o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Angela Katerine Suérez Hincapié
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1193088464
CORREO ELECTRONICO: angel asuarezhincapie@gmail.com CELULAR: 3114670525
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . C. EXT MEDICINA GENERAL USS 29 .
UBICACION DEL SERVICIO: KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU43A10 100
ENTIDAD NU COLOMBIA COMPARIA DE FINANCIAMIENTO SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
FINANCIERA: ’
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 23871581 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7662 VIGENCIA 2025
g 2025-11-30 - 2025-12-11
NUMERO DE CDP 2379 FECHA 16:26:25.000 NUMERO DE CRP 56155 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-11 2025-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,895,933

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,527,116
VALOR EJECUTADO $4,895,933
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,895,933
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $631,183
PORCENTAJE DE EJECUCION 89%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC

APORTE PENSION NIVEL | APORTE
16% IBC ARL ARL

TOTAL APORTES

0

$908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132

$281,062

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

LADY HICEL MORENO ORTEGON
1013607929
Supervisor

Const anci a virtual

Sur Cccidente E.S. E.

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Practicar las intervenciones y valoraciones médicas

Establecer diagndsticosy prescribir el tratamiento acorde con la patologia diagnosticada

Desarrollar y apoyar la gjecucion de actividades de promocion en salud.

Prevencion de la enfermedad y vigilanciaen salud publicaanivel intramura y
extramural necesarias en los diferentes grupos del ciclo evolutivoy vital de acuerdo con

lanormatividad vigente.

Realizar las actividades propias del servicio de consulta médica asistencial.

Elaborar las historias clinicas y demés registros clinicos de formar oportunay completa

de acuerdo con la normatividad vigente.

Formular y gjecutar las acciones preventivas, correctivasy 1os planes de mejoramiento
aque hayalugar en el desarrollo de sus actividades

Realizar |as actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de las metas
contractuales, planesy proyectos formulados. en el &rea o servicio asignado.

Apoyar e desarrollo de estrategias de participacion socia con los diferentes actores
locales con €l fin de garantizar la pertinenciay efectividad de las intervenciones en

salud.

Participar en laelaboracion y actualizacion del diagnéstico de salud de lalocalidad y €l
&reade influencia de la Empresa Socia del Estado

Participar junto con el equipo de salud, en laevaluacion delaeficienciay el impacto de

los programas ofrecidos ala comunidad

Realizar lareferenciay la contrareferencia de los usuarios cuando se requiera, dentro de
aplicandola estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la normatividad

vigente

Participar en las acciones de vigilancia epidemiol 6gica para las situaciones
identificadas que sean factor de riesgo parala poblacion

Identificar necesidades y participar en estudios tendientes a solucionar |os problemas de

lasalud de la comunidad.

Propiciar |as relaciones de coordinacion necesarias paralograr una eficaz prestacion de
los servicios de salud en armonia con € talento humano del &rea o servicio.

Participar en el andlisis de lainformacion de ofertay demanda de servicios de salud del
area de influencia que permita proponer alternativas de solucion

Aplicar lineamientos, normas, guiasy protocolos que garanticen la adecuada prestacion

del servicio

Dar cumplimiento alas metas institucional es desde oportunidad, calidad de la atencion

y produccién.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Practicar lasintervencionesy valoraciones
médicas

Establecer diagndsticosy prescribir el
tratamiento acorde con la patologia
diagnosticada

Desarrollar y apoyar la gjecucion de
actividades de promocion en salud.

Prevencién de laenfermedad y vigilancia
en salud publicaanivel intramural y
extramural necesarias en los diferentes
grupos del ciclo evolutivo y vital de
acuerdo con lanormatividad vigente.

Realizar las actividades propias del
servicio de consulta médica asistencial.

Elaborar las historias clinicas y deméas
registros clinicos de formar oportunay
completa de acuerdo con la normatividad
vigente.

Formular y gecutar las acciones
preventivas, correctivasy los planes de
mejoramiento a que hayalugar en el
desarrollo de sus actividades

Realizar |as actividades pertinentes para
alcanzar el cumplimiento de las metas
contractuales, planesy proyectos
formulados. en el area o servicio asignado.

Apoyar el desarrollo de estrategias de
participacion social con los diferentes
actores locales con el fin de garantizar la
pertinenciay efectividad de las
intervenciones en salud.

Participar en laelaboracion y actualizacion
del diagnéstico de salud de lalocalidad y
el &readeinfluencia de la Empresa Social
del Estado

Participar junto con el equipo de salud, en
laevaluacion delaeficienciay el impacto
de los programas ofrecidos a la comunidad
Realizar lareferenciay la contrareferencia
de los usuarios cuando se requiera, dentro
de aplicandola estrategia de redes de
servicios de salud de acuerdo con la
normatividad vigente

Participar en las acciones de vigilancia
epidemiolbgica para las situaciones
identificadas que sean factor de riesgo para
la poblacién

Identificar necesidadesy participar en
estudios tendientes a solucionar los
problemas de la salud de la comunidad.

Propiciar |as relaciones de coordinacion
necesarias paralograr una eficaz
prestacién de los servicios de salud en
armonia con el talento humano del &reao
servicio.

Participar en el andlisis de lainformacion
de ofertay demanda de servicios de salud
del area de influencia que permita
proponer alternativas de solucion

Aplicar lineamientos, normas, guiasy
protocol os que garanticen la adecuada
prestacion del servicio

Dar cumplimiento alas metas
institucionales desde oportunidad, calidad
de laatencion y produccion.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Practicar las intervenciones y valoraciones
médicas

Establecer diagnosticosy prescribir el
tratamiento acorde con la patologia
diagnosticada

Desarrollar y apoyar la gjecucion de
actividades de promocion en salud.

Prevencion de laenfermedad y vigilancia
en salud publicaanivel intramura y
extramural necesarias en los diferentes
grupos del ciclo evolutivo y vital de
acuerdo con lanormatividad vigente.

Realizar las actividades propias del
servicio de consulta médica asistencial .

Elaborar las historias clinicasy demés
registros clinicos de formar oportunay
completa de acuerdo con la normatividad
vigente.

Formular y gjecutar las acciones
preventivas, correctivasy los planes de
mejoramiento a que hayalugar en el
desarrollo de sus actividades

Realizar |as actividades pertinentes para
alcanzar el cumplimiento de las metas
contractuales, planesy proyectos
formulados. en el &rea o servicio asignado.

Apoyar el desarrollo de estrategias de
participacion social con los diferentes
actoreslocales con € fin de garantizar la
pertinenciay efectividad de las
intervenciones en salud.

Participar en laelaboracion y actualizacion
del diagnéstico de salud de lalocalidad y
el &readeinfluencia de la Empresa Social
del Estado

Participar junto con el equipo de salud, en
laevaluacién delaeficienciay el impacto
de los programas ofrecidos ala comunidad
Realizar lareferenciay la contrareferencia
de los usuarios cuando se requiera, dentro
de aplicandola estrategia de redes de
servicios de salud de acuerdo con la
normatividad vigente

Participar en las acciones de vigilancia
epidemiol égica paralas situaciones
identificadas que sean factor de riesgo para
lapoblacion

Identificar necesidades'y participar en
estudios tendientes a solucionar los
problemas de la salud de la comunidad.

Propiciar |as relaciones de coordinacion
necesarias paralograr una eficaz
prestacion de los servicios de salud en
armonia con el talento humano del &reao
servicio.

Participar en el andlisis de lainformacion
de ofertay demanda de servicios de salud
del area de influencia que permita
proponer aternativas de solucion

Aplicar lineamientos, normas, guiasy
protocol os que garanticen la adecuada
prestacion del servicio

Dar cumplimiento alas metas
institucional es desde oportunidad, calidad
de laatencion y produccion.
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CUENTA DE COBRO - DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRAL DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4
DEBE A:
ANGELA KATERINE SUAREZ HINCAPIE

CC. 1193088464 BOGOTA D.C

La suma de $4.895.933 por concepto de: Prestacion de servicios profesionales a la gestién
administrativa y/o asistencial en el drea de Medicina dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente E.S.E, de acuerdo con al
requerimiento institucional, durante el periodo del 11 de DICIEMBRE al 31 DE DICIEMBRE 2025,
segun lo establecido en contrato No 7662-2025

Cordialmente

Hﬂjelq S\JO\“ ez

ANGELA KATERINE SUAREZ HINCAPIE
CC 1193088464

MEDICINA GENERAL

CONTRATISTA.

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA NUMERO: 23871581



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ANGELA KATERINE SUAREZ HINCAPIE, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.193.088.464, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Diciembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 18 de diciembre de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

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

Que ANGELA CATHERINE FLOREZ HINCAPIE identificado(a) con C1193088464 se encuentra afiliado(a) a
Riesgos Laborales y esté en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacién valido por un mes:C11930884642535282544

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.18



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Angela Katerine Suarez Hincapie, identificado(a) con CC numero 1193088464, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1193088464 ANGELA KATERINE

SUAREZ HINCAPIE Desde 01/10/2025 - Vigente

Generado por interfaces

CERTIFICA

CC 1193088464
Angela Katerine Suarez Hincapie

Titular

Titular

26/09/2001

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

05/03/2010

Activo(a)

570 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
56 semanas

Contributivo

01/02/2024

1

18/12/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1193088464 ANGELA KATERINE SUAREZ carrera 40C #1H-39 4591763 ange'asua'ez"'gfap'e@gma"'m EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 05/12/2025 92121916 $371.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 160.200 0 0 0 0 0 0 160.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 205.000 0 0 0 0 0 0 205.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 6.700 6.700 0 0 6.700 67 6.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 160.200 160.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 205.000 205.000
ICBF Riesgos Laborales 1 6.700 6.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 371.900 371.900

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



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

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1193088464 ANGELA KATERINE SUAREZ carrera 40C #1H-39 4591763 ange'asua'ez"";fap'e@gma"'c" EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 0511212025 92121916 $371.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1193088464 SUAREZ HINCAPIE ANGELA KATERINE 57|10 N|x 230301 | 1.281.150 205.000 0 0 0 0 EPS005 1.281.150 160.200 14-11 1.281.150 1 6.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1193088464 ANGELA KATERINE SUAREZ carrera 40C #1H-39 4591763 ange'asua'ez"'gfap'e@gma"'m EXONERADO PAGO 92121916 0511212025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 N 10/12/2025 92255367 $41.400
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 17.800 0 0 0 0 0 0 17.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 22.800 0 0 0 0 0 0 22.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 800 800 0 0 800 8 800 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 17.800 17.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 22.800 22.800
ICBF Riesgos Laborales 1 800 800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 41.400 41.400

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



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

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1193088464 ANGELA KATERINE SUAREZ carrera 40C #1H-39 4591763 ange'asua'ez"";fap'e@gma"'c" EXONERADO PAGO 92121916 0511212025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 N 10/12/2025 92255367 $41.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1193088464 SUAREZ HINCAPIE ANGELA KATERINE 57|10 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 1 7.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1193088464 ANGELA KATERINE SUAREZ carrera 40C #1H-39 4591763 ange'asua'ez"'gfap'e@gma"'m EXONERADO PAGO 92755367 1011212025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 N 19/01/2026 27711803 $149.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 64.500 0 0 0 0 0 0 64.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 82.600 0 0 0 0 0 0 82.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 2.700 2,700 0 0 2.700 27 2.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 64.500 64.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 82.600 82.600
ICBF Riesgos Laborales 1 2.700 2.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 149.800 149.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1193088464 ANGELA KATERINE SUAREZ carrera 40C #1H-39 4591763 ange'asua'ez"";fap'e@gma"'c" EXONERADO PAGO 92755367 1011212025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 N 19/01/2026 27711803 $149.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i )
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1193088464 SUAREZ HINCAPIE ANGELA KATERINE 57| 0 N X 230301 | 1.939.455 310.400 0 0 0 0 EPS005 1.939.455 242.500 14-11 1.939.455 1 10.200 0 0 0 0 0 0 0

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



