 Remisién 046/2025

Garantizar la alimentacion a los Adultos Mayores de acuerdo a la minuta Patron
establecida por la ESAL la cual debe ser verificada y actualizada en caso de
requerirse, por el Profesional en Nutricion, quien debera realizar los ciclos de
menus correspondientes los cuales se deben cumplir en su totalidad y ser fijados
en la zona de alimentacion, con enfoque diferencial de acuerdo al estado de salud
del adulto mayor.

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervision, desarrollado bajo
la orientacién y vigilancia del supervisor del convenio, se verificé que la Asociacion Colombia Sin
Fronteras A&C (Laguna Viva) garantizé la alimentacion de las personas adultas mayores
beneficiarias conforme a la minuta patron establecida por la ESAL, la cual fue prescrita, verificada
y actualizada por el profesional en Nutricién y Dietética responsable.

A partir de las actividades de seguimiento realizadas, se constaté que el Centro de Bienestar
cuenta con minutas nutricionales ajustadas a los diferentes estados de salud y condiciones
particulares de las personas adultas mayores, incorporando un enfoque diferencial acorde con
sus necesidades nutricionales. Asi mismo, se evidenci6é que los ciclos de menus definidos por el
profesional en Nutriciébn se cumplen en su totalidad y se encuentran fijados en las zonas
destinadas para la toma de alimentos. (prescritas por la Profesional en Nutricién y Dietética
Doctor Yairsifio Ubadel Barreto Mellano)

De igual manera, se verifico que la prestaciéon del servicio de alimentaciéon se desarrolla en
cumplimiento de las Buenas Practicas de Manufactura (BPM), asegurando condiciones adecuadas
de higiene, manipulacién y preparacion de los alimentos, con el fin de ofrecer productos inocuos
y prevenir enfermedades transmitidas por alimentos (ETAs); lo anterior se encuentra soportado
en las minutas nutricionales vigentes, asi como en el informe de actividades de seguimiento y
control de la visita de verificacion del ingreso de usuarios y supervisiéon del servicio de alimentos,
documento suscrito por el profesional en Nutricion y Dietética, elaborado en concordancia con la
normatividad del Ministerio de Salud y Proteccion Social, la Guia de Alimentacién y Nutricion del
ICBF y la Resolucién 2674 de 2013.
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10.

REGISTRO FOTOGRAFICO

CLICLO MENU SEMANA 4 DIA 1Y 2 — DIFERENCIADA

Informar al supervisor por escrito, con una antelacion de minimo tres (3) dias sobre la
ejecucion de actividades, que tiendan a dar cumplimiento a las especificaciones técnicas
que requieran de su aprobacion.

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervision, desarrollado bajo la
orientacion y vigilancia del supervisor del convenio, se verificé que la Asociacion Colombia Sin
Fronteras A&C (Laguna Viva) mantuvo comunicacién permanente y oportuna durante la ejecucién
contractual, garantizando el desarrollo de las actividades conforme a las especificaciones técnicas
establecidas en el convenio. Durante la ejecucién del presente no se presentaron actividades que,
por su naturaleza, requirieran autorizacion previa del supervisor, razéon por la cual no fue
necesario adelantar tramites formales de solicitud de aprobacién. No obstante, se constat6é que
las acciones ejecutadas se desarrollaron dentro del marco técnico y operativo aprobado
contractualmente, sin modificaciones sustanciales que afectaran el objeto, alcance o condiciones
del servicio, en este sentido la Asociacion dio cumplimiento a esta obligacion contractual,
manteniendo informada a la supervision y ejecutando las actividades conforme a lo pactado, sin
generar situaciones que exigieran aprobacién adicional por parte del supervisor.

Presentar al supervisor al inicio del convenio los contratos que den cumplimento al
plan de asistencia basica en salud, que permita tener atencion de urgencias y
emergencias.

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervision, desarrollado bajo la
orientacioén y vigilancia del supervisor del convenio, se verific6 que la Asociacién Colombia Sin
Fronteras A&C (Laguna Viva) dio cumplimiento a la obligaciéon de presentar, al inicio de la
ejecucion contractual, los contratos requeridos para garantizar el plan de asistencia basica en
salud, orientado a la atencion de urgencias y emergencias de las personas adultas mayores
beneficiarias del convenio. Como resultado de las actividades de seguimiento realizadas, se
constaté la existencia y vigencia del contrato No. 01-390324, suscrito con la entidad Emermédica
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1.

S.A., identificada con NIT 800126785-7, el cual garantiza la atencién oportuna de situaciones
de urgencia y emergencia en salud, y cuya vigencia se extiende hasta el 14 de abril de 2026.

Dicho contrato permite asegurar la disponibilidad del servicio de atencién prehospitalaria durante
la ejecucion del convenio, en concordancia con las especificaciones técnicas y los compromisos
establecidos contractualmente. Como soporte del cumplimiento de esta obligacion, se cuenta con
la documentacion contractual verificada, la cual hace parte integral del informe final de
supervision.

Presentar al supervisor al inicio del convenio, contrato y / o convenio con la entidad de servicios
exequiales legalmente constituida que permita brindar a los beneficiarios en caso de
fallecimiento.

Descripciones avance: Esta Supervision certifica que la Asociacion posee Contrato Nro.1168 del
10/01/2025 con vigencia 2026, con la central cooperativa de servicios funerarios LOS OLIVOS,
empresa que ofrece un servicio tipo plan Grupo con cobertura destino final y cubrimiento
inmediato, plan de servicios disponibles para los Adultos Mayores beneficiarios del programa,
durante toda la ejecucion del convenio, documento que se encuentra anexo al informe del
Contratista.

REGISTRO FOTOGRAFICO
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12.

13.

14.

Presentar mensualmente informe en medio fisico y magnético técnico, financiero y contable
de las actividades realizadas con ocasion a la ejecucion del convenio, acompafnado de su
respetivo soporte fotografico y/o filmico.

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervision, desarrollado bajo la
orientacion y vigilancia del supervisor del convenio, se verific6 que la Asociacién Colombia Sin
Fronteras A&C (Laguna Viva) presentdé de manera periédica los informes técnicos, financieros y
contables, tanto en medio fisico como magnético, correspondientes a las actividades
desarrolladas durante la ejecucién del convenio, en concordancia con lo establecido
contractualmente. A partir del seguimiento realizado, se constaté que el Balance Financiero de
Ejecucién del aporte del Municipio y del aporte de la Asociacion fue elaborado conforme a los
parametros definidos en el convenio de asociacién, especificamente en la Clausula Segunda —
Alcance del Objeto y la Clausula Octava — Aporte de las Partes. Dicho balance detalla de manera
clara y verificable la destinacion de los recursos aportados por cada una de las partes. Se
evidencia la discriminacién del aporte del Municipio, correspondiente a los componentes de
alimentacion, talento humano, dotacién, kit de aseo personal y vestuario, asi como el aporte del
Asociado, relacionado con talento humano, desarrollo de actividades, disponibilidad de vehiculo
y plan exequial, entre otros conceptos.

Asi mismo, se verificé que la informacién financiera y contable se encuentra incorporada en el
presente informe, acompanada de los soportes documentales y del registro fotografico y/o filmico
que da cuenta de la ejecucion de las actividades desarrolladas durante la vigencia del convenio.
Como soporte del cumplimiento de esta obligacion, se cuenta con los informes y anexos
presentados por la Asociaciéon, los cuales hacen parte integral del presente informe de
supervision.

Abrir una cuenta especial en una entidad financiera legalmente constituida, a
nombre y con uso exclusivo del convenio, esto a efectos de garantizar la inversion
del recurso en el convenio.

Descripciones avance: La Asociacion Colombia sin Frontera A&C dispuso para uso exclusivo la
cuenta de ahorro de Bancolombia #84900005943, para el uso exclusivo del para la ejecucién
convenio 3339 de 2025. Se anexa copia certificacion Bancaria en el informe del Contratista.

Garantizar el talento humano capacitado e idéneo, para atender a los adultos
mayores, asi como suplir sus ausencias inmediatamente para realizar las
actividades, capacitaciones y talleres, de manera que se garantice un buen servicio,
conforme a la resolucion # 00055 del 12 de enero 2018 por medio de la cual se
modifica la Resolucion 024 de 2017, requisitos Minimos ESENCIALES EXIGIBLES A
LOS CENTROS, estandar de talento humano numerales del 1 al 15.

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervision, desarrollado bajo
la orientacién y vigilancia del supervisor del convenio, se verificé que la Asociacion Colombia Sin
Fronteras A&C (Laguna Viva) conté durante toda la ejecucion contractual con el talento humano
requerido, debidamente capacitado e idéneo para la atencién integral de las personas adultas
mayores beneficiarias del convenio; a partir de las actividades de seguimiento realizadas, se
constatoé que el personal vinculado cumple con los requisitos establecidos en la Clausula Sexta —
Compromisos esenciales del Asociado del Convenio de Asociacion, asi como con los requisitos
minimos esenciales exigibles a los centros, conforme a lo dispuesto en la Resolucién No. 00055
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del 12 de enero de 2018, mediante la cual se modifica la Resolucion 024 de 2017,
especificamente en el estandar de talento humano, numerales del 1 al 15.

Asi mismo, se verificd que la Asociacidon garantizé la continuidad en la prestacion del servicio
mediante la disponibilidad del personal requerido, sin que a la fecha se hayan presentado
novedades que afectaran la ejecuciéon. Adicionalmente, se constaté que la Asociacién cuenta con
las pélizas exigidas contractualmente, entre ellas la Péliza de Cumplimiento, Péliza de
Cumplimiento a favor de Entidades Estatales, Responsabilidad Civil y Responsabilidad Civil
Extracontractual, las cuales permiten mitigar riesgos asociados a la ejecucién del convenio y
garantizar condiciones de seguridad tanto para el talento humano como para las personas adultas
mayores atendidas.

Como soporte del cumplimiento de esta obligacion, se cuenta con la documentacién contractual,
los registros de supervision y la relacion del personal vinculado, los cuales hacen parte integral
del presente informe final de supervision.

TALENTO HUMANO APORTADO POR EL MUNICIPIO

CARGO NOMBRE

REPRESENTANTE LEGAL CLAUDIA PATRICIA CARDENAS

OMAIRA BOTHIA HURTADO

VIRYU LISSET CALVO TOBON
MANIPULADORA DE ALIMENTOS GENCY ADRIANA VILLARREAL
BALLESTEROS

LUZ EMILCE PEREZ

YANETH MARTINEZ

DIANA MARCELA GUASCA GOMEZ
PSICOLOGIA ANDREA SANCHEZ GARCIA

NUTRICIONISTA YAIRSINO UBADELBARRETO MALLAO

JHON WILSON PENUELA

FLOR MERCEDES VILLA

LUZ MARCELA TORRES

ODILIO CARDENAS CASTRO

ESTEBAN GALEANO

SANDRA LILIANA REY

ASIGNADOS POR LA ASOCIACION

MIGUEL ANGEL PEREZ

CUIDADORES EDUARDO RODRIGUEZ MACUNA

LINA MARIA CASTANEDA AVILA

GRACE DANIELA BOTERO VILLAREAL

ANDRES ESTEBAN RAMIREZ GAITAN

SERVICIOS GENERALES

AUXILIARES DE ENFERMERIA

EDUCADORES FISICOS

ASEO
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15. La entidad reconocida en el manejo de centros de bienestar al adulto mayor, se

obliga a presentar de forma oportuna, el soporte de pago de los aportes al sistema
general de seguridad social de la ESAL y aportara las planillas y constancias de
pago del personal que incluya en prestacion de servicios, cumpliendo con lo
establecido en la ley; adjuntando el informe de actividades de cada uno de los
profesionales y/o auxiliares; acompaifiado de evidencias fotograficas con fecha de
cada una de las actividades reportadas.

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervisién, desarrollado bajo la
orientaciéon y vigilancia del supervisor del convenio, se verificé que la Asociacion Colombia Sin
Fronteras A&C (Laguna Viva) present6 de manera oportuna los soportes de pago
correspondientes a los aportes al Sistema General de Seguridad Social, tanto de la ESAL como
del personal vinculado a la ejecuciéon del convenio bajo las diferentes modalidades de
contratacién, dando cumplimiento a la normatividad legal vigente.

A partir de las actividades de seguimiento realizadas, se constaté que la Asociacién se encuentra
Al dia frente a las contribuciones econoémicas de ley, situacion que fue verificada mediante la
revision de las planillas y constancias de pago. Asi mismo, se evidenci6 la presentacién de los
informes de actividades correspondientes a cada uno de los profesionales vinculados,
acompafiados y anexos al informe del contratista. Como soporte del cumplimiento de esta
obligacién, se anexan al presente informe final los cuadros de verificacién, las certificaciones, las
planillas de pago y los informes de actividades, los cuales hacen parte integral del presente
informe final de supervision.

PAGOS A SEGURIDAD SOCIAL TALENTO HUMANO APORTADO POR EL MUNICIPIO

NUTRICIONISTA — DIETISTA

YAIRSINO UBADELBARRETO MALLAO
MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 9496196738
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en PESION 227.800
Valor Pagado en ARL 14.900
PSICOLOGAS
ANDREA SANCHEZ GARCIA
MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.800.000
Numero de Planilla 92218920
Valor pagado en SALUD 225.000
Valor Pagado en PESION 288.000
Valor Pagado en ARL 9.400
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EDUFISICOS
ESTEBAN GALEANO
MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 6000822779
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en PESION 227.800
Valor Pagado en ARL 7.500

SANDRA LILIANA REY

MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 6000825107
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en PESION 227.800
Valor Pagado en ARL 7.500

AUXILIARES DE ENFERMERIA

FLOR MERCEDES VILLA CARDOZO

MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 6000030473
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en PESION 227.800
Valor Pagado en ARL 7.500

JHON WILSON PENUELA

MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 6000814857
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en PESION 227.800
Valor Pagado en ARL 7.500

LUZ MARCELA TORRES

MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 6000819018
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en PESION 227.800
Valor Pagado en ARL 7.500
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ODILIO CARDENAS CASTRO

MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 6000030491
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en PESION 227.800
Valor Pagado en ARL 7.500

MANIPULADORA DE ALIMENTOS

OMAIRA BOTHIA HURTADO

MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 60000028428
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en ARL 7.500

VIRYU LISSET CALVO TOBON

MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 6000049824
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en PESION 227.800
Valor Pagado en ARL 7.500

GENCY ADRIANA VILLARREAL BALLESTEROS

MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 6000431974
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en ARL 7.500
LUZ EMILCE PEREZ
MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 6000030465
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en ARL 7.500

SERVICIOS GENERALES

YANETH MARTINEZ

MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 6000022497
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en PESION 227.800
Valor Pagado en ARL 7.500
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DIANA MARCELA GUASCA GOMEZ

MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 6000022071
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en PESION 227.800
Valor Pagado en ARL 7.500

TALENTO HUMANO APORTADO ASOCIACION
ASEADORES

ANDRES ESTEBAN RAMIREZ GAITAN

MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 6000432024
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en PESION 227.800
Valor Pagado en ARL 7.500

GRACE DANIELA BOTERO VILLAREAL

MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 6000848761
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en PESION 227.800
Valor Pagado en ARL 7.500

CUIDADORES

LINA MARIA CASTANEDA AVILA

MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 6000841714
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en PESION 227.800
Valor Pagado en ARL 7.500
EDUARDO RODRIGUEZ MACUNA
MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 6000018491
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en ARL 7.500
MIGUEL ANGEL PEREZ
MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 6000837806
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en PESION 227.800

Valor Pagado en ARL 7.500
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16.

17.

Cumplir con las normas de sanidad solicitadas por la secretaria y direccion local de
salud, en cumplimiento de lo previsto en el Decreto 539 del 2014 y la resolucion
# 00055 del 12 de enero 2018 por medio de la cual se modifica la Resolucion 024
de 2017, requisitos Minimos ESENCIALES EXIGIBLES A LOS CENTROS.

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervisién, desarrollado bajo la
orientacion y vigilancia del supervisor del convenio, se verificé que la Asociacién Colombia Sin
Fronteras A&C (Laguna Viva) dio cumplimiento a las normas de sanidad exigidas por la autoridad
sanitaria competente, en concordancia con lo dispuesto en el Decreto 539 de 2014 y la
Resolucion No. 00055 del 12 de enero de 2018, mediante la cual se modifica la Resolucion 024
de 2017, relacionadas con los requisitos minimos esenciales exigibles a los centros.

a. A partir de las actividades de seguimiento realizadas, se constat6 que el Centro de Bienestar
cuenta con la Certificacion Sanitaria vigente, documento mediante el cual la autoridad
sanitaria, en ejercicio de sus funciones de inspeccion, vigilancia y control, acredita el
cumplimiento de las normas sanitarias y las condiciones adecuadas de salubridad.

b. Asi mismo, se evidencié la implementacion de procesos permanentes de limpieza,
desinfeccién, manipulacion y conservacion de alimentos, los cuales son liderados y
supervisados por el profesional en Nutricién y Dietética, garantizando el cumplimiento de los
estandares sanitarios establecidos.

c. De igual manera, se verifico que el Centro de Bienestar dispone de manipuladoras de
alimentos que cumplen con los requisitos exigidos, incluyendo la certificacién vigente en
manipulacién de alimentos, la cual reposa en las hojas de vida del personal. Adicionalmente,
se constaté la existencia de personal de aseo y mantenimiento que aplica de manera
adecuada los protocolos de limpieza y desinfeccion establecidos, contribuyendo a mantener
condiciones 6ptimas de higiene y salubridad en las instalaciones.

Como soporte del cumplimiento de esta obligaciéon, se cuenta con la certificaciéon sanitaria
vigente, los registros de seguimiento y la documentacién del talento humano.

Divulgar la participacion del municipio en la ejecucion de las actividades establecidas.

Descripciones avance: Esta Supervision ha podido constatar a través de la oficina Adulto Mayor
en las supervisiones de seguimiento realizadas al presente convenio que la Asociacion fomenta
en las diferentes actividades de integracion, actividades culturales, capacitaciones y comités de
convivencia que se le realiza a las personas mayores beneficiarias del programa, la Participacién
del Municipio y contribucién que este realiza en cumplimiento de las politicas publicas orientadas
a garantizar los derechos y una buena vejez a la comunidad adulta mayor residente en el
municipio, asi mismo que esta poblaciéon convenida hace uso de los uniformes con el distintivo
del municipio cumpliendo con la Ley 2345 de 2023 preservando la identidad institucional.




MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO Cédigo: GCT-F-27

PROCESO GESTION A LA CONTRATACION Version: V1

Fecha: 29/04/2025

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR Pagina 19 de 42

REGISTRO FOTOGRAFICO
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18. Mantener vigente durante el periodo del presente convenio las gestiones y

operaciones administrativas como autorizaciones, licencias y permisos que exige la
ley que permitan mantener habilitada la sede para el buen funcionamiento de los
centros de bienestar del adulto mayor conforme la resolucion # 00055 del 12 de
enero 2018 por medio de la cual se modifica la Resolucion 024 de 2017, requisitos
Minimos ESENCIALES EXIGIBLES A LOS CENTROS.

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervision, desarrollado bajo la
orientacion y vigilancia del supervisor del convenio, se verificé que la Asociacion Colombia Sin
Fronteras A&C (Laguna Viva) mantuvo vigentes durante el periodo de ejecucion contractual las
gestiones y operaciones administrativas requeridas por la normatividad vigente, necesarias para
garantizar el adecuado funcionamiento del Centro de Bienestar para el Adulto Mayor.

A partir de las actividades de seguimiento realizadas, se constaté que la Asociacién se encuentra
registrada como ESAL activa ante la Gobernaciéon del Meta, conforme a certificacion emitida por
la Oficina del Gerente de Accion Comunal y Participacion Ciudadana, acreditando su personeria
juridica y habilitaciéon administrativa; Asi mismo, se verifico que la Asociacion cuenta con el
permiso de instalacion y funcionamiento como Centro de Bienestar para el Adulto Mayor vigente,
dando cumplimiento a los requisitos minimos esenciales exigibles a los centros, conforme a lo
dispuesto en la Resolucion No. 00055 del 12 de enero de 2018, mediante la cual se modifica la
Resoluciéon 024 de 2017.

Lo anterior permitié garantizar la operacién continua, legal y adecuada del Centro de Bienestar
durante la ejecucion del convenio, en concordancia con las disposiciones legales y técnicas
aplicables. Se cuenta con las certificaciones y permisos verificados, los cuales hacen parte integral
del presente informe final de supervision

—
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19. Permitir el acceso a los libros, comprobantes, documentos, némina y la informacion

requerida por el supervisor, en cumplimiento de sus funciones, y en eventuales casos dar
informacion sobre aspectos inherentes al desarrollo del convenio que se consideren
necesarios.
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Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervisién, desarrollado bajo la
orientacion y vigilancia del supervisor del convenio, se verificé que la Asociacion Colombia Sin
Fronteras A&C (Laguna Viva) permitié6 de manera oportuna y permanente el acceso a los libros,
comprobantes, documentos, nédmina y demas informaciéon requerida para el ejercicio de las
funciones de supervisién durante toda la ejecucion del convenio. A partir de las actividades de
seguimiento realizadas, se constaté que la Asociacion suministré de forma completa y oportuna
la informacién relacionada con las actividades desarrolladas, los servicios prestados y la atencién
brindada a las personas adultas mayores beneficiarias del programa, asi como los documentos
administrativos, financieros y operativos que fueron objeto de verificacion en las visitas
practicada.

20. Mantener las instalaciones fisicas adecuadas, en condiciones excelentes de aseo e
higiene, las camas deben contar con colchén forrado, (en lo posible tela antifluido).

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervision, desarrollado bajo la
orientacién y vigilancia del supervisor del convenio, se verificé que la Asociacién Colombia Sin
Fronteras A&C (Laguna Viva) mantiene las instalaciones fisicas del Centro de Bienestar en
condiciones adecuadas de funcionamiento, contando con personal idéneo y capacitado para la
ejecucion de labores de aseo, desinfeccion y manejo de residuos, el cual dispone de los elementos
de proteccion personal exigidos por la normatividad vigente.

A partir de las actividades de seguimiento realizadas, se constaté que las camas destinadas a las
personas adultas mayores cuentan con colchén y elementos béasicos de dotacion, permitiendo la
prestacion del servicio de alojamiento conforme a lo establecido contractualmente.

REGISTRO FOTOGRAFICO
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21. Contar con un plan de atencién de emergencias médicas que garantice la atencién
inmediata a los beneficiarios en caso de presentarse una emergencia.

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervision, desarrollado bajo la
orientacién y vigilancia del supervisor del convenio, se verifico que la Asociacion Colombia Sin
Fronteras A&C (Laguna Viva) cuenta con un plan de atencién de emergencias médicas orientado
a garantizar la atenciéon inmediata de las personas adultas mayores beneficiarias del convenio
ante la eventual ocurrencia de situaciones de urgencia o emergencia. A partir de las actividades
de seguimiento realizadas, se constaté que la Asociaciéon dispone de un contrato vigente con la
empresa EMERMEDICA S.A., bajo la modalidad de area protegida, lo cual asegura la atencion
prehospitalaria oportuna y especializada, en concordancia con las necesidades de la poblacién
atendida. Como soporte del cumplimiento de esta obligacion, se cuenta con la documentacién
contractual verificada los cuales hacen parte integral del presente informe de supervision.

22. Contar con el plan exequial que garantice los gastos generales del funeral, los
cuales incluyen desde el ataud, el servicio funerario, destino final, los carteles y
hasta el traslado de la funeraria al camposanto, de una clinica o del centro de
proteccion a la funeraria.

En el marco del ejercicio de apoyo a la supervision, desarrollado bajo la orientaciéon y vigilancia
del supervisor del convenio, se verificé que la Asociacion Colombia Sin Fronteras A&C (Laguna
Viva) cuenta con un plan exequial vigente que garantiza la cobertura de los gastos generales del
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23.

24.

servicio funerario para las personas adultas mayores beneficiarias del convenio, en caso de
presentarse el fallecimiento de alguno de los usuarios durante la ejecucién contractual.

A partir de las actividades de seguimiento realizadas, se constaté la existencia del Contrato No.
1168 del 10 de enero de 2025, suscrito con la Central Cooperativa de Servicios Funerarios LOS
OLIVOS, el cual cuenta con vigencia hasta el afio 2026 y ofrece un plan tipo grupo con cobertura
integral, que incluye ataud, servicio funerario, destino final, carteles, asi como el traslado desde
la clinica, el Centro de Bienestar o el lugar del fallecimiento hasta la funeraria y posteriormente
al camposanto.

Este plan garantiza la atencién inmediata y oportuna ante este tipo de eventos, asegurando
condiciones dignas y el acompanamiento requerido para las personas adultas mayores
beneficiarias del programa, conforme a lo establecido contractualmente.

Como soporte del cumplimiento de esta obligacion, se cuenta con la documentacién contractual
verificada los cuales hacen parte integral del presente informe de supervision.

Realizar los pagos de los servicios publicos (agua, energia eléctrica y gas
domiciliario), disponer de todo el mobiliario y recursos fisicos necesarios para
ofrecer el servicio en condiciones de calidad y oportunidad.

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervision, desarrollado bajo la
orientacion y vigilancia del supervisor del convenio, se verifico que la Asociacién Colombia Sin
Fronteras A&C (Laguna Viva) dio cumplimiento a la obligacién de realizar los pagos
correspondientes a los servicios publicos requeridos para la adecuada operacién del Centro de
Bienestar, garantizando la prestacion del servicio en condiciones de calidad y oportunidad.

A partir de las actividades de seguimiento realizadas, se constaté que la Asociacion efectud
oportunamente el pago de los servicios publicos de energia eléctrica y gas domiciliario, soportes
que se encuentran debidamente anexos en el informe presentado por el contratista.

Asi mismo, se dej6é constancia de que la sede del Centro de Bienestar se encuentra ubicada en
una zona rural que no cuenta con servicio de acueducto ni alcantarillado, situacion que obedece
a las condiciones propias del territorio y que no es imputable al operador. De igual manera, se
verifico que las instalaciones utilizadas estan en la modalidad de arriendo, encontrandose al dia.

Adicionalmente, se evidencié que el Centro de Bienestar dispone del mobiliario y los recursos
fisicos necesarios para la atencion de las personas adultas mayores beneficiarias del convenio,
permitiendo el desarrollo de las actividades en condiciones adecuadas de funcionalidad y confort.

Como soporte del cumplimiento de esta obligacién, se cuenta con los recibos de pago de los
servicios publicos, los cuales hacen parte integral del informe de Contratista.

Elaborar un cronograma de actividades el cual debera ser presentado al supervisor
para su aprobaciéon en el momento en que se suscriba el Acta de inicio y socializado
y publicado en lugar visible para los adultos mayores.

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervisién, desarrollado bajo la
orientacion y vigilancia del supervisor del convenio, se verifico que la Asociacion Colombia Sin
Fronteras A&C (Laguna Viva) elabor6 y presentdé oportunamente el cronograma de actividades
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correspondiente a la ejecucién del convenio, el cual fue remitido al supervisor para su aprobacion
al momento de la suscripcion del Acta de Inicio.

A partir de las actividades de seguimiento realizadas, se constaté que el cronograma permite
identificar de manera clara las actividades diarias y semanales, asi como los horarios de ejecucion,
constituyéndose en una herramienta de planeacién y control que facilita el seguimiento al avance
de las actividades y al cumplimiento de los plazos y objetivos establecidos durante la vigencia
del convenio. Asi mismo, se verifico que dicho cronograma fue socializado con las personas
adultas mayores beneficiarias y se encuentra publicado en un lugar visible dentro de las
instalaciones del Centro de Bienestar, garantizando el acceso a la informacién y la adecuada
organizacion de las actividades desarrolladas.

umes | Marfes | Miércoles Sdbado

25. Elaborar y ubicar en un lugar visible un pendoén con sus respectivos logos alusivos
al convenio existente entre las partes.

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervision, desarrollado bajo la
orientacion y vigilancia del supervisor del convenio, se verific6 que la Asociacion Colombia Sin
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Fronteras A&C (Laguna Viva) elabor6 y ubicé en un lugar visible y de acceso permanente un
pendén institucional con los respectivos logos alusivos al convenio suscrito entre las partes.

A partir de las actividades de seguimiento realizadas, se constatdé que el pendén se encuentra
instalado dentro de las instalaciones del Centro de Bienestar, permitiendo la adecuada
socializacion y difusion de la participacion del Municipio en la ejecucion del convenio, asi como
el reconocimiento de su aporte al fortalecimiento de los mecanismos orientados a garantizar la
atencion integral, el cubrimiento y el restablecimiento de condiciones de bienestar de la poblacién
adulta mayor en situacién de vulnerabilidad.

Como soporte del cumplimiento de esta obligacion, se cuenta con los registros propios del
ejercicio de supervisién y las evidencias Fotograficas correspondientes.

REGISTRO FOTOGRAFICO

SONVENIO DE
ASOCIACION

AUNAR ESFUERTOS MECURSOS VY
EXPENENCIA FARA BRINDAR ATENCWON
AADULTOS MAYORES
a“‘ M

26. Sera responsabilidad del asociado velar por la buena presentacion personal y en
el vestir de los adultos mayores durante el dia (portar camisas, pantalones, zapatos,
etc.), debera entregar kit de aseo para los adultos mayores beneficiarios del
programa, de conformidad con lo estipulado en el presupuesto oficial y la dotacion
exigida en el presente convenio.

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervision, desarrollado bajo la
orientacion y vigilancia del supervisor del convenio, se verificé que la Asociacién Colombia Sin
Fronteras A&C (Laguna Viva) vel6 de manera permanente por la adecuada presentaciéon personal
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27.

de las personas adultas mayores beneficiarias del programa, garantizando condiciones dignas en
el vestir y la higiene personal, tanto al interior como en las actividades externas del Centro de
Bienestar.

A partir de las visitas de seguimiento realizadas, se constaté que la poblaciéon adulta mayor
presenta una adecuada presentacion personal, lo cual contribuye a la garantia de sus derechos a
la dignidad, la salud, la proteccién y una vida sana, en coherencia con los objetivos del convenio.
No obstante lo anterior, se evidencié que durante el presente periodo se realizé la entrega formal
de los kits de aseo personal y los kits de vestuario, conforme a lo estipulado en el presupuesto
oficial y la dotacién exigida en el convenio.

REGISTRO FOTOGRAFICO

El cumplimiento del presente compromiso contractual se encuentra soportado en registros
fotograficos, los cuales se detallan en el item EJECUCION DE ACTIVIDADES TECNICAS del
presente informe.

Elaborar, realizar y dar cabal cumplimiento a los Planes de mejoramiento disefiados
a los que haya lugar por parte del supervisor del presente convenio y/o por la
Secretaria de Gestion Social, Participacion Ciudadana e Inclusion.

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervision, desarrollado bajo la
orientacion y vigilancia del supervisor del convenio, se verific6 que durante el periodo no fue
requerida la formulacion ni la implementacion de planes de mejoramiento por parte del
supervisor ni por la Secretaria de Gestién Social, Participacion Ciudadana e Inclusiéon.

A partir de las actividades de seguimiento realizadas, se constaté que la Asociaciéon Colombia
Sin Fronteras A&C (Laguna Viva) mantuvo de manera adecuada las condiciones técnicas,
operativas y administrativas necesarias para la atencion integral de las personas adultas mayores
beneficiarias del convenio, garantizando la prestacion del servicio conforme a lo establecido
contractualmente.
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En consecuencia, al no haberse identificado hallazgos que ameritaran la adopcién de planes de
mejoramiento, se considera cumplida la presente obligacién contractual durante el periodo de
ejecucion del convenio.

28. Secretaria de Gestion Social, Participacion Ciudadana e Inclusion realizara la entrega del listado

de beneficiarios al asociado para brindar la atencién establecida en el convenio

Descripciones avance: En el marco del ejercicio de apoyo a la supervision, desarrollado bajo la
orientacion y vigilancia del supervisor del convenio, se verific6 que la Secretaria de Gestion Social,
Participaciéon Ciudadana e Inclusion, a través de la Direcciéon de Grupos de Especial Proteccion —
Programa Adulto Mayor, realizé la entrega oportuna del listado de personas adultas mayores
beneficiarias a la Asociacion Colombia Sin Fronteras A&C (Laguna Viva), con el fin de garantizar
la atencién integral establecida en el convenio.

Asi mismo, se constat6é que dicho listado fue objeto de actualizacién periédica, conforme a las
dindmicas de ingreso, egreso y demas novedades de la poblaciéon atendida, siendo remitido de
manera sistematica y en los formatos establecidos, a través de los canales institucionales
definidos, lo que permiti6 asegurar la trazabilidad de la informacién y la continuidad en la
prestacion del servicio.

EJECUCION DE ACTIVIDADES TECNICAS

Alimentacion

Esta Supervision certifica que la Asociacion Colombia Sin Fronteras A&C (Laguna Viva) garantizo
a las personas adultas mayores beneficiarias del convenio una alimentacién balanceada y
adecuada, conforme a la minuta nutricional establecida, asegurando el suministro de alimentos
pertenecientes a todos los grupos nutricionales y el aporte de los macro y micronutrientes
necesarios para el mantenimiento de la salud, el bienestar y una vida activa.

En cumplimiento de lo dispuesto en la Clausula Segunda — Alcance del Objeto — Componente
Alimentacién del Convenio de Asociacion, se verifico que diariamente se suministraron cinco (5)
tiempos de alimentacion a cada persona adulta mayor beneficiaria del programa,
correspondientes a desayuno, refrigerio de la mafana, almuerzo, refrigerio de la tarde y cena.

Como soporte del cumplimiento de esta actividad, obran las planillas de suministro de
alimentacion presentadas por el contratista y verificadas en el marco del ejercicio de supervision,
las cuales evidencian la prestaciéon continua y adecuada del servicio de alimentaciéon durante la
ejecuciéon del convenio.
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REGISTRO FOTOGRAFICO

CICLO MENU SEMANA 2 DIA 10 Y 12 - DIFERENCIADA

CICLO MENU SEMANA 3 DIA 17 Y 18 - DIFERENCIADA
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- Aseo y mantenimiento:

Durante el periodo evaluado, se verificé la prestacion continua del servicio de aseo y mantenimiento por
parte de la Asociacion Colombia Sin Fronteras A&C (Laguna Viva), el cual incluy6 las actividades de
lavanderia, organizacion, limpieza y desinfeccion de la ropa de las personas adultas mayores beneficiarias,
asi como de la lenceria del hogar utilizada en el Centro de Bienestar.

Se constaté que las labores de lavanderia y organizacién de prendas se realizaron de manera diaria, en
un horario comprendido entre las 5:30 a.m. y las 5:30 p.m., garantizando condiciones adecuadas de
higiene y presentacion personal para la poblacién atendida.

Asi mismo, se verifico la ejecucion permanente de actividades de lavado y desinfeccion de pisos, limpieza
de techos y canaletas, aseo de las zonas administrativas y lavado diario de los bafios, contribuyendo al
mantenimiento de condiciones 6ptimas de salubridad, orden y bienestar dentro de las instalaciones.

Observacion: En el marco del ejercicio de supervision, se identificé la necesidad de reforzar las
condiciones de aseo general de las instalaciones, asi como de fortalecer la dotacién y el mantenimiento
de colchonetas y protectores, particularmente en lo relacionado con el uso de materiales antifluidos. Esta
situaciéon fue registrada como observacién de mejora, sin que se haya evidenciado afectacién a la
continuidad, calidad o seguridad del servicio prestado a las personas adultas mayores durante el periodo
evaluado.

Como soporte de las actividades desarrolladas, se cuenta con los registros propios del ejercicio y la
documentacion presentada por el operador, los cuales hacen parte integral del informe del contratista
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- Primeros Auxilios:

Se verificd que la Asociacion Colombia Sin Fronteras A&C (Laguna Viva) mantuvo disponibles y en
condiciones adecuadas los elementos de primeros auxilios, destinados a respaldar la atenciéon inmediata
en situaciones de emergencia, urgencia o eventualidades que pudieran presentarse durante la atencién
de las personas adultas mayores beneficiarias del convenio. Asi mismo, se constaté que el servicio de
enfermeria operé de manera permanente las veinticuatro (24) horas del dia, garantizando una atencién
continua, oportuna y adecuada a las personas adultas mayores. De igual manera, se evidenci6 que, cuando
la situaciéon lo requirié, se hizo uso del servicio de urgencias, asegurando la remisién y atencion
especializada conforme a los protocolos establecidos.

Observacion: Durante el periodo se presenté un brote aislado, el cual fue identificado, atendido y
controlado de manera oportuna, conforme a los protocolos establecidos y a las recomendaciones del
personal de salud. Las acciones adoptadas permitieron la contencion efectiva de la situacion, sin que se
evidenciara afectacion a la continuidad, calidad o seguridad en la prestaciéon del servicio brindado a las
personas adultas mayores beneficiarias del convenio; actualmente, la situaciéon se encuentra bajo control,
manteniéndose las medidas de seguimiento y prevenciéon correspondientes como parte de la atencién
integral y del cuidado permanente de la poblacién atendida. Como soporte de estas actividades, se cuenta
con los registros documentacién operativa correspondiente, los cuales hacen parte integral del presente
informe.
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REGISTRO FOTOGRAFICO

- Kit de aseo y dotacion de vestuario:

Durante el término de ejecucion del presente informe se entregard 1 kit de aseo y 1 kit de dotacion
(vestuario) para los adultos mayores beneficiarios del programa, de conformidad con lo estipulado en el
presupuesto oficial; para el inicio del presente periodo de ejecucion, el inventario disponible correspondia
a 149 kits de aseo durante este periodo de ejecucion la Asociacion realizo la Entrega de 58 kits de aseo
a 58 Adultos mayores quedando en bodega 91 kit de aseo. (Mas 6 de los aportados por la asociacién
quedando un total de 97 en bodega)

En cuanto a la dotacion de vestuario, se realizé el ingreso de 74 kits completos, de los cuales 68 fueron
aportados por la Administracién Municipal y 6 por el Asociado. Durante el periodo, y una vez efectuada
la entrega y distribucién a las 58 personas adultas mayores beneficiarias del municipio y 6 aportadas
por el municipio; se determin6 un saldo final remanente de 10 kits completos de dotacion aportados por
la administracion, los cuales permanecen en bodega, debidamente inventariados y a disposiciéon de la
Secretaria de Gestion Social, Participacién Ciudadana e Inclusién, para su uso y distribucién conforme a
las necesidades del servicio y al principio de continuidad en la atencién.

Dichos elementos permanecen almacenados en bodega, debidamente inventariados y en condiciones
adecuadas de conservacién, bajo custodia del operador, quedando a disposicién de la Secretaria de
Gestion Social, Participacion Ciudadana e Inclusién, para su uso, destinacion o distribucién, segun las
directrices que esta determine, toda vez que los adultos mayores permanecen en el centro de proteccion;
la conservacion de estos elementos se realiza en atencion al principio de continuidad del servicio y con
el fin de garantizar la disponibilidad de insumos para la atencién de las personas adultas mayores que
permanecen en el Centro de Proteccién, permitiendo su utilizaciéon progresiva y racional conforme a las
necesidades que se presenten, sin afectar la correcta ejecucion del convenio ni la prestacion del servicio
y al buen uso de los recursos publicos.
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Registro fotografico: entrega dotacién 20 de diciembre de 2025

- Gestion y apoyo institucional

Acomparfiamiento técnico y administrativo a la salida de cobro del programa Colombia Mayor, realizado
en articulacién con la Secretaria de Gestion Social, Participacion Ciudadana e Inclusién (SGSPCI), mediante
la verificacion de listados de beneficiarios, revisiéon de requisitos y soportes documentales, orientacion a
la poblacién adulta mayor y apoyo en la gestion operativa del proceso, con el propésito de garantizar la
correcta ejecucion del procedimiento, el acceso oportuno al subsidio y el cumplimiento de los lineamientos
establecidos por el programa a nivel nacional y municipal.

Acompanamiento pedagégico a los eventos realizados en el marco de la celebracién municipal del Adulto
Mayor, con enfoque de derechos y en coherencia con la Politica Publica de Vejez y Envejecimiento,
orientado a la promocién del envejecimiento activo, digno y saludable, asi como al reconocimiento social
de las personas adultas mayores como sujetos de derechos y actores activos del desarrollo local. El
acompafiamiento comprendié el apoyo a la planeacién, organizaciéon y desarrollo de las actividades
municipales, la orientacion pedagdgica durante los espacios de encuentro, la promociéon de la
participacion social, la inclusién y el buen trato, y el fortalecimiento de la corresponsabilidad institucional
y comunitaria frente a la garantia de derechos de esta poblacién. De manera complementaria, se brindé
acompafiamiento a eventos de caracter departamental, asegurando la adecuada representacion del
municipio y la articulacién de las acciones con los lineamientos de la politica publica, los planes
territoriales y el enfoque diferencial.

APORTES DE LA ASOCIACION

La Supervision, con el apoyo técnico a la supervision del contrato, realizé seguimiento al cumplimiento
estricto de la Clausula Octava — Aporte de las Partes: Aporte del Asociado, establecida en el presente
Convenio de Asociacion, constatandose que la Asociacion Colombia Sin Fronteras dio cumplimiento a los
aportes a su cargo, conforme a lo estipulado contractualmente, en los siguientes términos:
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Componente H Descripcion del aporte verificado
Poblacion o . L
atendida Atencion integral a seis (6) personas adultas mayores beneficiarias.

Alimentacion

Suministro diario de desayuno, almuerzo, cena y dos (2) refrigerios para 6
beneficiarios durante 32 dias, conforme a raciones y gramajes establecidos
contractualmente. Durante dias de ejecucion, se suministraron raciones preparadas
y servidas correspondientes a desayuno, almuerzo, cena y dos (2) refrigerios diarios.
El desayuno estuvo compuesto por una proteina de 100 gramos, un cereal de 90
gramos, una porciéon mediana de fruta y una bebida natural de 12 onzas; el almuerzo
incluyé una proteina de 100 gramos, una leguminosa de 80 gramos, un cereal de 90
gramos, una verdura caliente de 70 gramos y una bebida natural de 12 onzas; la cena
se conformé por una proteina de 100 gramos, un cereal de 90 gramos y una bebida
natural de 12 onzas; y los refrigerios, uno en la jornada de la mafiana y otro en la
tarde, estuvieron compuestos por una harina de 90 gramos, una porcion mediana de
fruta y una bebida de 12 onzas.

Alojamiento

Prestacion de alojamiento diario con dotacién de bateria de bafios, lavamanos,
servicios publicos y gastos administrativos, para 6 beneficiarios durante 32 dias.

Aseo personal

Talento Disponibilidad de dos (2) auxiliares de servicios generales y tres (3) cuidadores para la
humano atencion de la poblaciéon beneficiaria.
Dotacion Entrega de dotacion para seis adultos mayores individual de vestuario conforme a
. especificaciones contractuales (ropa interior, medias, camibuso, sudadera y gorra
Vestuario e
institucional).
Dotacién — Entrega de elementos de aseo personal individual conforme a especificaciones

contractuales (desodorante, shampoo, crema dental, cepillo, papel higiénico y cuchillas
de afeitar).

Estado del
cumplimiento

Cumple, segun verificacion realizada por la supervision y apoyo a la supervision del
contrato.

- Encuentros Intergeneracionales (uno mensual):

La Asociacion llevd a un encuentro intergeneracional, en articulaciéon con la Universidad UNIMINUTO,
orientados a fortalecer el intercambio de saberes, la participacién social y la integracién entre personas
adultas mayores y poblaciéon joven. Para el desarrollo de dichos encuentros, la Asociaciéon garantizé la
logistica integral del evento, que incluy6é el suministro de alimentacién (almuerzo), la disposicién de
acompafiamiento musical, y la prestacion del servicio de transporte para los participantes, asegurando
condiciones adecuadas de acceso, participaciéon y bienestar, conforme a los objetivos del programa y a
los compromisos contractuales establecidos.
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VNI IsIA , i .«

Registro fotografico 22 de diciembre de 2025 — Encuentro intergeneracional con UNIMINUTO

- Poliza de servicios exequibles adulto mayor (hasta para 101 adultos mayores).

La Supervision, con el apoyo a la supervision asignado, certifica que la Asociacion cuenta con el Contrato
No. 1168 del 10 de enero de 2025, con vigencia hasta el afio 2026, suscrito con la Central Cooperativa
de Servicios Funerarios LOS OLIVOS, entidad que ofrece un plan grupal de servicios exequiales con
cubrimiento inmediato y cobertura de destino final.

Dicho plan se encuentra disponible para las personas adultas mayores beneficiarias del programa, hasta
un maximo de 101 usuarios, garantizando la prestaciéon del servicio durante toda la ejecucion del
Convenio, conforme a lo establecido contractualmente. El documento soporte se encuentra anexo al
informe del Contratista para efectos de verificacion.

- Vehiculo — Servicio de transporte y acompanamiento

En cumplimiento de lo establecido contractualmente, el Asociado garantiz6, durante la ejecuciéon del
Convenio, la disponibilidad permanente de un vehiculo destinado al traslado de las personas adultas
mayores beneficiarias, asi como la prestacién de los servicios de asistencia y acompafiamiento requeridos
para la realizacién de diligencias personales, atenciéon primaria en salud y asistencia a procedimientos y
controles médicos, de conformidad con las recomendaciones emitidas por los profesionales de la salud.

Se evidencio, que durante el periodo se prest6 de manera continua el servicio de movilidad diaria a las
personas adultas mayores, con el propoésito de garantizar su asistencia oportuna a citas médicas y otros
compromisos externos a la Asociacién. Dichas actividades se realizaron con acomparnamiento permanente
de la directora del centro, garantizando condiciones de cuidado y seguridad.

Asi mismo, la supervisién, con el apoyo a la supervisién asignado, verificé que el vehiculo utilizado cumple
con las condiciones técnicas y legales exigidas, incluyendo modelo minimo 2011, disponibilidad de
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equipo de carretera conforme a lo dispuesto por el Ministerio de Transporte, Seguro Obligatorio de
Accidentes de Transito (SOAT), seguro de accidentes y péliza de Responsabilidad Civil Contractual y
Extracontractual vigentes. Los documentos soporte correspondientes se encuentran anexos al informe
presentado por el Contratista, para efectos de verificacion.

- Produccién y comercializacion de productos de aseo
En el marco de lo establecido contractualmente, la Asociacion adelanté acciones orientadas a la
producciéon y comercializacion de productos de aseo, como parte de las actividades de fortalecimiento
productivo y participacion de los beneficiarios. Durante el periodo. la Asociacion realizé6 espacios de
concertacion y trabajo conjunto con las personas adultas mayores beneficiarias, en los cuales se acord6
iniciar la elaboracién de productos de aseo para uso y posterior comercializacion.

Como resultado de dicho proceso participativo, se definié la produccion inicial de jabén para ropa y
suavizante, en concordancia con las capacidades operativas de la Asociacién y los lineamientos
establecidos para el desarrollo de actividades productivas. Estas acciones se encuentran en fase de
implementacién y constituyen un avance en el cumplimiento del componente productivo previsto en el
Convenio.

ANEXO 1: VALORES DETALLADOS DE LOS ITEMS EJECUTADOS DURANTE EL PRESENTE PERIODO

El siguiente es el balance financiero de ejecucién del contrato.
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APORTE DETALLADO DEL MUNICIPIO

Durante el presente periodo se prestd servicio a 55 Adultos Mayores institucionalizados como Aporte

del Municipio de Villavicencio al convenio, asi:

32 DIAS POR ADULTOS MAYORES
Desayuno, almuerzo, cena y alojamiento 32 dias por 55 adultos mayores = 1760 servicios
Refrigerios 32 dias, 2 diarios por 64 adultos mayores = 3520 servicios
< UND DE
DESCRIPCION MEDIDA CANT RACION VLR UND. UND X 31 DIAS
ALIMENTACION Y ALOJAMIENTO

Desayuno: raciones Racién 1.760 $6.719 $11.825.440
Almuerzo: raciones Racién 1.760 $10.384 $18.275.840
Cena: raciones Racién 1.760 $6.719 $11.825.440
Refrigerios: uno en la jornada
de la mafiana y uno en la Racion 3.520 $5.742 $20.211.840
jornada de la tarde
Alojamiento diario con dotacion
de bateria de bafios, N
lavamanos y servicios AEEIETD
plblicos. Para los 68 e?soc:na 1.760 $15.737 $27.697.120
beneficiarios, por los 70 dias P
de ejecucion del convenio.

TOTAL $ 89.835.680

29 DIAS POR 3 ADULTO MAYOR
Desayuno, almuerzo, cena y alojamiento 29 dias por 3 adulto mayor = 87 servicios
Refrigerios 29 dias, 2 diarios por 3 adulto mayor = 174 servicios
A UND DE
DESCRIPCION CANT RACION VLR UND. UND X 26 DIAS
MEDIDA
ALIMENTACION Y ALOJAMIENTO
Desayuno: raciones Racién 29 $6.719 $ 194.851
Almuerzo: raciones Racion 29 $ 10.384 $301.136
Cena: raciones Racion 29 $6.719 $ 194.851
Refrigerios: uno en la jornada de la
mafiana y uno en la jornada de la Racién 58 $5.742 $ 333.036
tarde
Alojamiento diario con dotacion de
bateria de bafos, lavamanos y Aloiamiento
servicios publicos. Para los 68 orJ ersona 29 $ 15.737 $ 456.373
beneficiarios, por los 70 dias de por p
ejecuciéon del convenio.
1.480.247
TOTAL S
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TALENTO HUMANO
A UND DE
DESCRIPCION MEDIDA CANT VLR UNIT. VALOR TOTAL

Cuatro (4) manipuladores de Dias 32 $ 257.834 $ 8.250.688
alimentos
Dos (2) auxiliares de servicios Dias 32 $ 128.917 $ 4.125.344
generales
Un/a (1) psicélogo(a) Dias 32 $ 124.759 $ 3.992.288
Un/a (1) nutricionista Dias 32 $ 124.759 $ 3.992.288
Cuatro (4) auxiliares de enfermeria Dias 32 $ 426.400 $ 13.644.800
1Ic?sc::a(Z) licenciados en educacién Dias 32 $ 249.518 $ 7.984.576

TOTAL $ 41.989.984

DOTACION
5 UND DE
DESCRIPCION MEDIDA CANT VLR UNIT. VALOR TOTAL

Ropa interior para hombre: tres (3)
boxer. Y tres (3) camisillas. Ropa UNIDAD 68 $ 86.012 $ 5.848.816,00
interior para mujer: (3) brasier v
tres (3) pantvs.
Paquete de Cuatro (4) pares de
medias nylon para hombre y/o UNIDAD 68 $ 34.984 $ 2.378.912,00
mujer.
Un (1) camibuso en algodén con
bordados logo institucional del UNIDAD 68 $ 135.498 $ 9.213.864,00
centro de proteccion y logo del

TOTAL $ 17.441.592,00

TOTAL | $150.747.503,00

TOTAL, APORTE MUNICIPIO PARA 58 ADULTOS $150.747.503

MAYORES (Periodo 30/11/2025 al 31/12/2025)
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APORTE DETALLADO DE LA ASOCIACION

32 DIAS POR ADULTOS MAYORES
Desayuno, almuerzo, cena y alojamiento 32 dias por 6 adultos mayores = 192 servicios
Refrigerios 32 dias, 2 diarios por 6 adultos mayores = 384 servicios
DESCRIPCION UNDDE | cANT RACION VLR UND UND X 31 DIAS
MEDIDA '
ALIMENTACION Y ALOJAMIENTO
Desayuno: raciones Racién 192 $6.719 $ 1.290.048
Almuerzo: raciones Racion 192 $ 10.384 $ 1.993.728
Cena: raciones Racion 192 $6.719 $ 1.290.048
Refrigerios: uno en la jornada de la
mafiana y uno en la jornada de la Racion 384 $5.742 $ 2.204.928
tarde
Alojamiento diario con dotacién de
bateria de bafos, lavamanos y Aloiamiento
servicios publicos. Para los 68 orJ ersona 192 $ 15.737 $ 3.021.504
beneficiarios, por los 70 dias de porp
ejecucion del convenio.
TOTAL $ 9.800.256
TALENTO HUMANO
DESCRIPCION MDA CANT VLR UNIT VALOR TOTAL
MEDIDA .
DB (2 Eunilienes ¢ SeTene Dias 32 $128.917 $ 4.125.344
generales
Tres (3) auxiliares de enfermeria Dias 32 $ 319.800 $ 10.233.600
TOTAL $ 14.358.944
DOTACION
DESCRIPCION MEDIDA CANT VLR UNIT. VALOR TOTAL
Ropa interior para hombre: tres
(3) boxer. Y tres (3) camisillas. | \pap 6 $86012 |$ 51607200
Ropa interior para mujer: (3)
brasier v tres (3) pantvs.
Paquete de Cuatro (4) pares de
medias nylon para hombre y/o| UNIDAD 6 $ 34.984 $ 209.904,00
mujer.
Un (1) camibuso en algodén con
bordados logo institucional del| UNIDAD 6 $ 135.498 $ 812.988,00
centro de protecciéon y logo del
TOTAL $ 1.538.964,00
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ENCUENTROS
4 UND DE
DESCRIPCION MEDIDA CANT VLR UNIT. VALOR TOTAL
Encuentros intergeneracionales (1 UNIDAD 1 $3.000.000,00 $3.000.000,00
Mensual)
TOTAL $ 3.000.000,00
VEHICULO
5 UND DE
DESCRIPCION MEDIDA CANT VLR UNIT. VALOR TOTAL
Vehiculo: La ESAL garantizara en la
ejecucion del convenio un vehiculo
Mod 2021 disponible para el DIA 32 $ 365.000,00 | $ 11.680.000,00
traslado de los adultos mayores
TOTAL S 11.680.000,00
POLIZA
: UND DE
DESCRIPCION MEDIDA CANT VLR UNIT. VALOR TOTAL
Poliza de servicios exequibles MES 1 $1.212.000.00 $1.212.000.00
adulto  mayor (hasta para 101 ) ’ ! ’ ’ )
adultos mavores)
TOTAL S 1.212.000,00
ASEO
5 UND DE
DESCRIPCION MEDIDA CANT VLR UNIT. VALOR TOTAL
Produccién y comercializacion de
productos de aseo, como jabon| G| OBAL 1 $ 2.500.000,00 | $ 2.500.000,00
liquido para manos,
desinfectantes, limpiadores, o
ambientadores.
TOTAL $ 2.500.000,00
TOTAL, APORTE MUNICIPIO PARA 58 ADULTOS $44.090.164

MAYORES (Periodo 30/11/2025 al 31/12/2025)
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2. EVALUACION Y REEVALAUACION DEL CONTRATISTA

RANGO DE CALIFICACION

EXCELENTE Sle ri,?;’g':tista superd las especificaciones técnicas establecidas de los productos o
BUENA El contratista cumplié las especificaciones técnicas establecidas de los productos o
servicios.
El contratista en el desarrollo del contrato present6é inconformidades que no son
REGULAR . . ! . ;
graves, ni se considera que incumplié el mismo.
NO CUMPLE El co.ntratista en el des.a}rrollo.del contrato presenté inconformidades graves y se
considera que incumplié el mismo.
EVALUACION Y REEVALUACION DEL CONTRATISTA CALIFICACION
CUMPLIMIENTO (Oportunidad en la entrega de los productos o servicios; Atenciéon EXCELENTE
a compromisos adquiridos)
CALIDAD (Grado en el que el producto o servicio cumple las necesidades y EXCELENTE
expectativas contractuales)
COMUNICACION (Comunicacion asertiva durante la ejecucion del contrato) EXCELENTE
EVALUACION GENERAL (Percepcion general sobre el producto y/o servicio EXCELENTE

suministrado)

3. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES RELATIVAS A LA SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL:
Certifico que teniendo en cuenta la normatividad vigente sobre dicho aspecto, verifiqué el
cumplimiento del pago de aportes a la seguridad social integral (salud, pension y ARL)

correspondiente al respectivo periodo asi:

REPRESENTANTE LEGAL
CLAUDIA PATRICIA CARDENA FERNANDEZ

R/L CLAUDIA PATRICIA CARDENAS FERNANDEZ
MES COTIZADO DICIEMBRE
IBC (Ingreso Base de Cotizar) 1.423.500
Numero de Planilla 7999610050
Valor pagado en SALUD 178.000
Valor Pagado en PESION 227.800
Valor Pagado en ARL 7.500

4.CUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA DE LA INFORMACION MANEJADA POR EL CONTRATISTA:
Certifico que el contratista hizo entrega en medio magnética y fisico de los archivos y documentos
y demas informacién manejada resultante durante el presente periodo de ejecucion

5. CUMPLIMIENTO DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION:

Certifico que el contratista dio cumplimiento a los requisitos y lineamientos establecidos por el Sistema

Integrado de Gestién de la siguiente manera:
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Sistema de Gestion Requisi Cumplié / No
. equisito P
aplicable Cumplié
. Usé la documentacion vigente establecida aplicable el desarrollo L
Calidad o Cumplié
de las obligaciones contractuales.
Particip6 de las actividades programadas en SST. Cumplio
. Realiz6 las obligaciones contractuales utilizando los elementos de Cumplié
Seguridad y Salud | roteccion personal o protocolos de bioseguridad.
en el Trabajo _ ] _ _ -
En el desarrollo de sus actividades no incurrié en actividades de Cumplié
riesgo sin el cumplimiento de las medidas y protocolos
necesarios.
La documentacién que generd el contratista estd acorde a los Cumplié
Documental lineamientos normativos en materia archivistica y politica de
gestion documental de la entidad.
. Se manej6 reserva de la informacion utilizada para el desarrollo Cumplié
Seguridad y Lo
R de sus obligaciones.
Privacidad de la 2 - - - TRET - — —
7 Se garantiz6 la integridad y disponibilidad de la informacién Cumplié
Informacién N,
generada de la gestién contractual.
. . El desarrollo de las obligaciones contractuales esta acorde a los Cumplié
Medio Ambiente | . . .
lineamientos normativos vigentes.

6. BALANCE FINANCIERO DE EJECUCION DEL CONTRATO A LA FECHA. El siguiente es el balance
financiero de ejecucién del contrato:

BALANCE ALCALDIA

CONCEPTO VALOR AMORTIZACION FECHA PORCENTAJE
30/10/2025 AL
PRIMER PAGO | $ 144.554.761 N/A 29/11/2025 39,07%
PAGO
AUTORIZADO EN 30/11/2025 AL
PRESENTE $ 150.747.503 N/A 31/12/2095 40,75%
INFORME
SALDO A FAVOR 30/10/2025 AL
DEL MUNICIPIO | §74673.478 N/A 21/12/2095 20,18%
VALOR TOTAL
APORTE $ 369.975.742 N/A 3%/11 /?/22/%2:" 100%
ALCALDIA
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BALANCE ASOCIACION

APORTE
PRIMER $ 41,652,905 NiA Wﬁﬁgﬁ 36,58%
INFORME
APORTE
PRESENTE | §44.000.164 NIA ol Y
INFORME
SALDO
APORTE A 30/10/2025 AL
FAVOR DEL £ 28.628.347 P, 311122025 24.97%
LA ESAL
VALOR TOTAL
APORTE | § 114.670.808 NiA E'Egmggiﬂi;‘- 100%
CONTRATISTA

7. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO:

Con base an todo lo expuesto, e suscrito SUPERVISOR certifica que durante &l PERIODO Ma. 02
comprendido entre & 30 de noviembre al 31 de dicdembre de 2025, el contratista cumplic a
satisfaccidn las actividades objeto del contrate y todas las demas obligaciones pactadas, entre ellas (as
relativas sl pago del sistema de seguridad social integral, y en consscusncia, autorza o pago
correspondiente al pericdo relacionads por valor de CIENTO CINCUENTA MILLOMES SETECIENTOS
CUARENTA ¥ SIETE MIL QUINIENTOS TRES PESOS M/CTE (5150.747.503.00). El presente informe
s& ancuenirs cargado en la plataforma SECOP I

AMEXOS:
Soportes de pago de la planilla segurided social




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SD,’ SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52019904 NUMERO PLANILLA: 7999610050  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLAUDIA PATRICIA CARDENAS FERNANDEZ | | peR|0po cOTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META DIAS DE MORA: 0

DIRECCION: CALLE 18 NO-. 40A 79 TELEFONO: 6784646 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/30

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. COTIZANIES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
e Q << PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O hlWuwaax &) =z 2w <| Q9 & k| Q FSP ffORTES § INDICADOR 5 o CENTRO 3
N° . NOMBRES " S|Z o5 zuo<g<o g 9| 3|0 lao|s| < 39| 3] ) VOLUNTARIOS TOTAL O | VALOR | TOTAL o TOTAL |¢| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO S x|FHFKFO > | > @ | 0| =|3| > |8 3>|= |
Slz| i 2 ADMIN | IBC  |COTIZACION TARIFA | \oorTE | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \hoes | aporTE | APMIN |9 IBC DE  |\pORTE e ADMIN |\ b S ETEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
Sl *F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cc CARDENAS JIDEPENDIE $ 1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- 30 $  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 52019904 | $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52019904 A CONTRATO COLPENSI| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 POSITIVA | | 1.423.500
PATRICIA  PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/12/30 9:03 PM USUARIO: SOl CC52019904 PAGINA 1 DE 1



Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 73236017 BARRETO MELLAO YAIRSINO UBADEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 16 nr 24 27 ACACIAS-META 3631812 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 1000001767 9496196738 | 2026/01/07 2025/12/10 | BANCO DE BOGOTA 0 $420,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $14,900 $0 $0
Ciudad: ACACIAS Depto: META ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $14,900 $0 $0
1 |cc |7323so17 |BARRETO YAIRSINO |Z31OU1 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS005| 30 $1,423,500 $178,000 0 0 S0 14-23] 30 $1,423,500 $14,900| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $14,900 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/12/10 11:14 AM



Aportes

o

Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 73236017 BARRETO MELLAO YAIRSINO UBADEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 16 nr 24 27 ACACIAS-META 3631812 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 1000001767 9496196738 | 2026/01/07 2025/12/10 | BANCO DE BOGOTA 0 $420,700

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLFONDOS

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

Pagina 2 de 2

231001

14-23

EPS005

800,227,940 6

860,011,153 6

800,251,440 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $227,800 S0 S0
1 $227,800 S0 S0
1 $14,900 $0 $0
1 $14,900 $0 $0
1 $178,000 $0 $0
1 $178,000 $0 $0
1 $420,700 $0 $0

$227,800
$227,800
$14,900
$14,900
$178,000
$178,000
$420,700

2025/12/10 11:14 AM
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 40343144 ALIX ANDREA SANCHEZ GARCIA | calle 30 No 26-09 6680686 | Peico.andreasanchezB5@gmall. | - EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente META VILLAVICENCIO NO 2025-12 2025-12 I 09/12/2025 92218920 $522.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 225.000 0 0 0 0 0 0 225.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 288.000 0 0 0 0 0 0 288.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.400 9.400 0 0 9.400 94 9.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 225.000 225.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 288.000 288.000
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 522.400 522.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 40343144 ALIX ANDREA SANCHEZ GARCIA | calle 30 No 26-09 6680686 | PSico-andreasanchezB5@gmail. | - EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | — Independiente VETA VILLAVICENGIO No 2025-12 2025-12 | 09/12/2025 92218920 $522.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HEE g § Fondo Fondo %
. No. de N 3 lululele]e]=|z <lolels] = Céd. ~ o Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. z .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 40343144 SANCHEZ GARCIA ALIX ANDREA 59| 0 N 230201 | 1.800.000 288.000 0 0 EPS037 1.800.000 225.000 14-23 1.800.000 1 9.400 0 0 0 0 0 0 0

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SD; SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1121916458 || NUMERO PLANILLA: 6000822779  TIPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YORDAN ESTEBAN GALIANO QUUANO 1 pER|0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO  DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA: 0

DIRECCION: CALLE 1745815 TELEFONO: 3133011 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd); 2025/12/31.

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. CoTIzafblES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|Fjlwwolax a | =|z| 2| w| < O |al = | a 5 FSP [PORTESH INDICADOR S S CENTRO 3
N° : NOMBRES i S| Z/o5 z|wig<ggjol v | v | J| 0| 0| = I |35 0| O ; VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = 0
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %z ADMIN APORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
S|l *F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC 8C|LJEAANNOO :\II\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 230301- (30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS002- 30 $ $ 178.000 $0 $178.00014-23- 30 $112191645| $ 7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1121916458 VORDAN  ICONTRATO PORVENIR| | 1.423.500 SALUD 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
ESTEBAN |PRESTACION TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/12/31 2:17 AM USUARIO: SOl CC1121916458 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SD; SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 40326405 || NOUMERO PLANILLA: 6000825107  TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA LILIANA REY JIMENEZ 1 | pERIODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO  DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA: 0

DIRECCION: KM 4 VIA LA LLANERITA  TELEFONO: 3130111 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/12/31.

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. COTIZAMTES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|FjWwwoax a | =|z| 2| w| < O |al E | a 5 FSP fPORTESY INDICADOR S S CENTRO 3
N° : NOMBRES i S| Z/o5 z|wig<ggjol v | v | J| 0| 0| = I |35 0| O ; VOLUNTARIQS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = 0
9 i i g ADMIN % IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ? IBC DE APORTE %z ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Sl *F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC 5«"5\; - :\II\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 230301- (30 § $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- 30 $ $ 178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 40326405 | $ 7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
40326405 SANDRA  CONTRATO PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
LILIANA PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/12/31 2:29 AM USUARIO: SOI CC40326405 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SD,J SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 40185332 || NUMERO PLANILLA: 6000030473  TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FLOR MERCEDES VILLA CARDONA 1| peR|ODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: PUERTO CONCORDIA  DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA: 0

DIRECCION: VEREDA GUARUPAYAS  TELEFONO: 3133011 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd); 2025/12/31.

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. COTIZAMTES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEE < o|lFlwuwalaxa | |z 2| w| | O |of k| a 5 FSP JPORTESY INDICADOR S S CENTRO 3
Ne - NOMBRES i SZlo5 z|lujg<g<o|l v | 9| F|olo|=| £ 30| o ) VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Zie|FFFFRDl > >l o 0|23 S |3 & |
S 2 ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA | \o o | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \ (oed | aporTe | ADMIN 2 IBC DE | ooRTE 2 ADMIN |\ 5 T APORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cc ILLA INDEPENDIE $ 1.423.500 NO 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS037- |30 §  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 40185332 | $ 7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
40185332 [ZARDONA NTE o PORVENIR| | 1.423.500 NUEVA 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
MERCEDES PRESTACION EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/12/31 1:48 AM USUARIO: SOl CC40185332 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SD,J SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 86048022 || NUMERO PLANILLA: 6000814857  TIPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHON WILSON PENUELA PEREZ | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO  DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA: 0

DIRECCION: KM 4 VIA LA LLANERITA  TELEFONO: 3130111 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/12/31.

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. COTIZARTES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O|Flywaoolx o = P4 = L < ] Q= o |C_) FSP ~PORTEY INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N - NOMBRES i s Zlo5 zwgo<ggo s v | a|d|o|sS| < 50| o ) VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | K| HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
olE:: hﬁﬁ ADMIN | IBC  (COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \pped| poopre | ADMIN o 1BC DE APORTE S ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 E @ = ‘a SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL ra o TRABAJO
1 cc PENUELA INDEPENDIE $1.423.500 NO 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS005- 30 $§  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 86048022 | $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
86048022 j’,fgﬁz (N:gim ATO PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
WILSON PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/12/31 1:40 AM USUARIO: SOl CC86048022 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SD,J SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 40380314 NUMERO PLANILLA: 6000819018  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUZ MARCELA TORRES ROMERO || peRiopO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META DIAS DE MORA: 0

DIRECCION: CALLE 1745815 TELEFONO: 3133011 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/31

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. COTIZANTES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9lg . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
o IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPODE || 2 5% O L|YYy%E 5 5 2|2 vl L Qg5 S FSP VO?_E%F;;ER?OS - INDICADOR o o CENTRO 3
N® 1 cion |NOMBRES oo T1ZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO 3 g %é 2l FEAEG 5| > 20923 3 /552 ApvnN z IBC  COTIZACION TARIFA ATP%TRATLE ADMIN z IBC  |COTIZACION X’SEOEE ATP%TRATLE ADMIN z IBC DE AL%TF:\TLE % 'BC 1 aADmIN ATP%TRATLE ATP%TRATLE ATP%T?TLE ATP%TRATLE ATP%TRATLE
Sl *F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADQ | ESPECIAL = = TRABAJO
1 ccC TORRES  NDEPENDIE $ 1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0  Normal $227.800EPS017- 30 $§  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 40380314 | $ 7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
A0380314 ROMERO  NTE o COLPENSI| | 1.423.500 FAMISANA| | 1.423.500 POSITIVA | | 1.423.500
MARCELA |PRESTACION ONES R COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
TOTAL PAGADO: $413.300

2025/12/31 1:58 AM USUARIO: SOl CC40380314 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SD; SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1121951026 NUMERO PLANILLA: 6000030491  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ODILIO CARDENAS CASTRO || pER|ODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META DIAS DE MORA: 0

DIRECCION: KM 3 VIA ACACIAS TELEFONO: 3134011 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/31

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS041 NUEVA EPS CM 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. CoTizalfTES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2 << PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) -z 2w | Q & k| o 0 FSP o ORTES INDICADOR o o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| o= < |3 9| x (@) z VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Elx|FFFHO > | 3| |0 =3 > | > = |
olE| o ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA |\ oorTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ sorc| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN | o5 b TElAPORTEIAPORTEIAPORTEIAPORTE
Sl *F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC gﬁgTDsglAS :\’I\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800NUEVA 30 $ $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $112195102| $ 7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1121951026 ODILIO CONTRATO PORVENIR| | 1.423.500 EPS CM 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
PRESTACION COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/12/31 2:08 AM USUARIO: SOl CC1121951026 PAGINA 1 DE 1



DATOS GENERALES DEL APORTANTE

SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 47427760 NUMERO PLANILLA: 6000028428  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: OMAIRA BOTHIA HURTADO | | peRi0pO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES diciembre ARNO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META DIAS DE MORA: 0

DIRECCION: KM 4 VIA LA LLANERITA TELEFONO: 3130111 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/30

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000

SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. cOTIzaffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $7.500

SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 52 E8 O plylwagx a ) =z 2w | Q & k| o S FSP [PORTESY INDICADOR o o CENTRO 3
N° : NOMBRES i sz o5 z/uogg<o g9 F| Q| al= < |3 O x @) r VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Elx|FFFHO > | 3| |0 =3 > | > = |
ozl o ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA |\ borTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ norc| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN | o5 b TEIAPORTEIAPORTEIAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC E'SEK\DO II\II\ITDEEPENDIE g\lUDSETh//II;\lEV $ 1.423.500 NO $0 $0 $0 $0 $0 ' $0 $ OEPSO005- 30 $ $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 47427760 | $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
(47427760 OMAIRA ~ ICONTRATO ISALDOS SANITAS 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 185.500
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
Sv[r:]pf SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 40387136 | | NUMERO PLANILLA: 6000030465  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUZ EMILCE PEREZ | | bERIODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA: o

DIRECCION: KM 4 VIA LA LLANERITA  TELEFONO: 3130111 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/12/31

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2 << PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 0 FSP g ORTES INDICADOR 5 o CENTRO 3
N° : NOMBRES i sz 05 z/uogg<o g9 F| Q| ol = < |3 O x O . VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Elx|FFFHO > | 3| |0 =] 3| > | > = -
olE| o ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA |\ oopTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ sorc| aporTE | APMIN ® IBC DE | \PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
Sl *F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC QSEIJEEGA II\II\ITDEEPENDIE ggTOPBIéI\IGS $1.423.500 NO $0 $0 $0 $0 $0 '$0 $ OEPSO037- 30 $ $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 40387136 | $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
40387136 | UZ EMILCE ICONTRATO |EDAD NUEVA 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
PRESTACION EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/12/31 1:00 AM USUARIO: SOl CC40387136 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SD; SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 42154210 NUMERO PLANILLA: 6000049824  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: VIRYU LISSET CALVO TOBON || peRiopO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META DIAS DE MORA: 0

DIRECCION: VEREDA SURIA BARCELONA EL DESCANSO. TELEFONO: 7777777 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/30

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. COTIZAfTES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. i $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O] E ‘-éJ :':J % % DO: % (|7) 5 % Ll <§( 2 % 5 o |C_) FSP VOALTJONBF;ERISOS INDICADOR 6 6 CENTRO 8
N® 1 cion  |NOMBRES oo 11ZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO 3 g gé 2 FERAEG 5| > 20923 3 /g5 % Apvn z IBC  COTIZACION TARIFA ATP%TRATLE ADMIN z IBC |COTIZACION X’SEOEE ATP%TRATLE ADMIN z IBC DE AL%TF:\TLE % 'BC 1 ADMIN ATPOOTRATLE ATP%TRATLE ATP%T?TLE ATPOOTRATLE ATP%TRATLE
8 é o = o) SUBSISTENCIA [SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o a3 TRABAJO
1 cC CALVO  |NDEPENDIE $ 1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS002- [30 $§  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 42154210 | $ 7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
A2154210 [TOBON - AT o COLPENSI| | 1.423.500 SALUD 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
LISSET PRESTACION ONES TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
TOTAL PAGADO: $413.300

2025/12/30 10:27 PM  USUARIO: SOI CC42154210 PAGINA 1 DE 1



SOl

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52111110 NUMERO PLANILLA: 6000431974  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GENCY ADRIANA VILLAREAL BALLESTEROS || pER|ODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META DIAS DE MORA: 0

DIRECCION: KM 4 VIA LA LLANERITA TELEFONO: 3130111 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/31

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizdTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $ 7.500 $0 $0 $ 7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FWwaox o = Pz = L < Q Q= o |C_) FSP APORTER INDICADOR 6 5 CENTRO 8
N° < NOMBRES A = <Z( o 5 z | Yiogogol 9 0 — O o > < |> O o O - VOLUNTARIOS TOTAL O ... |VALOR| TOTAL O TOTAL |»n IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO [SALARIO = | X | HFHHFO > > n (@) = - > < > = |
9 E H—_’ g ADMIN 2 IBC COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN (2 IBC COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN 2 IBC DE APORTE <5): ADMIN APORTEAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
8 E @ = ‘a SUBSISTENCIA [SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
il CcC Bl’-I\_II:I_A;SIﬁ'I;:EARL II\II\ITDEEPENDIE gg‘lpPBlE_rl\lGS $ 1.423.500 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS017- |30 $ $ 178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 52111110 | $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52111110 0S GENCY |CONTRATO EDAD FAMISANA 1.423.500 POSlTIVﬁ 1.423.500
ADRIANA  |PRESTACION R COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 185.500

PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SD; SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1118168069 NUMERO PLANILLA: 6000022497  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YANETH MARTINEZ DAZA || pERIODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META DIAS DE MORA: 0

DIRECCION: CALLE 1745815 TELEFONO: 3133011 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/31

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
CCFC55 CCFC55- CAJACOPI EPS S.A.S 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. COTIZANTES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o |IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O] E ‘-éJ :':J % % DO: % (|7) 5 % L <§( (<-() % 5 o 5 FSP VO?_TJONBF;ERlsOS INDICADOR| 6 5 CENTRO 8
N® 1 cion  |NOMBRES oo 11ZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO 3 g %é 2l FERAEG S| > 30923 3 /55| %] ApvN z IBC  (COTIZACION TARIFA ATP%TRATLE ADMIN z IBC  |COTIZACION X’SEOEE ATP%TRATLE ADMIN z IBC DE AL%TF:\TLE % 'BC 1 ADmIN ATPOOTRATLE ATP%TRATLE ATP%T?TLE ATPOOTRATLE ATP%TRATLE
Sl *F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cC MARTINEZ INDEPENDIE $ 1.423.500 NO 230201- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0  Normal $227.800CCFC55- 30 $§ $178000  $0 $178.00014-23- 30 $111816806| $ 7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1118168060028 NT- 1o PROTECCI| | 1.423.500 CAJACOPI| | 1.423.500 POSITIVA | | 1.423.500
PRESTACION ON EPS S.AS COMPARI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
TOTAL PAGADO: $ 413.300

2025/12/31 1:12 AM USUARIO: SOl CC1118168069 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SD,J SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 45706649 NUMERO PLANILLA: 6000022071  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA MARCELA GUASCA GOMEZ || pER|iopO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META DIAS DE MORA: 0

DIRECCION: CALLE 1745815 TELEFONO: 3133011 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/31

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $ 227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizlTES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|Fjywaoolx o = P4 = L < ] Q= o |C_) FSP APORTER INDICADOR 6 6 CENTRO 8
N - NOMBRES ; s Zlo5 zwlg<glglo | v | a|d|o|=s| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO [SALARIO = | | HHFFFO > > n O = | > < > = |
o & ﬁ% ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \peed| hoopre | ADMIN | 1BC DE APORTE S ADMIN | o0 oo R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA [SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o Fa TRABAJO
1 cc GUASCA  INDEPENDIE $1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS005- 30 $§  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 45706649 | $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
45706649 |SOVEZ (N:gim ATO COLPENSI| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
MARCELA |PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/12/31 1:18 AM USUARIO: SOl CC45706649 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SCIIf SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1121898099 NUMERO PLANILLA: 6000432024  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANDRES ESTEBAN RAMIREZ GAITAN | | bERI0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META DIAS DE MORA: 0

DIRECCION: KM 4 VIA LA LLANERITA TELEFONO: 3130111 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/31

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. COTIZAIPES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|Fjwwolax a | =|z| 2| w| < O |al = | a 5 FSP JPORTES |y INDICADOR S S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5  z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = I |35 o O g VOLUNTARIQS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL 8] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = 0
9 i i g ADMIN % IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL =3 = TRABAJO
1 [cC Eﬁﬁfﬁz :\II\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 230201- (30 § $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- 30 $ $ 178.000 $0 $178.00014-23- 30 $112189809| $ 7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1121898099 ANDRES  CONTRATO PROTECCI| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
ESTEBAN |PRESTACION ON S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/12/31 3:59 AM USUARIO: SOl CC1121898099 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
1 SOPORTE DE PAGO GENERAL

SOl

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1110497565 NUMERO PLANILLA: 6000848761 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GRACE DANIELA BOTERO VILLAREAL || peRiopO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META DIAS DE MORA: 0

DIRECCION: KM 4 VIA LA LLANERITA TELEFONO: 3130111 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/31

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. COTIZAES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
e Q << PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 0 FSP Ok TES INDICADOR o o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sl o5|z|ug<gggolg| 2| F| Qo = < |3 O x (@) » VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Sl |FFFHO > > || 0| =3 > |g > = |
ol o ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA |\ oopTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ sorc| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN | oo b TElAPORTEIAPORTEIAPORTEIAPORTE
Sl *F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC BﬁIﬁEgAL LFI\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS037- |30 $ $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $111049756| $ 7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1110497565 GRACE CONTRATO PORVENIR| | 1.423.500 NUEVA 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
DANIELA  PRESTACION EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/12/31 4:17 AM USUARIO: SOl CC1110497565 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SD,J SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1022427909 NUMERO PLANILLA: 6000841714 TIPO DE PLANILLA: L-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LINA MARIA CASTANEDA AVILA | | bERIODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META DIAS DE MORA: 0

DIRECCION: KM 4 VIA LA LLANERITA TELEFONO: 3133311 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/31

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. COTIZAMTES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaox o = P4 = L < O al = o 5 FSP FEORES INDICADOR 6 5 CENTRO 8
N° - NOMBRES A S|Z o5 zuo<g<o d| 9| 3|0 lao|s| < 39| o - VOLUNTARIQS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFKFFO > > 2] (@) = - > < > = |
olE:: bg ADMIN | IBC  (COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! apborte | ADMIN g 1BC DE APORTE S ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
Sl *F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cc CASTANEDA [NDEPENDIE $1.423.500 NO 230201- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- |30 $  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $102242790| $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1022427909 AHILA LINA (N:gim ATO PROTECCI| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
PRESTACION ON S.A. ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 15887333 NUMERO PLANILLA: 6000018491  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDUARDO RODRIGUEZ MACUNA || bepi0po cOTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META DIAS DE MORA: 0

DIRECCION: KM 4 VIA LA LLANERITA TELEFONO: 3130111 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/31

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
CCFC55 CCFC55- CAJACOPI EPS S.A.S 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAMTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. al $0 $0 $0 $7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500

SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 0 FSP frORTES | INDICADOR 5 o CENTRO 3
N° : NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| o= < |3 O x (@) 2 VOLUNTARIQS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL |y IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Elx|FFFHO >| 3| |0 =] 3| > | > = -
olE| o ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA |\ oorTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ sorc| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ o5 b TElAPORTEIAPORTEIAPORTEIAPORTE
Sl *F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 CC mgsllf‘sAUEz I,\lI\ITDEEPENDIE ggToPBérI\le $ 1.423.500 NO $0 $0 $0 $0 $0 ' $0 $ OCCFC55- 30 $ $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 15887333 | $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
15887333 EDUARDO (CONTRATO EDAD CAJACOPI 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
PRESTACION EPS S.A.S COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 185.500
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SD,J SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1090521306 NUMERO PLANILLA: 6000837806  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MIGUEL ANGEL DAZA BEDOYA | | peR|0po COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META DIAS DE MORA: 0

DIRECCION: KM 4 VIA LA LLANERITA TELEFONO: 3130111 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/31

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. COTIZANTES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|lF|Wwolax a | =|z| 2| w| < O |al = | a 5 FSP JPORTES |y INDICADOR S & CENTRO 3
N° : NOMBRES i S| Z/o5  z|wig<lggjol v | v | J| 0| 0| = I |35 o O . VOLUNTARIQS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL (8] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = 0
9 i i g ADMIN % IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Sl *F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC E/E%g A :\II\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 230301- (30 § $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS002- 30 $ $ 178.000 $0 $178.00014-23- 30 $109052130| $ 7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1090521306 MIGUEL  CONTRATO PORVENIR| | 1.423.500 SALUD 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
IANGEL PRESTACION TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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