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. CONTRATO: 033 s DEL ANO: 2025
CORPORACION Df
CONTRATISTA: itk L] C.C. / C.E. /[NIT No.: 901.055.156-5
CORESMED _
OEIEToN SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO ADULTOS
* PARA LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA
PERIODO DEL INFORME: DICIEMBRE DEL 2025
EJECUCION FINANCIERA DEL CONTRATO
VALOR DEL CONTRAJTO VALOR FACTURADO| FECHA DE INFORME SALDO : FACTURA
$ 1.288.368.800,00 $ 1.288.368.800,00
$ 164.157.100,00 [ENERO $ 1.124.211.700,00 FVCO 786
$ 147.979.900,00 {MARZO $ 976.231.800,00 | FVCO 804
5 164.157.100,00 |MARZO $ 812.074.700,00 FVCO 810
$ 159.179.500,00 |MAYO $ 652.895.200,00 FVCO 823
$ 164.157.100,00 |JUNIO S 488.738.100,00 FVCO 834
$ 159.179.500,00 |JUNIO $ 329.558.600,00 FVCO 846
164.157.100,00 |AGOSTO $ 165.401.500,00 FVCO 860
$ 322.092.200,00 | ADICION Y PRORROGA S 487.493.700,00
$ 164.157.100,00 |AGOSTO $ 323.336.600,00 FVCO 871
$ 322,092.200,00 | ADICION Y PRORROGA $ 645.428.800,00
$ 99.552.000,00 [NOVIEMBRE $ 545.876.800,00 FVCO 896
56.516.500,00 |NOVIEMBRE $ 489.360.300,00 FVCO 897
5 176.601.100,00 |NOVIEMBRE $ 312.759.200,00 FVCO 902
$ 192.778.300,00 | DICIEMBRE $ 119.980.900,00 FVCO 914
$ 118.736.500,00 | DICIEMBRE $ 1.244.400,00 FVCO 924
COMPONENTE TECNICO

_El contratista dio cumplimiento a las obligaciones pactadas de acuerdo la verificacion de ejecucién de las
actividades: >

}‘ ACTIVIDADES PACTADAS * g ‘P‘,}’;gﬁg.'ig;’ /9 :f?éﬁi'iﬁi‘gﬁ ~ FUENTE DE
£ ALCANZADOS EN ACTIVIDADES |  VERIFICACION
M (CUMPLE)

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA Y LA INFORMACION QUE
POSEE ES CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION
DEL SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD i
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| DESARROLLODELAS | T [P [ N [NA| :
: el Rl i | ACTIVIDADES (W@ @
Prestar los servicios especializados de '
lunes a domingo para el analisis diario
de la evolucién clinica de cada uno de
los pacientes y definicién de planes de
cuidado, registrando en la historia |Durante el mes de XSy
clinica los ajustes diarios a los planes de | DICIEMBRE del 2025, se s Qi
manejo, trabajando en conjunto con el | realizaron las . rondas de : s
auditor médico concurrente asignado al | evolucién  de  pacientes th’egflstros < husftonas
servicio para unificar criterios de | hospitalizados en el servicio gg’{%a; plataforma
manejo, estancia, consumos, procesos |de unidad de cuidados| X dI TE las  cuales
de facturacion y demas actividades | intensivos, con los respectivos BHECeh Cseehmcpn gbgradas
inherentes  al  cargo. Incluye: | ajustes diarios los cuales conl el censo ‘dlarlo de
Verificacién diaria de la complejidad del | fueron ~ registrados  en gfac en!:g_sl»_ datend:dos en la
paciente segliin el tipo de unidad | historias clinicas  de isponibilidad reportada en
(cuidado critico o intermedio), segtin | SERVINTE. el cuadro de turno.
agendamiento y listado de turnos de Ia
especialidad, asegurando los tiempos
de oportunidad para la prestacion de las
mismas.
Prestar servicios especializados en el
area de unidad de cuidados intensivos
las 24 horas los 7 dias de la semana .
presencial, como médico especialista. [ Durante el mes de Se adiunta:
Incluye: Realizacion de procedimientos | DICIEMBRE del 2025 se R a gunz:}. I id
invasivos y no invasivos de la unidad y | realizaron los planes de c Ly r%sg Sl an?s G ldaug
de las areas gque requieren soporte por | manejo de pacientes | fnr |stor|aEsRc nieas
parte de los especialistas de la unidad | hospitalizados en el servicio plataforma SERVINTE |as
seq(in necesidad, definicion de planes | de unidad de cuidados X cga[es pueden lser
de cuidado y manejo individual, seglin | intensivos, con los corr(cj;_ o_radas S0RCLCRIE0
agendamiento y listado de turnos de la | respectivos ajustes diarios los ang ged pacserlltes
especialidad asegurando un tiempo cuales fueron registrados en di a.tﬁr.‘ d ' dos =nig 4
maximo de 24 horas de servicio por historias clinicas de ppetice rdeporta a.en
especialista en turno rotativo, SERVINTE el cuadro de turo
asegurando los tiempos de
oportunidad para la prestacion de las
mismas.
Registrar la respuesta a interconsultas | Durante el mes de Se adjunta:
dentro de la hora siguiente a la solicitud | DICIEMBRE del 2025, se Reporte de indicadores
por parte del servicio cuando sea | respondieron dentro de la oficina de epidemiologia
solicitada para la asignacion de la cama, | meta establecida por el ruta intranet hospital
seglin agendamiento y listado de turnos | hospital las interconsultas X universitario san Rafael de
de la especialidad, asegurando lo | solicitadas por los diferentes Tunja
tiempos de oportunidad para [a | servicios del hospital con la Intranet:
prestacion de las mismas. respectiva asignacion de la \\Hsrtunclu\Formatos_Prod
cama segun la capacidad uctividad
instalada instruccional.
Mantener la disponibilidad de la
especialidad 24 horas los 7 dias de la
semana EN CASO DE DECLARATORIA
URGENCIA MANIFIESTA, Incluye:
Atencion de pacientes en urgencias, Durante el mes de
interconsulta, intervenciones por parte DICIEM?RE del 2025, no se Mo i raquanda para el
de la especialidad y apoyo a la presentd requerimiento por ” aroddo |?JE,‘ S nopa lica
definicién de conductas cuando el parte de la institucién en P s UEd . P
volumen de pacientes supere la caso-de declaratoria de LEPORE,
capacidad del servicio, seglin emergencia.
agendamiento y listado de turnos de la
especialidad, asegurando los tiempos*
de oportunidad para la prestacion de
las mismas.

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA Y LA INFORMACION QUE
POSEE ES CONFIDENGIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION
DEL SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD
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Reportar mensualmente el analisis y Durante el mes de
cierre de los casos remitidos por el DICIEMBRE del 2025, se Reposan en actas en el
5 |Programa de seguridad del paciente en | realizaron acompafiamiento a Archivos en la oficina de
el formato establecido por el proceso | los casos remitidos por el seguridad de paciente.
para el seguimiento y trazabilidad de | programa de sequridad de
los mismos. paciente.
Participar en actividades asociadas a Ios Durante el mes de
procesos de acreditacion: Comités, | DICIEMBRE del 2025, se
reuniones académicas, planes | realizé por cuenta del
estratégicos, actividades de extension | coordinador de la unidad.
investigativa y las demas asignadas la ;
especialidad, estos deben venir | e Participacion en comités: Se adjunta:

6 | relacionados en el cuadro dg turno. comité  de historias Actas adjuntas de
clinicas,  comité  de participacion.
seguridad del paciente.

e Apoyo a la gestion
académica del personal en
formacion.
Gestionar de acuerdo a lo solicitado en’
el perfil epidemioldgico, programas
especiales, resolucion 3100 entre Durante el mes de
otros, los requerimientos del area de | DICIEMBRE del 20255, se
calidad en la blsqueda, estrategias, realizé por cuenta del Sa Satinte:
metodologia agree, anexo 4 y coordinador de la unidad. ) y
7 | socializacién de todos los documentos ;
pertinentes para la adecuada Gestion de las gufas de Actaasrggju:(:tie‘l;de
prestacidn del servicio de salud practica clinica para el eheh
mitigando los eventos de seguridad del | desarrollo de las actividades
paciente y el riesgo antijuridico. de atencién de pacientes.
Realizar acciones como coordinador la | Durante el mes de
especialidad, requeridas en el DICIEMBRE del 2025, se
aseguramiento de la prestacion del realizd por cuenta del
servicio de la Unidad de Cuidados coordinador de la unidad. Se adjunta:
Intensivos Adultos en cuanto a la
8 | gestién de talento humano, tecnologia | « La gestion de estancias Actas adjuntas de
biomédica, insumos y demas hospitalarias con el participacion, certificado
necesidades propias del servicio. servicio de  auditoria apoyo a la supervision
concurrente  para  los
pacientes con -estancias
prolongadas en la unidad.
Reportar indicadores e informes
solicitados por la supervision del
contrato, en los tiempos establecidos g?ggﬁaﬁ el del "213;5 22
por las areas y demas solicitudes FeRla e (B W aanta 4 del Intranet:
9 relacionadas con el correcto el \\Hsrtunclu\Formatos_Prod
funcionamiento  del servicio. La coor.d‘mador dopla- bnicadsia uctividad
: i estion del cargue de
asignacian de estas horas debe ser E] Hieadoras
incluida en las listas de turmo de la 3
especialidad.
Las demés que por la naturaleza del : No fue requerida para el

10 | contrato sean asignadas para la N°. i;.le requerida para el periodo, luego no aplica

correcta prestacion del servicio. L0 reporte.

(1). Se cumplié en su totalidad la actividad definida

(2). Se cumplié parcialmente la actividad definida y permite su cumplimiento total en los siguientes reportes
(3). Fue requerida la actividad, pero no se evidencid su realizacion en el periodo.

(4). No fue requerida para el periodo, luego no aplica reporte.

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA Y LA INFORMACION %L’
POSEE ES CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION
DEL SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD
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EL SUPERVISOR DEL CONTRATO No 033 DE 2025
HACE CONSTAR:
Que, CORPORACION DE SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS - CORESMED, presenté INFORME DE

EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL PROCESO OBJETO DEL CONTRATO (anexos a la presente), durante el mes
de DICIEMBRE del 2025. -

PERSONA NATURAL : ~ PERSONA JURIDICA
DOCUMENTO cumpLe |  NO DOCUMENTO cumpLe | . NO
CUMPLE CUMPLE
PAGO INTEGRAL DE
SEGURIDAD SOCIAL FACTURA A
CUENTA DE COBRO CERTIFICACION DE AREA TECNICA | X

CERTIFICACION DE REVISOR FISCAL
Y/O REPRESENTANTE LEGAL SOBRE | X
PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

INFORME DE ACTIVIDADES
INFORME DE ACTIVIDADES X

Las actividades reportadas en el informe presentado por el contratista corresponden a las actividades
contratadas y se ejecutaron a cabalidad.

. En consecuencia, el valor a pagar al contratista es de CIENTO DIECIOCHO MILLONES SETECIENTOS
TREINTA Y SEIS MIL QUINIENTOS PESOS ($ 118.736.500.00) M/CTE.

Se deja constancia que lo anterior no exime de futuros requerimientos por responsabilidad del orden legal,
fiscales, penales etc. derivados de actuaciones en este contrato.

En constancia, se firma para gfectos de pago.

NA GALINDO SANDOVAL
SUPERVISOR

ADRIANA

OSPITALARIA

Reviso: Maria Alejandra Paez Pinilla- Revision aspecto ﬂnanuerql
Elabord: Yaneth Rodriguez Vega — P. Umversntar&)
C.C. Carpeta del contrato

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA Y LA INFORMACION QUE
POSEE ES CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION
DEL SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD




0 INFORME DE ACTIVIDADES No 13 DEL CONTRATO No. 033 DE 2025

NUMERO DE (Coordinador Atencién
CONTRATO 033 DE 2025 DEPENDENCIA Hospitalaria)
OBJETO DEL SERVICIOS ESPECIALIZADOS PARA LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO ADULTOS PARA LA E.S.E. HOSPITAL
CONTRATO UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA
NOMBRE DEL | DE SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS -
CONTRATISTA | CORESMED CEDULA 901.055.156
MES DEL REPORTE DICIEMBRE
BALANCE FINANCIERO
| iTEM VALOR
ITEM VALOR
AL EL (0] $ 1.288.368.800,00
[ADICIONES % 644.184.400,00)
ALDO EJE AD $1.812.572.300,00
[VALOR A PAGAR PRESENTE ACTA $ 118.736.500,00
SALDO A EJECUTAR $ 1.244.400,00

HORAS EJECUTADAS

1097 Horas UCI 4 PISO Y PISO 5 + coordinacion UCI A -
UCI 5 PISO, 48 horas; a). Coordinacion 12 horas. b).
Gestidn Guias y documentos institucionales 12 horas. C.
Actividades Asociadas a la gestion 12 horas. d). Gestion

Seguridad del Paciente 12 horas. Valor Hora $103.700

OBSERVACIONES:

(5 VERIFICACION ACTIVIDADES PACTADAS
REPORTE DEL CONTRATISTA REPORTE DEL SUPERVISOR
ACTIVIDADES | VERIFICACION
I Y/O PRODUCTOS | EJECUCION DE |  FUENTE DE
T ALCANZADOS EN | ACTIVIDADES | VERIFICACION
E RGILVIDADESIEACTADASE DESARROLLO DE | _(CUMPLE
M LAS T | P | N |[NA
ACTIVIDADES |[(1)|(2)[(3)| &)
REVISTA. Prestar los servicios especializados | Durante el mes de Se adjunta:
de lunes a domingo para el analisis diario de | DICIEMBRE del afio
la evolucion clinica de cada uno de los 2025, se realizaron Registros en
pacientes y definicion de planes de cuidado, |las rondas de historias  clinicas
registrando en la historia clinica los ajustes evolucién de plataforma
diarios a los planes de manejo, trabajando en | pacientes SERVINTE las

conjunto con el auditor médico concurrente
asignado al servicio para unificar criterios de
manejo, estancia, consumos, procesos de
facturacion y demas actividades inherentes al
cargo. Incluye: Verificacién diaria de la
complejidad del paciente seguin el tipo de
unidad (cuidado critico o intermedio), segln
agendamiento y listado de turnos de la

hospitalizados en el
servicio de unidad de
cuidados intensivos,
con los respectivos

ajustes diarios los
cuales fueron
registrados en

historias clinicas de
SERVINTE.

cuales pueden ser
corroboradas con
el censo diario de

pacientes
atendidos en la
disponibilidad
reportada en el

cuadro de turno.




especialidad, asegurando los tiempos de
oportunidad para la prestacion de las mismas.

TURNO UCI. Prestar servicios especializados
en el area de unidad de cuidados intensivos las
24 horas los 7 dias de la semana presencial,
como médico especialista. Incluye: Realizacion
de procedimientos invasivos y no invasivos de
la unidad y de las areas que requieren soporte
por parte de los especialistas de la unidad
seglin necesidad, definicion de planes de
cudado y manejo individual, segin
agendamiento y listado de turnos de la
especialidad asegurando un tiempo maximo de
24 horas de servicio por especialista en turno
rotativo, asegurando los tiempos de
oportunidad para la prestacion de las mismas.

Durante el mes de
DICIEMBRE del
afio 2025 se
realizaron los planes
de manejo de
pacientes
hospitalizados en el
servicio de unidad
de cuidados
intensivos, con los
respectivos ajustes
diarios los cuales
fueron registrados
en historias clinicas
de SERVINTE

Se adjunta:
Registros de
planes cuidado en
historias clinicas
plataforma
SERVINTE las
cuales pueden ser
corroboradas con
el censo diario de
pacientes
atendidos en la
disponibilidad
reportada en el
cuadro de turno

INTERCONSULTAS. Registrar la respuesta a
interconsultas dentro de la hora siguiente a la
solicitud por parte del servicio cuando sea
solicitada para la asignacion de la cama, segun
agendamiento y listado de turnos de la
especialidad, asegurando lo tiempos de
oportunidad para la prestacion de las mismas.

Durante mes de
DICIEMBRE del afio
2025, se
respondieron dentro
de la meta
establecida por el
hospital las
interconsultas
solicitadas por los
diferentes servicios
del hospital con la
respectiva
asignacion de la
cama segun la
capacidad instalada
instruccional.

Se adjunta:
Reporte de
indicadores oficina
de epidemiologia
ruta intranet
hospital
universitario san
Rafael de Tunja
Intranet:
\\Hsrtunclu\Format
os_Productividad

APOYO AL SERVICIO DE URGENCIAS EN
DECLARATORIA URGENCIA
MANIFIESTA. Mantener la disponibilidad de
la especialidad 24 horas los 7 dias de la semana
EN CASO DE DECLARATORIA URGENCIA
MANIFIESTA, Incluye: Atencion de pacientes
en urgencias, interconsulta, intervenciones por
parte de la especialidad y apoyo a la definicion
de conductas cuando el volumen de pacientes
supere la capacidad del servicio, segun
agendamiento y listado de turnos de la
especialidad, asegurando los tiempos de
oportunidad para la prestacién de las mismas.

Durante mes de
DICIEMBRE del
afo 2025, no se
presento
requerimiento por
parte de la
institucion en caso
de declaratoria de
emergencia.

No aplica para el
periodo
comprendido entre
el 01 de
NOVIEMBRE al
30 de NOVIEMBRE
del afio 2025,
anexa certificada
del servicio de
auditoria médica

GESTION DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.
Reportar mensualmente el andlisis y cierre de
los casos remitidos por el programa de
seguridad del paciente en el formato
establecido por el proceso para el seguimiento
y trazabilidad de los mismos.

Durante el mes de
DICIEMERE, se
realizaron
acompafiamiento a
los casos remitidos
por el programa de
seguridad de
aciente.

Reposan en actas
en el Archivos en
la oficina de
seguridad de
paciente.

Participar en actividades asociadas a los
procesos de acreditacion: Comités, reuniones
académicas, planes estratégicos, actividades

Durante mes de
DICIEMBRE del afio
2025, se realizd por

Se adjunta:
Actas adjuntas de
participacion.




de extension investigativa y las demas
asignadas la especialidad, estos deben venir
relacionados en el cuadro de turno.

cuenta del
coordinador de la
unidad.

o Participacion en
comités: Comité

estratégico,

comité de
historias clinicas,
comité de

seguridad del
paciente.

e Apoyo a |la

gestion
académica  del
personal en
formacion.

GESTION GUIAS Y DOCUMENTOS.
Gestionar de acuerdo a lo solicitado en el
perfil epidemioldgico, programas especiales,
resolucion 3100 entre otros, los
requerimientos del drea de calidad en la
blsqueda, estrategias, metodologia agree,
anexo 4 y socializacion de todos los
documentos pertinentes para la adecuada
prestacion del servicio de salud mitigando los
eventos de seguridad del paciente y el riesgo
antijuridico.

Durante mes de
DICIEMBRE del afio
2025, se realizd por
cuenta del
coordinador de la
unidad.

Gestion de las guias
de practica clinica
para el desarrollo de
las actividades de
atencion de
pacientes.

Se adjunta:

Actas adjuntas de
participacion

Realizar acciones como coordinador la
especialidad, requeridas en el aseguramiento
de la prestacion del servicio de la Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos en cuanto a la
gestion de talento humano, tecnologia
biomédica, insumos y demas necesidades
propias del servicio.

Durante el mes de
DICIEMBRE del
afio 2025, se
realizo por cuenta
del coordinador
de la unidad.

e La gestion de
estancias
hospitalarias con
el servicio de
auditoria
concurrente para
los pacientes con
estancias
prolongadas en la
unidad.

Se adjunta:

Actas adjuntas de
participacion,
certificado apoyo a
la supervision

Reportar indicadores e informes solicitados por
la supervision del contrato, en los tiempos
establecidos por las areas y demas solicitudes
relacionadas con el correcto funcionamiento
del servicio. La asignacion de estas horas debe
ser incluida en las listas de turno de la
especialidad.

Durante el periodo
comprendido del 01
de DICIEMBRE al 31
de DICIEMBRE del
2025, se realizd por
cuenta del
coordinador de la

Intranet:
\\Hsrtunclu\Format
0s_Productividad




Unidad la gestion del
cargue de
indicadores.

10

Las demas que por la naturaleza del contrato
sean asignadas para la correcta prestacion del
servicio.

No fue requerida
para el periodo,
luego no aplica

reporte

No fue requerida
para el periodo,
luego no aplica
reporte

VERIFICACION DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL (Diligenciado por el Contratista y verificado por el

supervisor)

PERIODO DE PAGO (MES) VALOR PAGO PLANILLA ($)
NOVIEMBRE -25 $4.605.300
DICIEMBRE -25 $4.896.700
NOVIEMBRE -25 $4.172.800
DICIEMBRE -25 $4.151.700
NOVIEMBRE -25 $377.900
DICIEMBRE -25 $809.600
NOVIEMBRE -25 $3.395.800
DICIEMBRE -25 $3.114.500
NOVIEMBRE -25 $4.357.100
DICIEMBRE -25 $4.231.600
NOVIEMBRE -25 $4.960.200
DICIEMBRE -25 $5.011.100
NOVIEMBRE -25 $2.953.100
DICIEMBRE -25 $3.093.700
NOVIEMBRE -25 $2.390.700
DICIEMBRE -25 $2.390.700
NOVIEMBRE -25 $2.464.400
DICIEMBRE -25 $1.379.800
NOVIEMBRE -25 $3.489.300
DICIEMBRE -25 $4.206.100

En Tunja,

GLORIA DEL CARMEN GOMEZ DE HOYOS

CONTRATISTA Representante Legal

Reviso:

ESCOBAR — Coordinador Unidad de Cuidado Intensivo

OROS ESPITIA (Coordinador Atencion Hospitalaria)




EL SUSCRITO REVISOR FISCAL DE LA CORPORACION DE SERVICIOS MEDICOS
ESPECIALIZADOS “CORESMED *

NIT 901.055.156-5

CERTIFICA QUE

La Corporacion de Servicios Médicos Especializados “CORESMED “con NIT 901.055.156-5, Quien
presta sus servicios como TERCERIZADO con la ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL
DE TUNJA han realizado el pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscales
exigidos por la ley y se encuentran al dia y a paz y salvo por todo concepto relacionado con dichos
aportes, de acuerdo con el articulo 50 de la ley 789 de 2.002, en concordancia con el articulo 1 de
la ley 828 de 2.003, periodo del contrato 033 de 2025.

CUMPLIO PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Verificacion del cumplimiento al sistema general de seguridad social en los porcentajes previstos

en la Ley.
N° NOMBRE CEDULA DE CARGO Area Y/O servicio de
CIUDADANIA trabajo
1 | ERWIN FERNADO BERMUDEZ RIVERA 13718692 MEDICO ESPECIALISTA EN UCI ADULTOS
MEDICINA INTERNA
MEDICO ESPECIALISTA EN
JULIAN ANDRES FONSECA CARDENAS 7181760 MEDICINA URGENCIA HCLADULTOS
CLAUDIA HELENA MOJICA CASTENANOS 52869371 MEDICO ESPECIALISTA EN UCI ADULTOS
CUIDADQ INTENSIVO
4 72151718 MECHED ESPECIALISEA £N UCI ADULTOS-
ROBERTO EULISES PEREZ YAGUAS NEUMOLOGIA NEUMOLOGIA
JUAN SEBASTIAN TAMAYO MEDINA 7095195 MEDICO ESPECIALISTA EN UCI ADULTOS
MEDICINA URGENCIA
6 | JULIO ALBERTO VELANDIA ESCOBAR 7218547 MEDICO ESPECIALISTA EN UCI ADULTOS
CUIDADO CRITICO
DIEGO LEON SEVERICHE HERNANDEZ 19352069 MEDICO ESPECIALISTA EN UCI ADULTOS-
NEUMOLOGIA NEUMOLOGIA
8 | LUIS ALFREDO MORAES BALDION 7186270 MEDICO ESPECIALISTA EN UCI ADULTOS
MEDICINA URGENCIA
9 | DIANA FERNANDA AVILA SAAVEDRA 1.049.619.573 ESPECIALISTA MEDICINA UCI ADULTOS
CRITICA y CUIDADO
- INTENSIVO
10 | MARIA CAMILA FERRO PENUELA 1.100.960.025 ESPECIALISTA MEDICINA UCI ADULTOS

CRITICA y CUIDADO
INTENSIVO

La presente se expide en el mes de diciembre del afo dos mil veinticinco (2025) en la ciudad de
Tunja.

Cordialmente,

OMAR ENRIQUE SUAREZ LEANDRO

TP 56581-T
Revisor Fiscal




aportes
en linea

&

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Resumen General de Pago

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal _ Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ch_.ﬁdm_w _qmﬁzb e
NIT 901055156 5 MMvmmvnannH_’ﬂUﬁWm mmﬂfmmﬁwmumu_nom B - MENOS DE 200 COTIZANTES TUNJA @M“.ﬂw_w.wo 9448 TUNJA-BOYACA 7430118 No
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. [ Identificacién Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias| IBC Aporte Codigo |Dias| IBC Aporte Dias 1BC Aporte
NTA 8 00 62,900 0o 05,400 4 00 BOO 00 600 64 0o 0o
Centro de Trabajo: ADMINISTRATIVO ( 1 Afiliados) 51,643,100 $262,900 $1,643,100 5205,400 $1,643,100 $65,800 51,643,100 $8,600 $1,643,100 $82,200
Ciudad: TUNJA Depto: BOYACA ( 1 Afiliados) $1,643,100 $262,900 §1,643,100 $205,400 $1,643,100 $65,800 $1,643,100 $8,600 §1,643,100 $82,200
1 _nn __Eaﬂman _E.-N AHA _n..awc_ ﬁ 30 51,643,100 $262,900 EPS00S| 30 51,643,100 $205,400 CCF10Y $1,643,100 565,800 14-23 30 51,643,100 58,600 | 30 §1,643,100 582,200
Total Afiliados( 1) $1,643,100 $262,900 $1,643,100 $205,400 $1,643,100 565,800 $1,643,100 $8,600 $1,643,100 582,200

Péagina 1 de 2
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DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Page
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-11 2025-11 2002146787 9496363392 I 2025/12/11 2025/12/12 | BANCO DAVIVIENDA 1 54,605,300

RESUMEN DE PAGO

R O ODIGO D A ADO ALOR LIQUIBADOD R ORA ALDO OR A PAGAR

AP A DAD

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $2,449,800 $1,700 $0 52,451,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 52,449,800 $1,700 S0 $2,451,500

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $351,100 $300 S0 $351,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 ] 1 $351,100 $300 S0 $351,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,801,200 $1,200 50 51,802,400
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $1,801,200 $1,200 S0 $1,802,400

Pagina 2 de 2

$4,602,100

$4,605,300
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DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-12 2025-12 2002188898 9496364658 1 2026/01/14 2025/12/12 | BANCO DAVIVIENDA i $4,896,700

RESUMEN DE PAGO

R 0 ODIGO D A ADO ALOR QUIDADO RESES MORA AL DO ALOR A PAGAR

APACIDAD

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 52,606,600 $0 S0 $2,606,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $2,606,600 S0 S0 52,606,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $373,500 S0 $0 $373,500
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $373,500 S0 S0 $373,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,916,600 50 50 $1,916,600
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $1,916,600 S0 Se $1,916,600

-54,896,700 $4,896,700

Pagina 2 de 2
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DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-11 2025-11 2002637521 9496375548 I 2025/12/04 2025/12/12 | BANCO DAVIVIENDA. B $4,172,800

RESUMEN DE PAGOQ

R O OBIGO A ADO ALOR LIQUIDADO R ORA ALDO OR A PAGA

APA DAD

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $2,210,000 $11,300 S0 $2,221,300
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $2,210,000 $11,300 $0 $2,221,300

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $316,700 51,600 $0 $318,300
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $316,700 $1,600 $0 $318,300

EP5 (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,625,000 $8,200 50 $1,633,200
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $1,625,000 58,200 50 $1,633,200

$4,151,700 $21,100 $4,172,800
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DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-12 202512 2002650698 9496375780 | 2026/01/07 2025/12/12 | BANCO DAVIVIENDA 0 $4,151,700

RESUMEN DE PAGO

R 0 ODIGO D A ADO ALOR LIQUIDADOD R DRA ALDO OR A PAGAR

APA DAD

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $2,210,000 $0 $0 $2,210,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $2,210,000 50 $0 52,210,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $316,700 S0 S0 $316,700
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $316,700 $0 $0 $316,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,625,000 S0 $0 $1,625,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $1,625,000 S0 S0 $1,625,000

$4,151,700 $4,151,700

Pagina 2 de 2
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RAZON SOCIAL : DIEGO LEON SEVERICHE HERNANDEZ
ASOPAGOS IDENTIFICACION: "~ |cc-teas206e . i
s COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
'NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 R
|FECHA GENERACION REPORTE: | 2025-12-11 . B
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-12-16 ]
FECHA DE PAGO: 202512441
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI i W
'PERIODO PENSION: 2025411 |
PERIODO SALUD: 202511 -
'NUMERO PLANILLA: 35694985
|TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 35694985
TIPO DE PLANILLA; |
o I?‘R[')?A(I)J LI NOMBRE Ar;?thf[?gS L SO IDARIDAD, ||/ SUBGRTENGIA. |/ INTERESES SININIERESES VA OIEAGAR
MINOO2 801037916 MINOO2 - ADRES 1 $2.529.252 $0 $0 $0 $ 316.200 $ 316.200
14-23 860011153 POSITIVA 1 $2.520.252 0 $0 $0 $61.700 $61.700
Total a pagar 50 50 $0 $377.900 $377.900

| FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

{19/01/2026 1




VA

[RAZONSOCIAL: DIEGO LEON SEVERICHE HERNANDEZ
ASO PAGOS IDENTIFICACION: CC-19352069 - R
> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 -
|NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 -
'FECHA GENERACION REPORTE: 20251219 )
'FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-01-19 ]
FECHA DE PAGO: o 2025-12-19 ]
|ENTIDAD DE PAGO: ~ INEqui _ -
PERIODO PENSION: 202542
PERIODO SALUD: - 202512 T
NUMERO PLANILLA: 35779082 . ]
“TOTAL COTIZANTES: E -
'REFERENCIA DE PAGO (PIN): 35779082
TIPO DE PLANILLA: I
é’,?ﬁgi‘,’, NIT; NOMBRE Ahlﬂ}—f_al"fggs e SOLIDARIDAD . | SUBGRTENGIA TERESES SIN INEERES VALOR PAGAR
MINDOZ 901037916 MINDO2 - ADRES 1 $5.419.707 50 $0 $0 $ 677.500 $ 877.500
14-23 860011153 POSITIVA 1 $5.419.707 $0 $0 $o $132.100 § 132.100
Total a pagar $0 s0 s0 $809.600 $809.600
éFEé_I-IA DE Eéqéﬁgep@@?ﬁ MES: :__:1"11}021:&6 e




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

e B e SOPORTE DE PAGO GENERAL
w GO s T DAVIVIENDA
i Bt DATOS GENERALES DEL APORTANTE g DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
[TiPo IDENTIFICACION: GEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE (DENTIFIGACION: | —— TUOITTEI08 . THODE FLANLLA 5 |
HNDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS ALFREDO MORALES BALDION 5
i, “ q_u..E» ﬂmm_wm.pmﬂ.z.rm‘_mz._dn A VADA _,i MWM.Wuma...noﬂﬂm)n_ozoiuW MES noviembre ARG uBM PERIODO COTLZACION SALUD: MES  noviembre ANO 2025
DIRECCION: 4 B3R 63 ONO: 7627184 .
iﬂvﬂ APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE FECHA PAGO (asaa/mmidd): 20251128 NUMERO AUTORIZACION: 1961182500
74._10 EMPRESA: PRIVADA  ACTWVIDAD ECONOMICA: Actividsdes reguladoras y faciitadoras do la act
FORMA DE PRESENTACIGN; UNICO
Tvox._i.z._.m gzmgnn PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF .zmmonr—)..ﬂz_mc._im._)_ NO g
£ S = . TOTAL APORTES A PENSION SR et S S = =
T ADMINISTRADORA _ 1 TZANTES __APORTES VOLUNTARIOS FSP__ “MORA ] TOTALES
I ceoweo | — _ NOMBRE = S e | CATEACON | evpieabom COTZANTE. SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZAGION | FsP | apomEs ] MORA [ vAoRPagAmO i
9301 #30301-PORVENIR 1 $1.701.21 $0 ~$53.200 5= 50 50 1807608 so § 1.807.600
Wﬂu.—:.ﬂ 1 $1.807.6500 $0 ~ §1.807
ST e F N R S B S i S O P S TN = e o e OTAL ARG A AR L T s R e s - Aok Ten ™ ,
ADMINISTRADORA | _znnnwmnﬁmwhm.ﬂ LICENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR |  LIGUIDACION MORA , TOTALES I
— e o o . o b COTIZANTES | |.§!|.|.||.I|ZG§| T e W = e VALOR A—l A I!(t_.cx I T = \b._' e p e
: - . Nowme -LI!-..I!T_,.._B@W%_E. | (VAoR: oﬁo_ﬂ@n_oz -8 z_ PEANGLA _|<Foz L corzAcioN | AoRes - Bﬁun_oz _ ADRES AL WoFA CESAIRNTS || | WALORMABADD |
%mhpzq.’uw) P 1 $0 $1329.100 3 51526100 s9 $0 $1.329.100
uﬂ-ﬂm&}rr:\[. v | j $1329.100 EL| 59 T sianin
it =L __ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES L=
THC _ eowmsmmboRA [\ cotzanes e INCAPAGIDADIRP SALDO AFAVOR [ uoubAcieN [ o ~  ToTMES ]
E@Hr ===x= NOMBRE " |NUMEROAUTORIZAGISN]  VALOR LVEEEME __PLANLLA VAOR | COTZAGION | APORTES |  MORA | DESCUENTO _ __VALORPAGADO |
&1 R ——————— ——— _— - ____ _____— _—_ — ________I° 1 = e sg 50 $.258.100 L e e —
EUBTOTALES: S WL E EFTE T S | SR 1 (X}

DATOS DEL COTIZANTE

- TR

SR |
[ —_—— T 53 L A B | Joosl o | [ como] L_w, —— _
.umzaﬂn» 5 TPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPODE| 12| 4 o 7 Q w w _w_ | | F8P p. _ <o_-cz;=_oum_ izu_nsﬁun 1o, i ” m” CENTRO | & sc [ |
z. CIdN | NOMBRE! [COTIZANTECOTIZANTE, BASICO Et.x_a m m_m mm m m m m_ a m m._ m, E3 m_ , ADMIN m Bc o =] B mﬁmwr AL | i m. e nudnﬁ_oz,__ibx. TOTAL | o m s _um ..34,# wl _ o %ﬂﬂﬁ TOTAL | TOTAL | TOTAL 43>._wm
i poTimONGULES pbEReE | § | |_|=n. I Ek_ | 7 T T 230303 ﬂl |«..|.ﬂh8‘| §563200 |.n.ﬁu&«.ﬂllJ I.P.wma‘zi;il.ﬂummmsm_uf.m.nﬁl.u[ § 51328100 |n_=a..:§_ . L 70 | § | 50 I 3 \m\n, A_T\m‘:
| Bk, e AT _ | 13820104 | | IR .z,ﬁn SANITAS | | 10.63224 _..w_.ucap_ 10.8322¢ um:S [ , |
| ALFREDO  PRESTACION 1] 1 | | . | 4 | |
S S (N st [ N I 0 I [ 1 *1*® | f el A L A U s O ‘_L,‘ B .
e e [ =
._.O._.>_| PAGADO: 3.395.800

2025/12/22 10;13 AM  USUARIO: 501 CC7186270 PAGINA 1 DE1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

o -l-l ah ey
Sy Pt SOPORTE DE PAGO GENERAL
......I.;.,rmD..‘\ T DAVIVIENDA
o5 i T [ DATOS GENERALES DEL APORTANTE, i i g : DG [ : S DATOS GENERALES DE LA PLANLLA: - 1
po JDENTIFICAGION: CEDULA DE CIUDADAN(A  NUMERO DE IDENTIFICACION: 7186270 || winrero pLaNLLA: FRGTITTES
TIPG DE PLANILLA HNOEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUHS ALFREDO MORALES BALDION
f i A TS BorAch PERIGDO COTEACICN OTR MES diciombra ARO %25 PERIODO COTIZACION SALUD: MES diciembrs ARO 2025
ﬂwnm.n..moh._.zﬁ.m C2NDEPENDIENTE  CLAGE APORTANTE: NDEPENDIENTE. || FECHA PAGO (smaafmavdd): Ao, [ WOHERDAUTOREIOION: omETA
ﬂvo EMPRESA: i nw“ﬂﬁ ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y faciiitadoras de la nct
| FORMA DE PRESENTAC
?uﬁﬂzﬂuazmmgn PAGO APDRTES SALUD, SENA £ 1CSF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
ADMINISTRADORA S PORIES yor UNTARE 1
i DusTRA = = e £S VOLUNTARIOS =3 1  WoRA T TOTALES ]
Uﬁrﬂo NOMBRE Ho.0 L N EMPLEADOR ] COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA EZ 1 FsP APORTES MORA _ ALOR PAGADO. |.U
230301 230301-PORVENIR 1 I $ 1.560.300 50 $0 u.u!i 548.800 50 X 3 1.657.900 50 §1.657.900
SUBTOTALES: : 5 I $1.657.900 50 $1.657.900
’ _TOTAL APORTES A SALUD LRy RSN
| ADMINISTRADORA i mﬁzzasmuhwa | ucencamareRnDRD | SALDO A FAVOR LIBUIDACIEN | MORA AA TOTALES 7
e Oyl = —_— BB . ! = o ——— e - 4
conico _ o NOMBRE ] * wres T.“.%kumnmg | vaor [, NOMERG | vaon | puana vaor | cormacion | NOR | covaacon | (AR apomtes | wora [ oescuenro VALOR PAGADO ,
EPSM5 EPSOUS-SANITAS SA 1 $0 sa 50 $1219.000 L. 50 sa $1219.000 50 50 51218000
BUBTOTALES: ; : 7 = T sd a0 T sazteon
CyNCAY Y i & A./..
TOTAL APORTES EEE
[ ADMINISTRADORA 1. INGAPAGIDAD IRP ~ | SALDO A FAVOR = QUIDACION 1 TALES _
| —T ~ NOMBRE _ COTZANTES | NGMERD AUTGRIZACION _VALOR PAGO A OTROS RIESGOS. __ PLANILA ALOR | COTIZACION | APORTES | wORA DESCUENTO “VALOR PAGADG
XTI - ARL SURA 1 1 $a 5 s $237.600 $23 s s __$237.600
BUBTOTALES: $237,800 30 EL $237.008

f_i_._|_|ﬂ

i § _ ! ] ] N pei : 5 o | .

[ NOMBRES ¢ 010 e omizATE, mwm |& mum»m g § m g 83 ¢ w 2| E W, A | ™ m ; ! TeACiON YALOR| TOTAL aomin | TOTAL TOTAL  TOTAL | JOTAL | TOTAL

T e Teezn S e T , n, _mm znm__ 1 ” Jtllrl‘ 4ll_|. _n m 1 ' E " _oo __Ez.m _ lljr !LHEOGQ»MWL ==k - e L
(. ﬁwm Mmlv?ﬁ ﬁﬁ.ﬁ.j 7 _ W i 7 j _ 1. J ; ; 7 ; o s " m o ﬂ.zmsn_ ua ECEC ST . Smug.j 50 w8 :_ T
el T Bl e , e+ 20 @i .L||._iﬁ\,-5!r SN il | I I N O O N O O I O

TOTAL PAGADO:  §3.114.500

2025121151203 PM  USUARIO: SOI CCT18627T0 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

it & hon SOPORTE DE PAGO GENERAL
i SO s T DAVIVIENDA
f : DAYOS GENERALES DEL APORTANTE I DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ;
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACION: 18718892 || \iseRo pLANLLA: 7992573826  TIFO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTES |
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ERWIN FERNANDO BERMUDEZ
in_c i NICIPiD: P, Umvmpw._..;:mzan BOYACK __ wmh_wwcunq_.u;nozoi& MES noviembre ARO ueﬁa PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembra ARO 2028
DIREGCION: CARRERA 17 #1A-20 TELEFONO: 7725263 MoRA: i ' 7
_dvo.:unz._sz._.m. 02NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE || TECHA PAGO (sssaimmidd): 202519/28  NUMERO AUTORIZACION: 1962376688
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTMDAD ECONOMICA Actividades do la préciica médics, si inlemacié |
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL RSAL | DEPENDENGIA: 01 FERNANDG |
ﬁ..[v TANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFOR) TARIA): zoi
. TOTAL APORTES A PENSION
— ———————  POMMNISTRADORA 000 00 COTIZANTE: —__APORTES VOLUNTARIOS = N | __ RA o e — )
cooiGo I — — NOMBRE _ = oo EMPLEADOR OTZANTE | SOLIDARID) AD__ | SUBSISTENGIA COTIZAGIG | APORTES MORA _VALORPAGADD i
30201 st S, s § L s $58300 68,300 o $2.319.400 .400
230201 PROTEC
SUBTOTALES: I $2310.400 30 $2.319.400
— e T T e I TR TR R . = - TOTAL APORTES A SALUD b VBT e T T TR
S - T, T R T B e Emm
| coowo HOMBRE #eo ZANTES| Ao | vaor | AnOREaow]  VAOR | PLUNLLA | vaom _ COTZACION | VaLon _ comzacion | pete APORTES MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO
EPSs  epsoseawAssA | |wiomzaon| VAR ,sopm —— . | O BN | ADRES | e PO ) = =R
EPS00s EPS005-SANITAS SA | | o i EE S [ 50 s im0 34 sd 58 §1.705.300 50 T $ 1.705.300
BUBTOTALES: : I $1.705300 ET 39 31.705.300
== L TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALE!
=== e ADMINISTRADORA e — NTES INCAPACIDAD IRP' . SALDOAFAVOR UQUIDACION ——_ TOTAE S S
T N ™ | necoramres | UTORIERGEA] _wAoR T A8 AGTHOR RERGDS VTV VAOR |7 comaacln | apomTes | wiomA DESCUENTC | VALORPAGADD
42 14-23-POSITIVA COMPARI SA 5a $332400 §332.400 332400
SUBTOTALES; R ] $332400 d 9 § 332408

i NOVEDADES
i s L s 00 s g a5 Mol 5 - e

_5 G uizoanmu_noﬁﬁ mﬂnﬁﬁﬁn%@ﬁm _ mw_ mimmm BRE B W E|F] m_ 45 3§85 ¢ | ADMIN .m BC X 0 T ..JF : <%Eiz._.4|j|.§_am: 1 TAREn AL | aphan M B ﬁQu._._.w».u.oz VALOR| TOTAL | aouin .m e | CpE e TOTAL .m_ BE | oM ﬂhﬂ-s# ToTAL | Wl oﬂ..“..m_swﬂ;.__..m

| | | | [ | | ! | | § i [SPUDARDAD ExpLE ) =ADO | ESPECIAL 2 ADRES, APORTE = TRABAJO APORTE: _,meuoﬂm.iom ._.m.._uo_
e BERMAIOEL ¥ | 5 IBELE T [ | | _ 230201 B0 $52182800  §68.300 u..u&,.\ ..a&nw,v s z%ﬁﬁn.u&ﬁiﬂ 5 §1708300 -..f.ﬂ._ﬂw_ﬂuﬂqu&",r. uhﬁ‘a!| g L == ‘umflun. T80 ﬂA_|J
| foreem e NE | 13.000.000 I O O e | (I I'l PROTECCI | 13.842.00 | | | J f SANITAS | | 13.642.00 | POSITIVA J_EB | 332400 | |
| Fermianoo PRESTACON | “ I _ [{(]] _ 7 7 I _ | | ﬂz _ [ 7 _ SA | _ | Uo..-u»a__ o | 7 | g |

DE | | | |

Ll | 1] l, L] _I” 0 O (N L __| Lolbf - b ) _ mmmcuu _ L |_ . I_ L \gl g\

TOTAL PAGADO! ~ $4.357.100

202511128 1048 AM  USUARIO: SOI CC13T18662 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

sy B g SOPORTE DE PAGO GENERAL
waarsSUl \ = 8 DAVIVIENDA
PR T DATOS GENERALES DEL APORTANTE o) [T T DATOS GENERALES DE LA PLANILLA =T CE _
[P0 iDEATIFICACION: CEDULADE CIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACION: 13718892 | | NOMERD PLANILLA: 7996768672  TIPO DE FLANILLA: HNOEPENDIENTES
zu_._m,amo_ﬁozman;r mmmmmm ERNANDO BERMUDEZ || pER|ODO GOTIZACION OTROS MES diclambre ARO 2025 FERIODO COTIZACION SALUD; MES  diclambra ASD 2025 |
CIUDAD/MUNI SOGAMOSO  DE| m’z.;;m ITO: ﬂwﬁ _ DiAS OE WO 2
DIREGCION: CARRERA 17 #1A-20 TELEFONO: " :
{See RGP WIIETE | CLAE ARCRTANTE: FECHA PAGO (asaa/mavdd): 202601217 NUMERO AUTORIZACION: 2015527487
“dvo_w.!.ﬁ’ vnasg ACTIVIDAD ECONOMICA: Actvidades do la uiﬁla.&sp!«ia!_p
| FORMA DE PRESENTACION: URSAL  SUGURSAL / DEPENDENGIA: 0- ﬁnz__,zuo
m.rrvo ITANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRiBI c._._rﬂ_)“_ _
ddﬂ)rs)g
[ ADMINISTRADORA _____ APORTES VOLUNTARIOS £8P IITI __ToTALES . ———
i S NOMERE ] o COTRANTES COTpACION L EWFLEADOR co _Nz:nm SO | SUBSISTENGIA COTIZACIGN [ APORTES MORA JALGR PAGADG —
Sn 230201- PROTECCION | 1 | $2.120, 50 ugﬂ $q 2262 800 sq 32252800
g I $ 2252600 ITh 32252800
EEmmae oo s ey S ; TOTAL APORTES A SBALUD :
'ACIDAD POR
- ADMINISTRADORA R - i il nmﬂmzzmg L. LICENCIA MATERNIDAD ,ﬁ. SALDO A FAVOR S.__Eb_oz | ToTAEs ] |-.kA
r e I . inias T Sg NOMERO “NUMERG | = == |
coniGo NOMBRE _‘ 2 >c3n_u§oL VAR TORIZAGION G PLANILLA VALOR -, | COTZACION _sxmu _ cOTIZACIS APORTES _ MORA | DESCUENTO. | MORPAGADO |
PSO0E  EPS00S-BANITAS SA. 1 L 31 &2 $1.056.200 § | § 1656200
UBTOTALES:. _ .2@ sq 34 31850200
§F§=H->E§!EE .
[ ADMINISTRADORA ] o coTzMTES [ INCAPACIDAD IRP . _ SALDO A FAVOR | TLiouDACiS L TOTALES A A—
cobco | NOMBRE 7| e [NUMERQ AUTORIZAGIONT____ VALOR I%\oiagrll;f __VALOR I COTIZACION | APORTES |  MORA | DESCUENTO | VALORPAGADO |
1423 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGURDS SA — sa s0 $ 322.800 $ 322.800 s0 50 $322800
SUBTOTALES: 3 1 $322.800 39 ELE 3322800

20251217 B:0ZAM  USUARID: SOI CC1aT18682

B oms.xo |
W me EomAION .,wwwwm ﬁmﬁ#ﬂ ADMIN ,c_ 1BC _ To.ﬁrm.m " _ ADMIN Ws_aqu._.m_ §voz>rﬂ_ Jora Emﬁﬂ_ qnauh.m.
_ i - ISzx to SO S i i o i
s §T086200 ua..&mg__uu-w..-z>1.§¢ 59 38 s sg 59
9. 4 |
| ROE || |
SEGUROS _ |
S S M| A - | (S S S|P | S |Ss ke (SO SO
—_—
TOTAL PAGADO: ) $ 4.231.600
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ASO PAG(2§

Se certifica que la empresa , identificada con CC-52869371 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad social y parafiscales de
la siguiente manera:

Certificacion de
Pago

e Sra TEODEFIALLA gr?'r?ﬁ% N ADMINITRABORA AFILIADOS | MORA | COTIZACION | INTERES ToTAL
Periodo pension: 2025-11 25-14 900336004 COLPENSIONES 1 0 2.640.400 0 2.640.400
Periodo salud: 2025-11 EPS002 |800130907 SALUD TOTAL 1 0 1.941.400 0 1.941.400
Planilla Nro.: 35494865 Tipo | 14-23 860011153 POSITIVA 1 0 378.400 0 378.400
Clase de aportante: 1 SINCCF |0 SIN CCF 1 0 0] 0 0
Fecha transaccion: 2025-11-28 PASENA |899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: BANCO CAJASOCIAL | PAICBF [899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccion: 1961760806 PAESAP | 899999054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED (899999001 MINEDU 0 0 0 0 0
GRAN TOTAL $ 4.960.200
Pagina 1 Fecha: 2025-11-28 04:08:25

O™
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ASOPAGOS

Se certifica que la empresa , identificada con CC-52869371 sucursal 0, cancelo los aportes de seguridad social y parafiscales de
la siguiente manera:

Certificacion de

Pago

T e e e T AOMICMERE A | AFiLiabos | MORA | COTIZACION| NTERES | ropul
Periodo pensién: 2025-12 25-14 900336004 COLPENSIONES 1 0 2.667.500 (4] 2.667.500
Periodo salud: 2025-12 EPS002 |800130907 SALUD TOTAL 1 0 1.961.300 0 1.961.300
Planilla Nro.: 36798765 Tipo | 14-23 860011153 POSITIVA 1 0 382.300 0 382.300
Clase de aportante: | SINCCF |0 SIN CCF 1 0 0 0 0
Fecha transaccién: 2025-12-23 PASENA |899998034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: BANCO CAJASOCIAL | PAICBF |899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccion: 2031353692 PAESAP |899999054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED |8993999001 MINEDU 0 0 0 0 0
GRAN TOTAL $5.011.100

Pagina 1

Fecha: 2025-12-23 09:36:39




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

.....,.
o Pt e SOPORTE DE PAGO GENE! - 1
50 TE RAL Z Bancolombia

T i 5 DATOS GENERALES DELAPORTANTE # : ] [ x - DATOS GENERALES DE LA PLANILLA i

| TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICAGION: TIBU7ED || NiERO PLANILLA: 7996896948  TIPO DE PLANILLA; HNDEPENDIENTES |

NOMBRE O RAZON SOGIAL: JULIAN ANDRES FONSEGA GARDENAS FONSECA CARDENAS 7 ]

_n_cu o.uz_n_sn" s ik e m.,uﬂ_,u e i 7 mﬂ‘_ﬂwo &wﬂ@naz oTROS MES noviembre ARQ 25 PERIOO COTIZACION SALUD: MES  noviembrs ARO 2025

DIRECCION: 75N 1A ESTE  TELEFONO: T "

s 3 02 INDEPENDIENTE CLASE RTANTE: NDEPENDIENTE FECHA PAGO {ssasimmidd): 202512110 NUMERC AUTORZACION; 1998145705

TIPO EMPRESA: 13_{)._9) ACTIVIDAD EGONOMICA: Actividedes reguladoras y facitadoras do la nct

ORMA DE PRESENTACION: ONICO _

_Bvcxﬂ%m EXONERADO PAGO APORTES SALUD, BENA E |CBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

| APORTES VOLUNTARISS | FsP I MORA | TOTALES ]
e — ADMINISTRADCRA_ =~~~ ==~ ZANTES COTIZAC APORTE = 10f PR - S

___cénigo 1. NOMBRE xS g cioN | EMPLEADOR | COT@ANTE |  SOLIDARIDAD |  SUBSISTENGIA COTIZACION FSP | APORTES ] MORA | VALOR PAGADO 1

30201 30201- PROTECCION 1 | $1.479.400 s0 so $46.300 545,300 30 so $ 1572000 T 3 _.ﬂuﬁ

SUBTOTALES: | 31572000 30 $15724

SR e e RS B e e v ==L TOTAL APORTES A BALUD

ADMINISTRADORA - vv el LICENGIA MATERNIDAD | SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES _
r . 1 T T |cOTIZANTES| NOMERO | a0 | NOMERO | ur | o T aitg | VALOR | an | VALOR = Saite,

ﬁwi..olo»o_mc F..iuul — . ____ s, 00000 __ AUTORIZAGION| VALOR | automizacion|  VALOR PEANILEA VALOR | [cOmRACION ADRES COTZACION ADRES ARORTEST | _AGRA | oscuento ALOR PAGADO n

S017 PS017-FAMISANAR % 50 I 50 $d_ s11s5800 sd 50 $a §7.155.800 sa s0 51,155 6
BUBTOTALES: 3 1 $1.155.800 sq EX $ 1,168,800

&5 ry
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

INCAPACIDADIRP 2} SALDOAFAVOR ] LIQUIDACION I R ) _ TOTALES e o ._

VA . PAGO AOTROSRIESGOS|  PLANLLA | VAGR | COTIZAGION | APORTES | MORA | DESGUENTO | VALORPAGADG o
50 $0 sd - $ 225300 §225.300 50 s0 §225.300
IR $228.300. 30 35 3225300

! i - —_—— i - . I— | S— | - |
Jw B%ﬂn« H%_ﬁum | s S0 zﬂ:—-ﬂ‘.acﬂm&zhr) ,uh‘a.ulm $1.155.800 nnﬂa. §§ _-.us_ﬂw. 7181760 ,Nuheﬂ 30 sa ue— so ﬂ_ﬁ s |
I UL e P
TOTAL PAGADO:  $2.953.100

20268112110 11:04 AM  USUARIO: SOI CCT181760 PAGINA 1 DE1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

o EAi SOPORTE DE PAGO GENERAL = i
S-S0 = Bancolombia
= E..EnB.ﬂﬁEumrE«vzﬂ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ] *
| TIPO IDENTIFIGACION: CEDULADECIUDADANIA NUMERODEIDENTIFIGACION: .\ . . . 78" NUMERO PLANILLA: 7998656251  TIPO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTES
| NOMBRE 0 RAZON SOCIAL: JULIANANDRES  FONSECA GARDENAS FONSECA CARDENAS __ PERIODO COTIZACION OTROS MES diclombrs ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciambre ARO 2026
CUDADMUNICIPIO: k| DEPASTANENTG: BovacA || olas oE woRn [] I
DIRECCION: CALLE 7! A-15 ESTE 10 "
TIPO APORTANTE: 02-NOEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: LNDEPENDIEATE || PECHAPAGO (assamvi): S02BHNS. NOWBRO MITORRACHN aaziest
| TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Aciividades reguiadoras y faclitadoras de la scl |
FORMA DE PRESENTACION: uNIcO |
_—gdgm EXONERADO tsogsrﬁ SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO |
LA ! o = — TOTAL APORTES A PENSION ‘ . it
| o ADMINISTRADORA _ Er——— e TIZANTES TIZACH — )‘Dé‘@r OLUNTARIOS |7 B PSP _____MORA TOTALES el
I LO.FﬁI =————"—"——23 _NOMBRE 00 b el i ] eH m’\mv:—.\ﬂ.).g CQOTIZANTE SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA__ |  COTIZACION | FSP 1 APORTES MORA | VALORPAGADG
230201 230207- PRC 1 51519900 £} 50 548500 $48.500 50 50 $ 1.546.600 50 §1.846.900
SUBTOTALES: I $ 1848900 30 51,646,900
R TOTAL APORTES .Phwr:u i s il AeE
[ ADMINISTRADORA | E% | ucenc MATERNIOAD FAVOR MORA
I -1 I S lco .N)Z.ﬁm NUMERO | NOMERO | . T s | VALOR — i T
- o . o= S - _ — AA..:.SEN.ED VALOR | auToRIZACION <z.o; ADRES A APORTES | zo.z.s | Descuend _VMORPAGMRG:
017 __ EPSO17-FAMISANAR i3 2_ §1.210.800 §1:210,800
BUBTOTALES: $1:210.800 $1.210.800
ﬂdﬂggnm>§§§ﬁ
= AOMINSTRADORA - 1 wo.conzates NEAPACDAD RP [ SALDAFAVOR _
|_comeo NOWBRE I -t ERD AUTORIZACION [PAGO A mxﬁmnnﬁ FLANILLA o
14-23 [14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A, |
SUBTOTALES:

LIQUIDACION DETA DA AFORT!
T 7 __ zu<mm.1>mulm_m 7 _ v.l : PENSION il
el v g8 m h _ = = I T [ eortess ¥ , 5 [ 5 2 |
_z.,_um-nﬁz %Esgﬁm&uhm mm 7m mﬁ »m glE| M giglg ¢ w Bl &\ i M_ 8e _ : nm_v mﬁ!_r?cm__.:zq»mﬁmn wm M%%mu TOTAL | o M R —— Fﬂ.ﬁ..ml_. e m s amu.msa m i rn..;_.:d? TOTAL | TOTAL | ToTAL
| o | | I I [ IR SoLOARTI RPLEAR uﬁ.n I -
COTISTTRFONSECh  BOEPeDiE | [ [ .u_b.wJ‘ 1 _ I Z30201- ,ulpw 51549000 548500 & mrk Wsoe 3o 5 1.646 00EPS0" IL L F .!m_ § 0512108001423 S 5 7181 60 mgl 50 Tse sa au AT
k o ﬂ:ﬂﬂﬁa, 0.556.850 | _ _ . 7 ([ 1 | ] _ | _ , _ mwoqmnn_”. n.EﬁJ | a_ 7 1.53..2., , 8,666,372 gi iwz.uﬁ 236.000 _ | | _
Bl L] BRI _ 7 ol o e f
N R AR SN S ] N S O I A L L | L | S SPRRS [P SR /PO [ | 1 1 ] |
TOTAL vkﬁuo ~ $3.093.700

20251219 3:35 PM USUARIO: SOI CCT181760 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

mD: SOPORTE DE PAGO GENERAL T DAVIVIENDA

ANTE g Pl 1 [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA F :
| TIPO IDENTIFICACIO

ENERALES DE LA PLAN =]
N: GEDULA DE CIUDADANIA  NOMERO DE IDENT-FICACION: 095195 || \ingERO PLANILLA: .,-uu:nﬂ_ %c%fz....» HINDEPENDIENTES
NOMBEE Q RAZON SocialL: JUAN SEBASTIAN TAMAYO MEOINA. || PERIODO COTIZACION OTROS MES noviamben ARO PERIDDO COTIZACION SALUD: MES  noviembrs ARO S
DReCCIO AVENIDA GOLON N 5757 TELEFOND: Tatonao || DIAS DEMORR o

DIRECC : '

TIPO APORTANTE: 02INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: FNDEPENe || FECHAPAGO (sssamia) HBA0T  HOMERD AUTOREACIOj: e

| TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y faclitadoms do I act _

| FORMA DE PRESENTACION: UNCO

| APORTANTE EXONERADO PAGC APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY: No j

i, = W Skias SR TOTAL APORTES A PENSION
= i g  RwmemADORA T s | comzacion | APORTESVOLUNTARIS | e T S i —Tewe |
|____ctoiso I = poveRl . L o EMPIEADOR |  COTZANTE | SOLIDARIDAD ﬁ|=w@E>4 COTZACION __ | FSP_ | APORTES | = MORA  ~ VALORPAGADO |
254 2514 COLPENSIONES ) . 1 [ $1.197.600 50 $0 837500 _ 37,500 1 .n §1.272.600 s0 $1.272.600
7 e T A - S U 3 S il = : T samed sd7 11212800
SRR Qw8 TSN T Bl T TV R T o - 0 Y UL ESCU S v LU P TVl A AN L TO0 TOTALAPORTESASALUD B Sv R Dl e R ohais i
| ADMINISTRADORA | IREAPACIDAD ROR UICENCIA MATERNIDAD. | SALDO A FAVOR | LIQUICACION .I_| ]
| ) MU0 o Ne. _ ENFERMEDAD S | o TOTALES ,
e e = e et it | Nt U o o | | L I [N S Mot —— —
 conico o NOMBRE i FOTEAN G_ hm.lowunm.w’%mb‘ VALOR Szo_.n__wumo + VALOR | PLANLLA VALOR | corzacion | ¥ALOR | comzcien | (AR APORTES MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO
P5005. EP5005-SANITAS 8.A. [ 1 i s0 50 1 50 3 —m«.q& $a 50 ——-11 $ 935700 s 30 $635.700
Wﬁ@:pﬁu. i 3 $835700 sq (Y 3535700
5 ; i TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES Lo
fos o= R = ——— - __ e L e T . S 17 Y7 S S — _ToTAES R
_CODIGO _NOMBRE — ", s gl zoSm.me_:E RIZAC DhT . [PAGOAOTROS RIESGOS,  PLANILLA | VALOR __ COTIZACION ‘bvondmm.\wl.— __MORA | DESCUENTO | VAL GADO |

jrery " 14.23-FOSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA. - - I 1 50 i — 50— el 3 1 30 5 318240
BUBTOTALES: TR R, Iy oo T i 31 14 50 182.400

i ﬁlﬂ 1r.,| _ _ i 'SEGURIDAD SOGIAL
= , | RIS P il SALUD
E3 T i i - S cal
ig 3 a w 3 ] E % 8 _L ree {0 | Eﬁgﬁr g | centro
W mcm .. .mm B3 m g m , m_ _m m. W , ADMIN _.mn 1BC | ‘ iy tl_lﬂr mw.wmmﬂbr ..,.wcm%._mm__ ADMIN _.m i8c Sdg_oznw_.wmm_‘.ﬁm_w,._wm_ ADMIN .m_ 186 _ BE _svm_ﬁ.mm _ ADMIN wiﬂ# TOTAL | TOTAL | TOTAL | ._.o._.wL
- 93. T 1 1 11 2514 $$1197500  §3 a0 T e 3 Normal$ 1272 60DEPS005- 30 §  SS700 50 Sai700e2 80 g Tosstes | s¢ | sa sd  s0  sq  s0
| e B e N | 7 LPENS) | Tas4023 1 7 aaAS || T4y | 4 nog._.z) j!:.ﬁ_ _=:S _ 7 4 , J 4
SO RSt NSUSURNSR) PO U A U N U (B W 0 1 . 101 1 B 1/ ACH [N | ISR [N [ 1 B N7 SN i (S SR I (W - oo 1) M SO SO L S SO ) (SR S 7’ |
TOTAL PAGADO: $ 2.390.700

2025/12/22 10043 AM USUARIO: SOI CCTO85185 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

__DATOS GENERALES DEL APORTANTE

_._._uo ENTIFIGAGION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDADMUNICIPIO;
DIRECCION:

TIPG APORTANTE:

TIPC EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
| APORTANTE mxbzmeho PAGO APORTES SALUD, SENA E _nwnnwm“oxz;.i_aﬁﬁ.,w

T DAVIVIENDA

 DATOS GENERALLS DE LA PLANILIA

CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION:

TUNJA  DEPARTAMENTO:
AVENIDA COLON N 2787 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE:
PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA:

TORST05. | | NiERO PLANILLA:
JUAN SEBASTIAN TAMAYO MEDINA | | pERIODO COTIZACION GTROS MES
BOYAGA || DiAS DE MORA!

7453000

HINDEPENDIENTE || FECHA PAGO (amunimimica):
; il

7996885628  TIPO DE PLANILLA:
2025 PERIODO COTIZACION SALUD:

202512/18  NUMERO AUTORIZACION:

uo.:u.n_ozf ADRES _ APORTES

NO
— — -
TOTAL APORTES A PENSION
— APORTES VOLUNTARIOS | ____FSP
CODIGO b a i!.l i ___ EMPLEADOR COTIZANTE _ SOLIDARIDAD |
25-14 COLPENSIONES i 51.197.60 $0 ~ §arh
_TOTAL APORTES A SALUD
- _:n,_mz_"mﬂ_.wmwﬁvoz LICENCIA MATERMDAD g SALDO A FAVOR
NUMERO NUMERO [
conico i AUTORIZAGION | VALOR >50x_m_5_oz_ VALOR | Puania 7 VALOR
30 i s  — sa
TOTAL APORTES A RIESGOS E. Es
|- INCAPACIDAD IRP '
' NOMEROAUTORZACION| _ VALOR  |PAGOAGTROSRESGOS|  PLANLLA
]

50 s0

)
INDEPENDIENTES
diclombrs ANG 2025
2018810247
TOTALES
L VALOR PAGADO
sa $1272.600
LT 31272600
TOTALES
_ DESCUENTO VALOR PAGADO
$0 $ 936,700
$a $935.700
JOTALES = =
. DESCUENTO | VALORPAGADO
50 $ 182,
8d $1

2026M21188:30 AM  USUARIO: SOI CCT085195

| FSP m
s Wm ._.u._._F
IBc TARIFA
st J‘:S__u oAb | ESeetiaL | APORTE

! 7
) $31.197.600 537 hbahs =0 0% u zﬂ.:.-._u 12724
—.—,.g,unu _ g J h 4 | TABA nvu
[
| | |

. ,
ADMIN ,c” 18 Bden_n.z,Eow JOTAL | poMIN M, Bc 7 DE 10T

TOTAL | 40._..)._1

%c%ﬁ

_ L;j s s0 80

[ |

TOTALPAGADO]  $2.390.700

PAGINA 1DE 1




ASOPAGOS

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1100960025 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad social y parafiscales
de la siguiente manera:

Certificacion de
Pago

REFERENCIA POR TIPO DE PLANILLA | CODIGO NOMBRE Nro. DiAS VALOR

ENTIDAD NI, ADMINISTRADORA | AFILIADOS | MORA | COTIZACION | INTERES TOTAL
Periodo pension: 202511 230301 |800224808  |PORVENIR 1 o  1311.800 o 1311800
LD— 202511 EPS005 |800251440  |SANITAS 1 0 064.600 0 964.600
Planilla Nro.: 35518531 Tigo | 14-4  |860002183  |SEGUROS COLPATRIA 1 0 188,000 0 188.000
Clase de aportante: | SINCCF |0 SIN CCF 1 0 0 0 0
Fecha transaccién: 2025-11-29 PASENA |899999034 SENA 1] 0 0 0 0
Bined: BANCODAVIVIENDA | PAICBF (899999239 |ICBF 0 0 0 0 0
—— 1866261119 PAESAP |899999054  |ESAP 0 0 0 0
PAMIED |899999001 MINEDU 0 0 0 0 0
GRAN TOTAL $ 2.464.400

’agina 1 Fecha: 2025-11-29 11:35:55




74
ASOPAGOS

Sa cerifica que la empresa , identificada con CC-1100860025 sucursal 0, canceld los aportes de saguridad social v paraliscales
te la siguiente manara:

Cartilicacian de
Pago

RO TORTRODE AR | Soke | T | owiieradbona | antbos | tn |comeacion| wamnes | Yaien
Potouo perultn; 2542 T | B00224808 PORVENIR i a a0 fi M40
Porlodo ssfud: 212 EFSE05  |B00251440 BARITAS % : M a 5T 510 a 557 500
Plnniita Nra.: ASTRAIAT T | " 144 |uecoozina BEGLROS COLPATRIA 1 al 108700 ] 108,700
Clage e aportante: | SINCCF [0 SiNCCF 1 0 0 il o
Fechn uansaccon 20251240 FASENA |aa690m034 SEHA 0 0 | 0 o
Hanen: :;Pf-ﬂ DEVAIENDA | pacer | nosggezig ICBF a a a| o
Trnaceldn; 20247402 PAEETM; EQEQEFA Es..\p I —ﬁ— - a 0 a o

FANIED  faacaonom WINEDL a a n 0 [
GRAN TOTAL $1.379.80D

Pagina 1 Fecha: 2025-12-19  02:57:47




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= Sy = SOPORTE DE PAGO GENERAL & DAVIVIENDA
[ : DATOS GENERALES DEL APORTANTE = == DATOS BENERALES DE LA PLANILLA [P REAgs]
TIPO IDENTIFICACION. CEDULADE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION O4B18573 | |\ miER PLANILLA: 7996850859 TIFO DE PLANILLA: o0& NTE
OMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA FERNANDA AVILA SAAVEDRA AVILA SAAVEDRA __ PERIODO COTIZACION ME: noviambre ARD 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre AR p
T__._Eu\wz nnnnnnn TN OEPARTAENT A || BlAS DE MORA
N: CALLE 68 3 7000000
APORTANTE: 02 EPENDIENTE  GLASE APORTANTE: r | FECHA FAGO (amsammidd| 20251201 NOMERO AUTORIZACION: BETA4; 7
IPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguisdoras y feciitadorss de la act
ORMA DE PRESENTACION: UNico _
_.’vﬂx ANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF [REFORMA TRIBUTARIA): NO iﬁ
s RS i S Y LIS TG _TOTAL APORTES A PENSIGH 22
ADMINISTRADORA e - M L___APORTESVOLUNTARIOS | Fer  _  MoRA — = - L E o S S R
T — — NowmRe == SECOTEMES, | I CoRARD: EMPLEADOR o COTEANE | SOUDAIAD | SUBSETENGA | GormaGeN | Fer I APORTES | om T R—
001 231001-COLFONDOS i 48,000 50 00 54,700 50 .ﬁ..mm;JL 5 1.857.400
SUBTOTALES: S I 1) 5T S $1.887.400
e e T R T R LTI ~———— _JOTALAPORTEBASAUD = L= i LEAETY il e sl
i ADMINISTRADORA - s poR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIGUIDACIGN | MORA _ ALES
e S — - - —__ ENFERMEDAD i T . — — | e i - e
| coomo OMBRE _no \ZANTES R0l o Iﬁéaz%_aﬁoz wor | LANILLA AL H coTzAG sL NALoR | commacion | YAOR I aportes | ORA ScUENTO | /ALOR PAGAD! 1
EPSO0S  EPSOOB-SANITAS SA. b e - I IL_‘ ___sa_ lll_.[|L.J|| _sa gs70d g === uL =57 [\&I 1.365.700 %9 §issie
SUBTOTALES: Seed I 1385700 [ 1.365.700
e e e TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES b LOVCUH
ADMINISTRADORA | No.COTEANTES . _______ INCAPAGIDAOWRP _ . ! SAMLDOAFAVOR T " LiGUIDACION rAT s . TOTAES =
céoGo [ = _ NOMBRE — | (NUMERO AUTORIZACION]  VALOR _[PAGOAOTROS RIESG0S LANILLA VAR [T coTizACIN | APORTES MORA DESCUENT ALORPAGADO
T 14-4-SEGURGS DE VIDA COLPATRIA §A. - - 1 i i T o 3 5 206 3266200
UBTOTALES: 3 (]

——

TOTAL PAGADO:

2025111729 9:33 PM USUARIC: SOI CC10496195T3

$3.489.300 |



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

it SOPORTE DE PAGO GENERAL

G0 \..,.,‘_‘“ B DAVIVIENDA
[ L E«BE&mﬂ.vgiﬂ = : ATOS GENERALES DE CAPLANLIA = = )
[ TPO IDENTIFICACION: GEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFIGACION: 040619573 ||\ iMERD PLANILLA: pRe 1
e & et SaciAts DM FERNANDA LA SANVESTA : L 130726 TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES |
o__._u.éﬁcz UGIPIO; _ __._._._z A wmr mﬁ TAMENTO: mm_ouo oo.ﬁ»o 0N OTROS MES dicionibre ARG HE“ PERIODO COTIZACION SALUC: MES  diciemtre ARO 2025
_________ EO8NBAT TELEFONO: o | ’
TIPO APORTANTE: 02INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE e PAGS soumavasy 12T, | MERG AUTORZAGION: 2a21ve767

PRESENTACION; y

i
ﬁ_) Da)z._.m EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARI

= : TALES

ﬁ GoDIGD MORA T VALOR PAGADO .
mza_ 231001-COLFONDOS g MORRMOD
FALES: 80 §2.259,000

N AL ETIF W] . 5 VAT T W= T TS e N TOTAL APORTES A SALUD FRRT S
| ADMINISTRADORA ] .. _np_m mﬁmﬁg;muhwu| | IGENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR 4 LIGUIDAGION _ MORA ._ TOTALES g

~ comanTes| TiGiERG T i [ —T1 W e A M I

) NOMBRE - i | auroRiZAGION 3 VALOR _quwﬁ)no 4 VALOR PLANILLA |  VALOR | COTIZACION .hrxmu | corzacien | YALOR ~|  apoRTES ™ voma pe—— VALOR PAGADO
I [

WA n Tl|j
m_ _uLwr _wiw ] mﬂ W_U»

Y Segr ..4

| |,|l e _ITL el u,, | ; ¥ | "

i E!su“g zni | _ _ IT\ N Wn“_wuw.zuj_.:ﬂ.ﬂ e , il i a0 ’ _ nmaioa_ v.,s.w, | 320900 | b L
FERKANDA PREST) BA Vioa

Ll Hewees| A O A O ﬁ | ? L1 1.- %i‘\_! ||I..F: }‘\_.‘LJ :| = %mu.p g s [:|7 B A ] \_

TOTALPAGADO]  $4.206.100

202511219 1041 AM  USUARID: SOI CC1048818573 PAGINA 1 DE1
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