Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
0D MM AAAA NUMERO DD MM AAAA oD MM AAAA
25 1 2026|CC-01 1 1 2026 AL 31 1 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
DIANA XIMENA PINEDA SANCHEZ 1023861607 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREQO ELECTRONICO
Carrera 10 No 8 55 sur BOGOTA 3133280566 dixipisal986@ hotmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL

31 Ejecucnén de actividades de F)l al 31 de Enero de 2026, como ..... 174.301 5.299.020
(Coordinadora) CCT Los caminantes cov 8073-2025

*Soy una persona natural no esponsable de iva
=De acuerdo 3 1a ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 o mas trabajadores para el
desarrollo de mi actividad con la empresa

TOTAL $ 5.299.020

«Mis ingresos corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal e

=Los servicios q presto corresponden con los de una profesidn licita RETEFUENT
RETEICA S 51.189
TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 5.247.831
Anexos marque con una x
Aportes AKL Aportes AFC Aportes salud ROT
X X X X A Stana ae cg
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1023861607 DIANA XIMENA PINEDA SANCHEZ | Carrera 10 #8 - 55 sur | 3133280566 | dixipisal986@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EIFLEEES e
PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 | 27/01/2026 42063974 $626.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo 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 Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 265.000 0 0 0 0 0 0 265.000 1
TOTALES PENSION
AT Cotizaciéon Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - e Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT) Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | coiizacion FSP TotalaPagar pgijiados
230301 Porvenir 800224808-8 339.200 0 0 0 0 0 0 339.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 22.200 22.200 0 0 22.200 222 22.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
q - q - 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 1 265.000 265.000
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 339.200 339.200
ICBF Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 ccF ) ) )
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ IcBF ) ) )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 626.400 626.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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/ANO)
cc 1023861607 | DIANA XIMENA PINEDA SANCHEZ | Carrera 10#8-55 sur | 3133280566 |  dixipisal986@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS uPe
PARAgL\Sﬁj\éES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R AGIEN AP SURUEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA DC. No 2026-01 2026-01 I 27/01/2026 42063974 $626.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 3
HE H 8| coa Vol Vol Fommaj Fondo Ic on /| cod < Ccodi Aport 1BC Aporte | A Aporte | Aport
. e Flollulelslelslslzlellel]s] & L - oluntari | Voluntario | pension: ° otizacion L z .| cedigo porte otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [Tipo [ | jentificacion Apellidos y Nombres § H c HEEHEEEEBEEHEEE % AFp | 'BCAFP | Cotizacion | (adiiado | Aportante SOII::ﬁdad “Sfjrl‘fs'g’l‘:r“gea Cod.EPS | IBCEPS [Nogrupc | ARl | 'BEARL e EizERit| | Zgez” || BeEs® CCF |parafiscales | SENA | IcBF | Esap [ MEN
8 [
1]cc 1023861607 PINEDA SANCHEZ DIANA XIMENA 59| 0 N 230301 | 2.119.608 339.200 0 0 0 0 EPS005 2.119.608 265.000 14-23 2.119.608 | 2 22.200 0 0 0 0 0 0 0

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




Documento equivalente a |a factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELARORACION PERIODO COBRADO DEL
op LY\ AAAR NUML RO DD MM AAA DD MM AAAA
25 1 2026(CC-M 1 1 2026 AL 31 1 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
ARLEY PATRICIA CALDERON MORENO 37841373 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORRFO ELECTRONICO
KRA 78 No-10 A 38 TORRE 6 APTO 424 BOGOTA 3024174811 patriciacalderonO?»Qioutlook.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
C1 35 sur No 231 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades del 01 al 31 de enero de 2026, como ...
31 ! , ) 151.395 4.541.835
(Trabajadora Social) CCT Los caminantes cov 8073-2025
«Soy una persona natural no esponsable de iva
=De acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 o mas trabajadores para el desarrollo
de mi actividad con la empresa TOTAL $ 4.541.835
«Mis ingresos corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal
=Los servicios g presto corresponden con los de una profesion licita RETEFUENTE
RETEICA S 43.874
TOTAL MENPS RETENCIONES 4.497.960

Anexos marque con una x

Aportes ARL Aportes AFC Aportes salud RUT b,l &{ [
. x : ” (Al 0

FIRMA PRESTADOR DESERV' (.
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 37841373 ARLEY PA,\TAFS'%’:‘%ALDERON Ca"e’E‘;’:F'fRiﬁCAA?G 67 | 3024174811 | patriciacalderono3@outiook.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EIALEAEES g
PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 | 15/01/2026 5903255 $573.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo 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 Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 227.100 0 0 0 0 0 0 227.100 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT) Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | coiizacion FSP TotalaPagar pgijiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 290.700 0 0 0 0 0 0 290.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 19.000 19.000 0 0 19.000 190 19.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 36.400 0 0 36.400 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ )

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora B AS;‘)Z‘:&:&:ZOHS et arllé(-.;asydaluGri AR, Total a Pagar

Salud 1 227.100 227.100
Pension 1 290.700 290.700
Riesgos Laborales 1 19.000 19.000
CCF 1 36.400 36.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 573.200 573.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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/ANO)
cc 37841373 ARLEY PA,\TAFS'%’:‘%ALDERON Ca"e’E‘;’:F'fRiﬁcAAése 67 | 3024174811 | patriciacalderono3@outiook.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO ETALEED U=
PARAgL\Sﬁj\éES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R AGIEN AP SURUEAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA |- Independionte BOGOTA D.C. BOGOTA DC. No 2026-01 2026-01 | 15/01/2026 5903255 $573.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
z s
HIE £ 8 cod. Vol Vol Fommaj ondol Ic on/| cod é cod Aports 1BC Aporte | Aj Aporte | Aports
. e Elololelelalelslslzls]<lele)s] 2 8 L - oluntari | Voluntario | pension: ° otizacion L z .| codigo porte otros porte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [Tipo [ | jentificacion Apellidos y Nombres § H c HEEHEEEEBEEHEEE E AFp | 'BCAFP | Cotizacion | (adiiado | Aportante SOII::ﬁdad “Sfjrl‘fs'g’l‘:r“gea Cod.EPS | IBCEPS [Nogrupc | ARl | 'BEARL e EizERit| | Zgez” || BeEs® CCF |parafiscales | SENA | IcBF | Esap [ MEN
8 S
1 cc 37841373 CALDERON MORENO ARLEY PATRICIA 59| 0 N 230201 | 1.816.734 290.700 0 0 0 0 EPS005 1.816.734 227.100 14-23 1.816.734 2 19.000 CCF24 | 1.816.734 36.400 0 ) 0 0 0

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




Documento equivalente a la factura de venta
Documenta de obligatarlo cumplimiente para operaciones con personas

Maturales no responsables de iva
fl}"”k DE ELARORACION L ) PERIODO COBRADO DEL
00 | MM ] AAAA | NUMERO 0D | MM [ AAAA oo MM [ aAAA
28 ) 2026|CC-01 1 1 2026 AL 31 1 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR D SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS ¥ APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD FAPEDIA BN
EDINSON ALEXANDER SORACIPA AVELLANEDA 1012398647 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORRFO ELECTRONICO
carrera 80d #47-37sur BOGOTA 3123871738 easoracipaa@gmail.corn
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL T
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRCCCION CUIDAD No TCLEFONICO CONRLO ELCCTRONICO
C1 35 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
31 Ejet.:ucxén de actlwdades'de 01 al 31 de enero de 2026, como ..... 151.395 4.541.835
(Psicologo) CCT Los caminantes cov 8073-2025

*Soy una persona natural no esponsable de iva

*De acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 o mas trabajadores para el
desarrollo de mi actividad con la empresa

i TOTAL $ 4.541.835
=Mis ingresas corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal
=Los servicios q presto corresponden con los de una profesion licita RETEFUENTE
RETEICA 5 43.874
TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 4.497.960
Anexos marque con una x >
Aportes ARL Aportes AFC Aportes salud RUT
X X X X
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1012308647 | EDINSON ﬁ'{,ﬁﬁ‘ﬁé&somq% Carrera 80D #47-37 sur | 3842919 easoracipaa@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EIALEAEES g
PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 | 09/01/2026 5022808 $541.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo 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 Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 229.000 0 0 0 0 0 0 229.000 1
TOTALES PENSION
AT Cotizaciéon Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - e Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT) Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | coiizacion FSP TotalaPagar pgijiados
230301 Porvenir 800224808-8 293.200 0 0 0 0 0 0 293.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 19.200 19.200 0 0 19.200 192 19.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
q - q - 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 1 229.000 229.000
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 293.200 293.200
ICBF Riesgos Laborales 1 19.200 19.200
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 ccF ) ) )
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ IcBF ) ) )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.400 541.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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/ANO)
cc 1012308647 | EDINSON ALEXANDER SORACIPA | Carrera gop #47-37 sur | - 3sazo10 easoracipaa@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARA?ASS% ESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES

TN AP SURUEAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

ONICA JJT— BOGOTA D.C. BOGOTA DC. No 2026-01 2026-01 | 09/01/2026 5022808 $541.400

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2| o g 8 Bonig Fondo g
. HE Slololelelsllslslz]ul<]elels] 2 |8] cou | Voluntari | voluntario | pensional : Icotizacion /| cod. [ . | codigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo \dentificacién Apellidos y Nombres & ”g' HH HEHEEHEBEEEHEEE g AFP IBC AFP | Cotizacién o Afiliado | Aportante de Dsiréssl‘osfl\ear“g‘ea Cod. EPS IBC EPS Valor UPC ARL 1IBC ARL 2 Cotizacion CCF IBC CCF CCF parafiscales | SENA ICBF ESAP MEN
8 g & solidaridad 3
&
1| cc | 1012398647 SORACIPA AVELLANEDA EDINSON s9f o N 230301 | 1.832.000 | 293.200 0 0 o 0 EPso0s | 1.832.000 [ 220000 | 1423 | 1.832000 [ 2 | 19.200 0 0 0 0 0 0 0

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




Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorlo cumplimiento para operaciones con personas

Naturales no responsables de Iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DFL
oo MM AAAA NUMLRO Do MM AAAA Do MM AAAA
25 1 2026/CC-01 1 | 2026] AL 3 1 2026
INTORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMURLS COMIPLLTOS Y APLLLILOS NIT O DOC UE ILENTIDAD EXPEDIA EN
SONIA GARCES HERNANDEZ 1032378760 BOGOTA
DIRLCCION CuUIbAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
carrera 78 no 64h 06 BOGOTA 3125445104 Carolinagarces36@pgmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMDRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELLFONICO CORREO ELECTRONICO
€1 35 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
1 Ejef:uclén de actividades de 01 al 31 de enero de 2025, como ..... 151.395 4.541.835
(Psicologo) CCT Los caminantes cov 8073-2025
*Soy una persona natural no esponsable de iva
«De acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 0 mas trabajadores para el
des.arrollu de mi actividad con la empresa TOTAL $ 4.541.835
«Mis ingresos corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal
Los servicios q presto corresponden con los de una profesion licita RETEFUENTE
RETEICA 5 43.874
TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 4.497.960

Anexos marque con una x

Aportes AKL
X

Aportes AFC
X

Aportes salud
X

RUT

(
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‘.- aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?g;FSENA e
CC 1032378760 GARCES HERNANDEZ SONIA CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 78 64H06 BOGOTA-BOGOTA D.E. 9073199 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 2076654965 9497532944 | 2026/02/13 2026/01/13 | CONFIAR COOPERATIVA FINANCIERA 0 $528,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias I1BC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,820,000 $291,200

$1,820,000

$227,500

$1,820,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,820,000 $291,200 $1,820,000 $227,500 $0 0 $1,820,000 $9,600 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,820,000 $291,200 $1,820,000 $227,500 $0 $0 $1,820,000 $9,600 $0 $0

1 |cc |103237a7au |GARCES SONIA |zs-14 | 30 $1,820,000 5291,200  epsoos| 30 $1,820,000 $227,500 0 50 so| 1423 30 $1,820,000 $9,600] 0 0 50
Total Afiliados( 1) $1,820,000 $291,200 $1,820,000 $227,500 $0 $0 $1,820,000 $9,600 $0 $0

Pagina 1 de 2

2026/01/12 02:20 PM




aportes

o

Resumen General de Pago

f
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1032378760 GARCES HERNANDEZ SONIA CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 78 64H06 BOGOTA-BOGOTA D.E. 9073199 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 2076654965 9497532944 | 2026/02/13 2026/01/13 | CONFIAR COOPERATIVA FINANCIERA 0 $528,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $291,200 $0 S0 $291,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $291,200 S0 S0 $291,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,600 S0 S0 $9,600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1] $9,600 S0 $0 $9,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,500 $0 S0 $227,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $227,500 S0 S0 $227,500
TOTAL 1 $528,300 $0 $0 $528,300

Pagina 2 de 2 2026/01/12 02:20 PM



FECHA DE ELABORACION

00 MM AAAA

25 1 2026{CC-01

NUMERO

Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

Naturales no responsables de Iva
PERIODO COBRADO DEL

DD

1

MM AAAA Do MM AAAA

1] 2026 AL 31 1] 2026

INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO

NUMBKES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DUC DE IDENFIDAD EXPEUIA EN:
NELLY ESPERANZA AGREDA 1122782724 SIDUNDOY
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CARRERA 1 #12B-25 BOGOTA 3115440002 ESPERANZAGREDAES@GMAIL COM

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT
900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
C1 35 sur No 2306 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
31 Ejecucion de acnv@ades de 01 al31 fie Enero de 2026, como ..... 151.395 4.541.835
(Terapeuta Ocupacional) CCT Los caminantes cov 8073-2025
+Soy una persona natural no esponsable de iva
*De acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 o mas trabajadores para el
dcgno!lo de mi actividad con la empresa TOTAL S 4.541.835
*Mis ingresos corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal
*Los servicios q presto corresponden con los de una profesién licita RETEFUENTE
RETEICA $ 43.874
TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 4.497.960

Anexos marque con una x

ApoOrtes ARL ‘
X

Aportes AFC Aportes salud
X X

KU1

—sdihisdbrr—
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‘,. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?g;FSENA e
CC 1122782724 AGREDA ESPANA NELLY ESPERANZA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA112B 25 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3423484 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 2083142315 9497748138 | 2026/02/06 2026/01/15 | BANCOLOMBIA 0 $562,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias I1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 $1,816,734 $44,300
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 $0 $0 $1,816,734 $44,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 $0 $0 $1,816,734 $44,300 $0 $0
1 |cc |11227sz7z4 |AGREDA NELLY |230301 | 30 $1,816,734 $290,700  EPS017| 30 $1,816,734 $227,100 0 $0 $0 14-23( 30 $1,816,734 544,300 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 $0 $0 $1,816,734 $44,300 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/01/15 09:11 AM



‘ 3portes Resumen General de Pago

f
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1122782724 AGREDA ESPANA NELLY ESPERANZA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA112B 25 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3423484 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 2083142315 9497748138 | 2026/02/06 2026/01/15 | BANCOLOMBIA 0 $562,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $290,700 $0 S0 $290,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $290,700 $0 $0 $290,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $44,300 S0 S0 $44,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1] $44,300 S0 $0 $44,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,100 $0 S0 $227,100
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $227,100 S0 S0 $227,100
TOTAL 1 $562,100 $0 $0 $562,100

Pagina 2 de 2 2026/01/15 09:11 AM



Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
00 MM AAAA NUMEROQ oo MM AAAA DD MM AAAA
25 1 2026{CC-01 i b | 2026 AL 31 | 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADCR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
CLAUDIA MARCELA BONILLA OCAMPO 52171552 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CRA 92 No. 8 -18 torre 1 apt 604 BOGOTA 3147530265 clamarbon@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIKECCION CUIDAD No TELEFONICO COKREO ELECTRONILO
Cl 35 sur No 2306 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong @gmail com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
31 E;ecu‘ct.on de actividades deI'Ol al 31 de ENERO de 2026, como ..... 151.395 4.541.835
(Nutricionista) CCT Los caminantes cov 8073-2025
sSoy una persona natural no esponcable de va
*De acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 0 mas trabajadores para el
desarrolio de mi actividad con la empresa TOTAL $ 4.541.835
*Mis ingresos corresponden al 80% o mas por serviclos prestados de forma personal
*Los servicios q presto corresponden con los de una profesién licita RETEFUENTE
RETEICA $ 43,874
TOIAL MENOS RETENCIONES | $ 4.497.960
Anexos marque con una x
Aportes ARL Aportes ATC Aporics salud RUT ~
X x x x
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados —- BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Q Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 5af11352
NOMBRES CLAUDIA MARCELA
APELLIDOS BONILLA OCAMPO
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
.atos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO | FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 01/04/2011 | 31/12/2999 | COTIZANTE
SAS.
Fecha de |02/06/2026 Es‘:"ié“ 45158 50,550
Impresién:| 09:16:12 | %€ SUSLHAS
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a'la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen :Subsidiado:'en dicha entidad.- Ahora ‘bien, la Fecha''de' Finalizaciéon de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_|ntemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?token|d=UBa2qLwpMKCblJ8Lh+qKag==

i\ Scanned with !
i & CamScanner’;
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& Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) CLAUDIA MARCELA BONILLA OCAMPO identificado(a) con CC.
52171552 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO del
Régimen Subsidiado.

Fecha de Activacion de Servicios: 2021/10/15

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E
- HOSPITAL OCCIDENTE DE
KENNEDY

Categoria: SISBEN-2

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 02 dias del mes de 01 del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADQ DEL
0D MM AAAA NUMERO [o]s] MM AAAA DD MM AAAA
25 1 2026{CC-01 1 1 2026| AL 31 5 - 2026
INFORMADOR DEL VENCEDCR O PRESTADCR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC Dt iDENTIDAD EAFEDIAEN
JUAN SEBASTIAN GALEANO GRANADOS 1015417477 BOGOTA
CIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREOQ ELECTRONICO
Calle 63 D No.71 D -36 BOGOTA 3138982460 SEBASTIAN.INCLUYENTE@GMAIL COM
INFORMACION DEL CCMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORKEQ ELECTRONICO
€1 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong @gmail com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
31 Ejecucion dg actividades de 0.1 al 31 de enero de 2026,, como ..... 151.395 4.541.835
(Educador Fisico) CCT Los caminantes cov 8073-2025
*Soy una persona natural no esponsable de iva
*De acuerdo ala ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 0 mas trabajadores para el
desarrolio de mi actividad con la empresa
*MIs Ingresos corresponden al B0% o mas por serviclos prestados de forma personal Li sl $ 494099
*Los servicios q presto corresponden con los de una profesién licta RETEFUENTE
RETEICA S 43874
TOTAL MENOS RETENCIONES | § 4.497.960
ANexos margue con una x =
l\pul(is ARL 7lputl;-> AFC !'ipulh:: saiud l H\'Jl - tr_» P i
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1015417477 JUAN SEGBQZEK*[’;‘O%ALEANO CALLE Gig ;‘(?5' 71D-36 | 5536032 | sebastian.incluyente@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EIALEAEES g
PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 | 09/01/2026 5016853 $536.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo 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 Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 227.100 0 0 0 0 0 0 227.100 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT) Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | coiizacion FSP TotalaPagar pgijiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 290.700 0 0 0 0 0 0 290.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 19.000 19.000 0 0 19.000 190 19.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
q - q - 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 1 227.100 227.100
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 290.700 290.700
ICBF Riesgos Laborales 1 19.000 19.000
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 ccF ) ) )
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ IcBF ) ) )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 536.800 536.800

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



&% . ;
og. compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 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 1015417477 AN S o WEANOC | CALLEG3DNO. TID36 | 5536032 | sebastian incluyente@gmail. com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARAgL\Sﬁj\éES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R AGIEN AP SURUEAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA |- Independionte BOGOTA D.C. BOGOTA DC. No 2026-01 2026-01 | 09/01/2026 5016853 $536.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
] g
HE H 8| cod Vol Vol Fommaj ondol Ic on /| cod H Cod Aport IBC Aporte | A Aporte | Aport
. e Elololelelslelslslzls]<lele]s] 2 L - oluntari | Voluntario | pension: ° otizacion L z .| codigo porte otros porte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [Tipo [ | jentificacion Apellidos y Nombres § H c HEEHEEEEBEEHEEE % AFp | 'BCAFP | Cotizacion | (adiiado | Aportante SOII::ﬁdad “Sfjrl‘fs'g’l‘:r“gea Cod.EPS | IBCEPS [Nogrupc | ARl | 'BEARL e EizERit| | Zgez” || BeEs® CCF |parafiscales | SENA | IcBF | Esap [ MEN
© [
1 cc 1015417477 GALEANO GRANADOS JUAN SEBASTIAN 59| 0 N 230201 | 1.816.734 290.700 0 0 0 EPS005 1.816.734 227.100 14-23 1.816.734 2 19.000 ) 0 0 0 0 0 0

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




Dacumento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

Naturales no responsables de iva
FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
0D MM AAAA NUMLRO Do MM AAAA 0D MM AAAA
25 1 2026{CC-01 1 ! 2026| AL 31 ! 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DF SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPED'A EN:
JENNY CECILIA GOMEZ JARAMILLO 52458995 BOGOTA
DIRLCCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CALLE 58 SUR 19 8B 26 BOGOTA 3248287023 junicol1318@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFON!CO CORPEQ ELECTROM!IC
€1 35 sur No 23 06 Bogot4 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucién de actividades de 01 al 31 de ENERO de 2026 , como .....
31 - ) , ’ 84.156 2.524.680
(Auxiliar de Enfermeria) CCT Los caminantes cov 8073-2025
*Soy una persona hatural no esponsable de Iva
*De acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 0 mas trabajadores para el
desarrolio de mi actividad con la empresa
*Mis ingresos corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal JOTAL s 2324600
*Los servicios q presto corresponden con los de una profesién licita RHMTE $ =
REFEICh $ 24.388
TOTAL MENS RYTENCIONES] 9] C 2)500.291
Anexos marque con una x
Aportes ARL Aportes AFC Aportes salud RUT
X X X X

Powered by CamScanner
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52458995 YENN‘G ngh'ﬂ"l'LALSOMEZ CL58SUR19B26 | 3143111777 junico1318@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EIALEAEES g
PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 | 23/01/2026 5558019 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo 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 Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
AT Cotizaciéon Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - e Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT) Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | coiizacion FSP TotalaPagar pgijiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
q - q - 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 1 178.000 178.000
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 ccF ) ) )
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ IcBF ) ) )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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

PAG 2 de 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 52458995 YENN‘G ngh'ﬂ"l'LALSOMEZ CL58SUR19B26 | 3143111777 junico1318@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO ETALEED U=
PARAgL\Sﬁj\éES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R AGIEN AP SURUEAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA DC. No 2025-12 2025-12 | 23/01/2026 5558019 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
z s
HIE H 8 cod. Vol Vol Fommaj ondol Ic on /| cod H Cod Aport IBC Aporte | A Aporte | Aport
. e Elololelelslelslslzls]<lele]s] 2 L - oluntari | Voluntario | pension: ° otizacion L z .| codigo porte otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [Tipo [ | jentificacion Apellidos y Nombres § H c HEEHEEEEBEEHEEE % AFp | 'BCAFP | Cotizacion | (adiiado | Aportante SOII::ﬁdad “Sfjrl‘fs'g’l‘:r“gea Cod.EPS | IBCEPS [Nogrupc | ARl | 'BEARL e EizERit| | Zgez” || BeEs® CCF |parafiscales | SENA | IcBF | Esap [ MEN
© S
1 cc 52458995 GOMEZ JARAMILLO YENNY CECILIA 59| 0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 ) 0 0 ) 0 0 0

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




Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaclones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
00 T im AAAA NUMERO DD | MM | AAAA 0D | MM AAAA
l 1] 1] 2026 {CC 01 | 13j 1' zozsl AL 31| 1 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT 0 DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN
WILLIAN ENRIQUE CARDENAS AVENDANO 80011300 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Calle 132 No. 101-14 BOGOTA 3057837025 WCARDENAS1103@GMAIL.COM
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
135 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 I construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
18 Ejecucién de actividades del 313 al 31 de Enero de 2026, como ..... (Auxiliar 84.156 1.514.808
de Enfermeria) CCT Los caminantes cov 8073-2025

*S0y una persona natural no esponsable de va
*De acuerdo ala ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 0 mas trabajadores para el desarrollo

de mi actividad con la empresa
*Mis ingresos corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal TOTAL $ 3.514.508
sLos servicios q presto corresponden con los de una profesién licita RETEFUENTE $ g
RETEICA $ 14.633
TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 1.500.174

Anexos margue con una x

Aportes ARC Aportes AFC Aportes salud ROT
. X b oo x billwn Ca/@g Aosndens
F!
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Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): WILLIAM ENRIQUE CARDENAS AVENDANO
No. Identificacion: CC80011300
Direccion: CALLE 15N 119 A 40
Telefono: 16570417
Correo: wcardenas1103@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 5192014
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
WILLIAM ENRIQUE CARDENAS NG de Emplead 1
Nombre Aportante AVENDARIO umero de Empleados
Tipo y niumero de identificacion CC80011300 Periodo de Cotizacién Salud enero de 2026
Numero de planilla 5192014 Periodo de Cotizacién Pension enero de 2026
Fecha pago 2026-01-09 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 2132314 Total Pagado 517400
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO P s
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 18300 1
230201 Proteccion/(ING + Proteccion) 280200 1
EPS008 Compensar EPS 218900 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 80011300
APELLIDOS Y NOMBRES: WILLIAM ENRIQUE CARDENAS AVENDARNO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION AOINDIO COTIZACION | APORTE
Cod. EPS| Cod. AFP [IBC SALUD| eneian | miesGos [IBC CAIAS| ™" sal U |VALORUPC| ~ooiaion SS%LBESJT\SRTIEI/\TCDlX oo
EPS008 | 230201 | 1750905 | 1750905 1750905 218900 0 280200 0 18300

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




Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELARORACION

PERIONDO CORRADO DEL

Lo MM AAAA NUMLRO DD MM AAAA Do MM AAAA
25 1 2026/CC-01 1 1 2026 AL 31 1 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRLS COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
ANGELICA PATRICIA BOHORQUEZ CAMACHO 52750314 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREQ ELECTRONICO
CALLE 136A # 3-48 SUR BOGOTA 3204575809 andrescamiloa06@hotrail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREOQ ELECTRONICD
€1 35 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
31 Ejecqﬂén de amwdatlies de 01 al31de ENERO de 2026, como ..... 84.156 2.524.680
(Auxiliar de Enfermeria) CCT Los caminantes cov 8073-2025
*Soy una persona natural no esponsable de iva
*De acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 o mas trabajadores
para el desarrollo de mi actividad con la empresa
*Mis ingresos corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal TN L2 AN
sLos servicios q presto corresponden con los de una profesién licita RETEFUENTE 5
RETEICA $ 24.388
TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2.500.291

Anexcs marque con unax
Aportes AFC Aportes salud
X X

Aportes ARL
X

RUT

Areplcs ~Sohpgoez
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‘,. aportes Resumen General de Pago

1
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

ICBF
CC 52750314 BOHORQUEZ CAMARGO ANGELICA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL136 ASUR#3-48 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2048402 No
PATRICIA
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 2022477003 9496671593 | 2026/01/06 2025/12/19 [ NEQUI 0 $420,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo [Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 N EXD]
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $o $1,423,500 $14,900 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $14,900 $0 $0

1 |CC |52750314 BOHORQUEZ |2303U1 | 30 $1,423,500 $227,800 EPS017] 30 $1,423,500 $178,000 0 S0 $0 14-23| 30 $1,423,500 $14,900| 0 $0 S0

ANGELICA

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 2025/12/19 02:57 PM
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aportes

Resumen General de Pago

f
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52750314 BOHORQUEZ CAMARGO ANGELICA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL136 ASUR#3-48 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2048402 No
PATRICIA
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 2022477003 9496671593 | 2026/01/06 2025/12/19 | NEQUI 0 $420,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $14,900 0 $0 $14,900
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $14,900 0 $0 $14,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $178,000 $0 $0 $178,000
TOTAL 1 $420,700 ) ) $420,700

Pagina 2 de 2 2025/12/19 02:57 PM



FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

Naturales no responsables de iva
PERIODO COBRADO DEL

DD | MM | AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD MM | AAAA
25 1 2026|CC-01 1 1 2026] AL 31 1 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
DENNIS FERNANDO BOHORQUEZ 1010248694 BOGOTA

DIRECCION

Carrera 79f #58¢-23 sur

CUIDAD No TELEFONICO

BOGOTA 3195945844

CORREO ELECTRONICO

dennis.boh@outlook.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT
900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREOQ ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucién de activi mo s::
31 j ctividades de 01 al 31de .ENERO de 2026, co 84.156 2.524.680
(AUXILIAR DE ENFERMERIA) CCT Los caminantes cov 8073-2025
*Soy una persona natural no esponsable de iva
+De acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 o mas trabajadores para el desarrollo de
mi actividad con Iz empresa
*Mis ingresos corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal YOTAL s 2.524.680
*Los servicios q presto corresponden con los de una profesién licita RETEFUENTE $ 5
RETEICA $ 24.388
TOTAL MENOS RETENE!SNES S 2.500.291
Anexos marque con una x s
Aportes ARL Aportes AFC Aportes salud ROT /f
X X X X

7~ FIRMA PRESTADOR DE SERV
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1010248604 | DENNIS FERNANDO BOHORQUEZ | i 79 1458 c 23 sur | 3337369638 | dennis.boh@outiook.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 | 09/01/2026 4984344 $543.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo 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 Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT) Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | coiizacion FSP TotalaPagar pgijiados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 0 35.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 I

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora B AS;‘)Z‘:&:&:ZOHS et arllé(-.;asydaluGri AR, Total a Pagar
Salud 1 218.900 218.900
Pension 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 9.200 9.200

CCF 1 35.100 35.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 543.400 543.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1010248604 | DENNIS FERNANDO BOHORQUEZ | i 79 1458 c 23 sur | 3337369638 | dennis.boh@outiook.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARAgL\Sﬁj\éES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R AGIEN AP SURUEAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA |- Independionte BOGOTA D.C. BOGOTA DC. No 2026-01 2026-01 | 09/01/2026 4984344 $543.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
] g
HE H 8| cod Vol Vol Fommaj ondol Ic on /| cod H Cod Aport IBC Aporte | A Aporte | Aport
" ] = g =l = . " " 1¢ 1€ i i ti: i . < 6 i ¢
B2 (131 Heleleleele{eolo[elelels[s] € 2] so5 | rmonme [comun | otmm |votmate | oo o5 o | co s | mcers otamtnr] <8 | e | & [eousmion| <0t | mocor | Apme | sconae | apore | spre | apre | apere
38 8 g solidaridad H
© o
1| cc | 1010248604 OO e 0 DENNIS 57| o N 230301 | 1.750.905 | 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1750905 | 218900 | 1411 | 1.750.905 | 1 | 9200 | cores | 1750905 | 35100 0 0 0 0 0

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




Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
DD MM AAAA NUMERO [o]+] MM AAAA Do MM AAAA
25 1 2026|CC-01 1 1] 2026] AL 31 p ! 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
JUAN CAMILO GUALTERO VARGAS 1013579544 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CARRERA 5 ESTE # 23 - 47 SUR BOGOTA 3204519428 JUANCAGUVA2 @GMAIL.COM
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDQ FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogots 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
31 Ejecuf:ién de actividades d-e 01 al 31 de ENERO de 2026,, como ..... 84.156 2.524.680
(Facilitador) CCT Los caminantes cov 8073-2025
*Soy una persona natural no esponsable de va
*De acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 0 mas trabajadores para el
desarrollo de ml actividad con la empresa TOTAL $ 2.524.680
*Mis ingresos corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal RETEFUENTE 3 -
Los serviclos q presto corresponden con los de una profesién licita =
RETEICA $ 24.388
TOTAL MENOS RETENCJONES] § 2.500,291
Anexos marque con una x
Aportes ARL Aportes AFC Aportes salud ROT 0
X X l X x ! (il
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1013579544 JUAN CA\’\/"A';Q%E;JALTERO Cg‘ﬂf:s‘g;ﬁ:;g:‘r” 3150638221 |  juancaguva2@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EIALEAEES g
ul PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 | 11/12/2025 92239586 $449.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo 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 Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT) Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | coiizacion FSP TotalaPagar pgijiados
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 14.900 14.900 0 0 14.900 149 14.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ )

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora B AS;‘)Z‘:&:&:ZOHS et arllé(-.;asydaluGri AR, Total a Pagar

Salud 1 178.000 178.000
Pension 1 227.800 227.800
Riesgos Laborales 1 14.900 14.900
CCF 1 28.500 28.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 449.200 449.200

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

PAG 2 de 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 1013579544 JUAN CA\’\/"/_"\';Q%%JALTERO Cg‘ﬂf:s‘g;ﬁ:;gsz‘r” 3150638221 |  juancaguva2@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO ETALEED U=
PARAgL\Sﬁj\éES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R AGIEN AP SURUEAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA |- Independionte BOGOTA D.C. BOGOTA DC. No 2025-12 2025-12 | 11/12/2025 92239586 $449.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
z s
HIE £ 8 cod. Vol Vol Fommaj ondol Ic on /| cod H Cod Aport IBC Aporte | A Aporte | Aport
. e Elololelelslelslslzls]<lele]s] 2 L - oluntari | Voluntario | pension: ° otizacion L z .| codigo porte otros porte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [Tipo [ | jentificacion Apellidos y Nombres § H c HEEHEEEEBEEHEEE % AFp | 'BCAFP | Cotizacion | (adiiado | Aportante SOII::ﬁdad “Sfjrl‘fs'g’l‘:r“gea Cod.EPS | IBCEPS [Nogrupc | ARl | 'BEARL e EizERit| | Zgez” || BeEs® CCF |parafiscales | SENA | IcBF | Esap [ MEN
© S
1 cc 1013579544 GUALTERO VARGAS JUAN CAMILO 59| 0 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 2 14.900 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 ) 0 0 0

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



Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
od | wwm AAAA NUMERO 0D | MM [ AAAA 00 [ MM [ AARA
25 1 2026/CC-01 1 1] 2026] AL 31 1] 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT 0 DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN-
JONNY ALEXANDER PACHECO CUCUNUBA 1031153250 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Carrera 12 G No. 40 b 01 sur BOGOTA 3103100855 alexpacheco0806 @gmail com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL RiT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogoté 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucién de actividades de 01 al 31 de ENERO de 2026, como
84.156
31 ifacilitador) CCT Los caminantes cov 8073-2025 2.524.680
*Soy una persona natural no esponsable de Iva
«De acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 0 mas trabajadores para el
desarrollo de mi actividad con la empresa
«Mis Ingresos corresponden al 80% o mas por serviclos prestados de forma personal TOTAL $ 2.524.680
«Los servicios q presto corresponden con los de una profesién licita RETEFUENTE $ 3
RETEICA $ 24.388
TOTAL MENOS RETENCIONES] $§ 2500291
Anexos marque con una x
Aportes ARL Aportes AFC Aportes salud ROT
X X X X

Powered by CamScanner
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PAG OS IMPLE | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2025-12-29, 04:14:20 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1078198154

Periodo Cotizacion: diciembre de 2025 Periodo Servicio: diciembre de 2025 Referencia pago (PIN): 8810258437

PAGADO 26/12/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JONNY ALEXANDER PACHECO CUCUNUBA

Documento CC1031153250 Direccion CR 12G #40 B - 01 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3103100855

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
IS
o Lo
: Apellidos y Nombres Tipo | subtipo |o|h|E|wlwalelelxllzlwl <ol ol </l <| O ' IBC Aporte 1BC Aporte " 1BC Aporte - 1BC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
(el T Cotizante| Cotizante | Z| & E BIERIE|218|2| 3|2 3(5|=|2| % g/ 4| 4| 8 Administiadora Pension | Pension Administranora! Salud Salud Tartia Riesgos | Riesgos Administiadora Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
5|8|58|a
CC 1031153250 é%%%LGEiXANDER PACHECO| 59 00 0 [30[30|30| 0 (231001) COLFONDOS $1.423500|  $227.800((EPS005) EPS SANITAS $1.423.500  $178.000 0,522 $1.423.500(  $7.500|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $413.300
II.LTOTALES
Aportes Aportes ( i i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacion Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800 $178.000 $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $413.300 $0 $413.300

Paginaldel

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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



Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
DO 1 MM | AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD MM | AAAA
25 1 2026|CC-0L 1 1] 2026] AL 31 1} 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELUIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
LAURA CAMILA GUTIERREZ RODRIGUEZ 1069740750 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Carrera 157 #131a 18 BOGOTA 3197169391 Lauracgr27gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL —NT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 2o 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO |
€135 sur No 2306 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucién de actividades de 01 al 31 de ENERO de 2026, como ..... 84
.156
E (Facilitadora) CCT Los caminantes cov 8073-2025 2.524.680

Soy una persona natural no esponsable de iva
De acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a2 0 mas trabajadores para el
desarrollo de mi actividad con la empresa

oMis Ingresos corresponden al 80% o mas por serviclos prestados de forma personal RE‘I;OFL‘:;TE $ 2.524.680
sLos servicios q presto correspanden con los de una profesién licita $ 5

RETEICA $ 24.388

TOTAL MENOS RETENCIONES | § 2.500.291

Anexos marque con una x

| Aportes ARL Aportes AFC Aportes salud I ROT )g 00 ‘ }
X X X X .

—FIRVA PRESTADOR DESERV

Powered by CamScanner
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PAG OS IMPLE | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2025-12-19, 11:57:.08 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1077160133
Periodo Cotizacion: diciembre de 2025 Periodo Servicio: diciembre de 2025

PAGADO 17/12/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social LAURA CAMILA GUTIERREZ RODRIGUEZ

Documento CC1069740750 Direccion CR 104C #128 C-11
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3197169391

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
IS
o Lo
: Apellidos y Nombres Tipo | subtipo |o|h|E|wlwalelelxllzlwl <ol ol </l <| O ' IBC Aporte 1BC Aporte " 1BC Aporte - 1BC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
(el T Cotizante| Cotizante | Z| & E BIERIE|218|2| 3|2 3(5|=|2| % g/ 4| 4| 8 Administiadora Pension | Pension Administranora! Salud Salud Tartia Riesgos | Riesgos Administiadora Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
5|8|58|a
CC 1069740750 ;’g%i’?&"gz""* GUTIERREZ 59 00 0{30[30|30| 0 |(230301) PORVENIR $1423500  $227.800|(EPS005) EPS SANITAS $1.423.500  $178.000 1,044 $1.423.500(  $14.900| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $420.700
II.LTOTALES
Aportes Aportes ( i i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacion Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800 $178.000 $14.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $420.700 $0 $420.700

Paginaldel

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
00 T MM | AAAA NUMERO 00 | MM | AAAA D0 | MM | AAAA
25| 1| 2026 cc-01 22| 1] 2028] AL 31 1| 2026
— INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
IS ALVARO JAVIER CASTRO QUINTERO 1018478124 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREQ ELECTRONICO
ke CALLE 75 # 898 09 BOGOTA . 3150784694 oficialeljasmi@gmail.com
S INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON 50CIAL NIT
e FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURDO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIBAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
- €l 35 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de activi i s -
9 J n de actividades d? 22 al 31 de ENERO de 2026,, com 84.156 757.404
(Facilitador) CCT Los caminantes cov 8073-2025
*3oy una persona natural no esponsable de iva
*De acuerdo a la ley 1818 de 2016, articula 340, no vincule a 2 o mas trabajadores para el desarrolio
de mi actividad con |a empresa
*Mis ingresos corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal TOTAL $ 151400
*Los servicios g presto corresponden con los de una profesidn licita RETEFUENTE E) =
RETEICA 5 7.317
TOTAL MENOS RETENCIONES | 5 750.087

Anexos marque con una x

Aportes ARL
X

Aportes AFC
X

Aportes salud
X

FIRMA PRESTADOR DESERV

Powered by E CamScanner
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ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacian de afiliacion en la Base de Datos Unica de Aﬁliu&ius - BDUA en el Sistema General de Seguridad Social
en Salu

Resultados de la consulta

Informacidn Basica del Afiliado :

TIPO DE IDE NTIFFCAEIgN cC

NUMERO DE IDENTIFICACION 1018478124
NOMERES ALVARD JAVIER
APELLIDOS CASTRO QUINTERD

FECHA DE MACIMIENTO o et
DEPARTAMENTD BOGOTA B.C
MUNICIRIO BOGOTA D.C.

Datos de afiliacion :

SALUD TOTAL
ENTIDAD
FROMOTORA DE
RETIRADD SALUD DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO 01/09/2025 05/09/2025 COTIZANTE
CONTRIBUTIVO ¥ DEL
REGIMEM SUBSIDIADD
54

Fecha de [ 02/05/2026 | Estacién de 192,168 70:220

Impresion: 13:61:05 origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de |lo reportado por las entidades del Reégimen Subsidiado y el Regimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud v Proteccion Social v las Hesoluciones 2153 de
2021 y 762 de 2023 de fa ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos v especificaciones técnicas y
operativas para el reporte ¥ actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del
Sistermnao General de Seguridad Social en Salud - ADRES",

Respecto o las fechas de afiiacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afillacién Efectiva hace referencia a lo
facha en la cual inicia la afillacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin Importar que haya estado en el
Reégimen Contributiva o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora hien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacidn, establece el
términa de la afiliacidn o la entidad de acuerdo con |z fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EQOC, & su vez se aclara que
la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliade se encuentra vinculade con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidod por la calidad de los datos v la informacidn reportada a la Base de Datos Unica de Afillados - BDUA, junto con el
reparte aportune de las novedades para actualizar la base de datas, corresponde directamente a su fuente de informacian; en este
caso de las EPS, EOC v EPS-5.

Esta informacidn se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complementa al marco legal y
técnico definido y nunca como motive para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios,

Si necesito retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estada de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud,
se aclora que estas actualizaciones dependen netomente de las EPS v no de la ADRES, por lo cual lo solicitud de actualizocion debe
ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIE CERRAR YENTAMS



q)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ALVARO JAVIER CASTRO QUINTERO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1018478124, se encuentra afiliado/a desde 21/11/2013 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotad, el dia 05 de febrero de 2026.

; Jg’ifu/

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogotd D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 L4 Ed. Urban Essence | Bogota D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0309 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410903 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
wwiw.colpensiones.gov.co



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para pperaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
[ oD MM AAAA NUMERD oo MM AAAA oo MM AARA
5 1 2026|CC-01 1 1 2026 AL 21 1 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR Q PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS ¥ APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN
DERLY HASBLEIDY GALARZA TORRES 1023929199 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREQ ELECTRONICO
CALLE 50 D SUR N0-5-10 MOLINOS |BOGOTA galarzatorresd@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZTON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURD ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORRED ELECTROMNICO
€135 sur No 23f 06 Bogoti 601-2688475 construyendotuturcong @gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividadesde 01 al 21 de ENERO de 2026, comao .....
21 . B4.156 1.767.276
{(Facilitadora) CCT Los caminantes cov B073-2025
*Soy uNa persona natural no esponsable de iva
sDw acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 o mas trabajadores para el desarrolio
de mi actividad con i3 empresa
«Mis ingresos comespenden al BO% o mas por servicios prestados de forma personal JOTAL $ 1.767.276
=Los servicios q presto corresponden con los de una prafesidn licita RETEFUENTE 5 =
RETEICA 5 17072
TOTAL MENOS RETENCIONES | § 1.750.204

Anexos marque con unax
Apartes ARL Aportes AFL Aportes salud RUT
X X X X

— FIRMK PRESTADORDESERV

Powered by E CamScanner
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o”compensc:r ' 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 1023929199 DERLY JA?%LREF'{'E‘S( GALARZA calle 50d sur #5-10 | 3208567312 |  galarzatorresd@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;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 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 49631363 $432.700
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 184.500 0 0 0 15 1.800 0 186.300 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 800224808-8 236.200 0 0 0 0 15 2.300 0 238.500 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 7.800 7.800 15 100 7.900 78 7.900 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 1 184.500 186.300
0 15 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 236.200 238.500
ICBF Riesgos Laborales 1 7.800 7.900
) 15 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 428.500 432.700

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



o:compenscr ' 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 1023929199 DERLY JA?‘E)LREF'{'E; GALARZA calle 50d sur #5-10 | 3208567312 |  galarzatorresd@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEELCL%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202512 2025-12 ! 49631363 $432.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. . Fondo | g N i )
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1023929199 GALARZA TORRES DERLY JASBLEIDY 57|10 N 230301 | 1.476.000 236.200 0 0 0 0 EPS008 1.476.000 184.500 14-23 1.476.000 1 7.800 0 0 0 0 0 0 0

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



FECMA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

Naturales no respansables de Iva

PERIODO COBRADO DEL
(3] MM ARAA NUMLERO 00 MM AAAA Do [ MM AAAA
28 1| 2026[CC-01 16 1] 2026] AL 31 1| 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
LIDA ROSA RIVERA GONZALEZ 39653823 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO

CORREO ELECTRONICO

CARRERA 78 G No. 49- 11 SUR BOGOTA 3054272714 LIRIBON@GMALI L.COM
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON 50CIAL NIT
FUNDACION CONS‘[I_RUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRGNICO
Q1 35 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucién de actividades de 16 al 31 de ENERO de 2026, como .....
15 (Auxiliar Administrativa o Gestion Documental) CCT Los caminantes 84.156 1.262.340
cov 8073-2025
*Soy una persona natural no esponsable de iva
=De acuerdo 2 la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 0 mas trabajadores para el
desarrollo de mi actividad con la empresa 2.340
*Mis ingresos corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal Jais L2 =
=Los servicios q presto corresponden con los de una profesion licita RETEFUENTE $ £
RETEICA $ 12.194
TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 1.250.145
Anexos marque con una x
Aportes ARL Aportes AFC Aportes salu RUT .
X X  GAREEE X

Powered by CamScanner
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7/2/26, 10:33 aplicaciones.adres.gov.co/BDUA _Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=c7T+eNgNM4Z0yxGumN6vIA==

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 39653823
NOMBRES LIDA ROSA
APELLIDOS RIVERA GONZALEZ

FECHA DE NACIMIENTO b

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 31/07/2004 31/12/2999 COTIZANTE
S.AS.
Fecha de |02/07/2026 ESt:"i"’“ 162.168.70.220
Impresién:| 10:33:05 ae I
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoluciéon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
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presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LIDA ROSA RIVERA GONZALEZ identificado(a) con C.C No. 39.653.823, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 09 de enero del 2026.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Jus fops

Juan Perea Ruiz
Gerente Cuentas y Recaudo



Documento equivalente a la factura de venta
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Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
0D | mMm AAAA NUMERO DD | MM [ AAAA DD | MM | AasA
B 1|  2026|cc-01 13 1| 2026] AL 31 1} 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS l NIT O DOC DE IDENTIDAD l EXPEDIDA EN: I
CADIZ MARIA ZABALETA COGOLLO | 50849770 | Cordoba
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO I CORREO ELECTRONICO
CALLLE 72 No. 104 2 10 BOGOTA 3004914030 l brandiszabaleta@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
| NOMBRES O RAZON SOCIAL | NIT |
PRI A AIAAL AR ICTIPAIRA P A~ Aaan AABaAn S
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CO_R‘FTEO ELECTRONICO
1 Ci 35 sur iNo 237 06 Bogota BUL-2688475 CONSLIUYeNnaoiutur0ONE@gmai.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucidn de actividades de 18 al 31 d2 ENERO de 2026,, cOMO .....
18 = v
(Auxiliar de cocina) CCT Los caminantes cov 8073-2025 78.504 aiaen
=3uy uia peisulie aiul ai (U EspUIsebie Ue iva
*De acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 0 mas trabajadores para el
desarrollo de mi actividad con la empresa
*Mis ingresos corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal JOTAL s 1415.072
eLos servicios q presto corresponden con los de una profesién licita RETEFUENTE $ -
~rrrica ~ e rra
(TOTAL MENOS RETENCIONES] $ 1.399.426 ]
Anexos marque con una x

ApPUILES ARL ApPUILEY ArC APUILED daiuu vl

X X X X
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‘@’ FORMULARIO UMCO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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ﬂ FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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NIT 806.008.394-7
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(O 1. Modmcacisn de datos basicos de identicackén. 12. Vinculacién & una entidad aulorizada para realizar aflaciones colectivas.
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Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

Naturales no responsables de iva
FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
00 | MMm l AAAA NUMERO DD | MM | AAAA 0D | MM | AAAA
B 1 2026|CC-01 I ll 1| 2026| AL I 31 1[ 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
JUANA JACKERLIN CRUZ SUARE2 52583392 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREQ ELECTRON!ICO
CARRERA 20 # 67 12 SUR BOGOTA 3184113157 KACKEL|NE52588392£7)GMAILCO
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREQ ELECTRONICO
€l 35 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construve__ngofuturoong@gman,com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucivén de actividades de 01 al 31 de ENERO de 2026,, como .....
. 78.504 2.355.
S {Auxiliar de cocina) CCT Los caminantes cov 8073-2025 528
«Soy una persona natural no esponsable de iva
*De acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 o mas trabajadores para el
desarrollo de mi actividad con la empresa
«Mis ingresos corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal TOTAL $ 2.355.128
«Los servicios q presto corresponden con los de una profesién licita —.RETEFUENTE S S S
RETEICA $ 22.751
TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2.332.377
Anexas margue con una x
Aportes ARL Aportes AFC Aportes salud ROT
. X X X (SYe] (ATTAR) N @ Vg BN
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ol . :
¢ compensar | miplanila.com Pag. | 1del
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): JUANA JACKELINE CRUZ SUAREZ
No. Identificacion: CC52583392
Direccion: CRA 20 #62-12 SUR
Telefono: 3184113157
Correo: jackeline52583392@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Ndmero de Planilla: 8304975309
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JUANA JACKELINE CRUZ SUAREZ Numero de Empleados 1
Tipo y niumero de identificacion CC52583392 Periodo de Cotizacién Salud diciembre de 2025
Numero de planilla 8304975309 Periodo de Cotizacién Pension diciembre de 2025
Fecha pago 2026-01-28 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 98003769 Total Pagado 422100
Banco 1023 Total Intereses de Mora 1400
- NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 15000 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 228500 1
EPS005 Sanitas EPS 178600 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 52583392
APELLIDOS Y NOMBRES: JUANA JACKELINE CRUZ SUAREZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION ROLIZe COTIZACION | APORTE
C6d. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SSOULEI’IgIASR_’I_IEDQgIAY RIESGOS CAJAS
EPS005 230201 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 14900 0

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




FECHA DE ELABORACION

00 MM AAAA NUMERO ]
I 25 11 2026]CC-01

Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorla cumplimiento para operaciones con personas

Naturales no responsables de iva
PERIODO COBRADO DEL

DD I MM AAAA oD MM AAAA
l 43 1] 2026] AL 31[ 1| 2026

INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO

NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
CINDY LORENA QUINTERO CARRENO 1033719370 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREQ ELECTRONICO
Calle 15 No. 15-46 SUSOTA 3£93(0008%, CHONOMNAQUINTEROCARRENOBGMALCOM |
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUTDAD No TELEFONICO N
1 35 sur No 23f 06 Bogotd 601-2638475 construyendofuturoong @ gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades de 01 al 31 de ENERO de 2026,, como 78.504 2.35
= ....(Auxiliar de cocina) CCT Los caminantes cov 8073-2025 3 .355.128
*De acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 0 mas trabajadores para el
desarrollo de mi actividad con |la empresa TOTAL $ 2.355.128
*Mis Ingresos corresponden al 80% 0 mas por servicios prestados de forma personal RETEFUENTE $
*Los servicios q presto corresponden con los de una profesién licita 2
RETEICA $ 22.751
TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2.332.377

Anexos marque con una x

ortes l Aportes AFC Aportes salud RUT
X

X

_LQL%%ITW
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‘,. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?g;FSENA e
CC 1033719370 QUINTERO CARRENO CINDY LORENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carreral4 K No. 138-C39 sur [ BOGOTA-BOGOTA D.E. 7390123 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 1000001281 9497303535 | 2026/01/20 2026/01/19 | 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 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias I1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 N EXD]
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: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $14,900 $0 $0
1 |cc |1033719370 |QUINTERO CINDY |230301 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS002| 30 $1,423,500 $178,000 0 $0 $0 14-23( 30 $1,423,500 $14,900( 0 S0 $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 2026/01/19 08:41 AM



‘ 3portes Resumen General de Pago

f
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1033719370 QUINTERO CARRENO CINDY LORENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carreral4 K No. 138-C39 sur [ BOGOTA-BOGOTA D.E. 7390123 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 1000001281 9497303535 | 2026/01/20 2026/01/19 | BANCO DE BOGOTA 0 $420,700

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 S0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $0 $0 $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $14,900 S0 S0 $14,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1] $14,900 S0 $0 $14,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 S0 $178,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $178,000 S0 S0 $178,000

TOTAL 1 $420,700 $0 $0 $420,700

Pagina 2 de 2 2026/01/19 08:41 AM



Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimlento para operaciones con personas

Naturales no responsables de iva
FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
[W[V) MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DO MM AAAA
25 1 2026|CC-01 1 1 20261 AL 31 1] 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
ANA MARCELA OSORIO PEREZ 1005438054 SAMPUES-SUCRE
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREQ ELECTRONICO
CRA 20 NO 62- 87 SUR BOGOTA 3022037759 eithanmateob3101@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
jecueion de activi 1 ER 2026,, COMO ...
31 Ejecut'lé ividades de 01 ?I 31de ENERO de ’ 78.504 2.355.128
(Auxiliar de cocina) CCT Los caminantes cov 8073-2025
«Soy una persona natural no esponsable de Iva
«De acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 o mas trabajadores para el
desarrollo de mi actividad con la empresa TOTAL $ 2.355.128
eMis Ingresos corresponden al 80% o mas por serviclos prestados de forma personal NTE —
«L0s serviclos q presto corresponden con los de una profesién licita RETEFUENT S = =
- RETEICA $ 22.751
TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2332377
Anexos marque con una x ¥
Aportes ARL Aportes AFC Aportes salud RUT
X X X X T\ o S Oof't o
F
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‘.- aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?g;FSENA e
CC 1005438054 OSORIO PEREZ ANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 20#62-87sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 4839635 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 1000000749 9497101502 | 2026/01/15 2026/01/28 | BANCO DE BOGOTA 13 $416,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias I1BC 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 $7,500 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0

1 |cc |1005433054 |osor<|o ANA |231ou1 | 30 $1,423,500 227,800 epsoo| 30 $1,423,500 $178,000 0 50 so| 1423 30 §1,423,500 $7,500] 0 0 50
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 50 $1,423,500 $7,500 $0 $0

Pagina 1 de 2

2026/01/28 03:08 PM




aportes

o

Resumen General de Pago

f
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1005438054 OSORIO PEREZ ANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 20#62-87sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 4839635 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 1000000749 9497101502 | 2026/01/15 2026/01/28 | BANCO DE BOGOTA 13 $416,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLFONDOS

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL

TOTAL

Pagina 2 de 2

231001

14-23

EPS002

800,227,940 6

860,011,153 6

800,130,907 4

S0
$0
$0
$0
$0
$0

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

1 $227,800 $1,900

1 $227,800 $1,900

1 $7,500 $100

1 $7,500 $100

1 $178,000 $1,500

1 $178,000 $1,500

1 $413,300 $3,500

$0

$229,700
$229,700
$7,600
$7,600
$179,500
$179,500
$416,800

2026/01/28 03:08 PM




Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
D0 | MM | AmaA NUMERO o0 [ MM | AamA DD | MM | AAAA
25 1 2026|CC-01 1 1] 2026] AL 31 1] 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
LEONARDO JOSE VIZCANO HERNANDEZ 72048074 MALAMBO
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREOQ ELECTRONICO
Carrera 15 # 55+ 72 sur BOGOTA 3216986664 L_EVIHERI_2@GMA|L.COM
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONST_I}UYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
€1 35 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades de 01 al 31 de ENERO de 2026, COMO ...
3 78.504 2.355.128
L (Auxiliar de servicios generales) CCT Los caminantes cov 8073-2025
*Soy una persona natural no esponsable de iva
*De acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 0 mas trabajadores para el
desarrolio de mi actividad con la empresa TOTAL $ 2.355.128
*Mis ingresos corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal RETEFUENTE 3
eLos servicios q presto corresponden con los de una profesién licita <
RETEICA $ 22,751
TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2332377
Anexos marque con una x |
Aportes ARL Aportes AFC Aportes salud RUT
X X X X

Powered by CamScanner
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 72048074 LEONAT_PE%&?EEQ/%ZCA'NO calle42a#82b15 | 3148265281 vizcainol4g9@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EIALEAEES g
PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 | 26/12/2025 92658972 $420.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo 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 Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
AT Cotizaciéon Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - e Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT) Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | coiizacion FSP TotalaPagar pgijiados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 14.900 14.900 0 0 14.900 149 14.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
q - q - 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 1 178.000 178.000
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 14.900 14.900
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 ccF ) ) )
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ IcBF ) ) )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 420.700 420.700

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

PAG 2 de 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 72048074 LEONARDO JOSE VIZCAINO calle42a#82b15 | 3148265281 |  vizcainol499@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARAgL\Sﬁj\éES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R AGIEN AP SURUEAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA |- Independionte BOGOTA D.C. BOGOTA DC. No 2025-12 2025-12 | 26/12/2025 92658972 $420.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
] g
HE H 8| cod Vol Vol Fommaj ondol Ic on /| cod H Cod Aport IBC Aporte | A Aporte | Aport
. e Elololelelslelslslzls]<lele]s] 2 L - oluntari | Voluntario | pension: ° otizacion L z .| codigo porte otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [Tipo [ | jentificacion Apellidos y Nombres § H c HEEHEEEEBEEHEEE % AFp | 'BCAFP | Cotizacion | (adiiado | Aportante SOII::ﬁdad “Sfjrl‘fs'g’l‘:r“gea Cod.EPS | IBCEPS [Nogrupc | ARl | 'BEARL e EizERit| | Zgez” || BeEs® CCF |parafiscales | SENA | IcBF | Esap [ MEN
8 [
1 cc 72048074 VIZCAINO HERNANDEZ LEONARDO JOSE |59 | O N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 EPS002 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 2 14.900 0 0 0 0 0 0 0

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




Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
DO | MM | ARAA NUMERO I DD I MM | AAAA | DD | MM | AAAA
25 1|- 2026/cC-01 1 1 2026] AL 31 1' 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
GLORIA ESPERANZA VELANDIA VELEZ 52373956 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREQ ELECTRONICO
CARRERA 14 T# 74 B 33 SUR 3229587862 Velandiavelezgloria0113@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
€135 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
j i ivi de 01 al 31 de ENERO de 2026,, cOmMO .....
31 Ejecu.ciuén de actividades : ’ 78.504 2.355.128
(Auxiliar de servicios generales) CCT Los caminantes cov 8073-2025
«Soy una persona natural no esponsable de iva
«De acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 o mas trabajadores para el
desarrolio de mi actividad con la empresa TOTAL $ 2.355.128
«Mis ingresos corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal RETEFUENTE $ .
olL'0s servicios q presto corresponden con los de una profesion licita
RETEICA $ 22.751
TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2.332.377
Anexos marque con una x
Aportes ARLC Aportes AFC Aportes salud RUT ]
X X X X
FT

Powered by CamScanner
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AUTOLIQUIDACION
Simpl PAGOSIMPLE | Arouauorc )
I m p e Fecha creacion reporte: 2026-01-27, 04:30:07 PM  Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1078182456
Periodo Cotizacion:  diciembre de 2025 Periodo Servicio: diciembre de 2025 Referencia pago (PIN): 8823386928

L PAGADO 27/01/2026 )

|I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social GLORIA ESPERANZA VELANDIA VELEZ

Documento CC52373956 Direccion CRT 14T #74 B - 33 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3229587862

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion [UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGURQS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
| e | | i [eale a2l gl 2l 344 e N e e e I A Y e e I R e
CC 52373956 sﬁ#ﬁ?ﬁs@m 58 00 | | l | | I | | I | | (231001) COLFONDOS $1.423.500| $ 227.800|(EPS00S) EPS SANITAS $ 1.423.500 $ 178.000 1.044 $1.423.500| 5 14.900] (NIN-CC) NINGUNA CCF 30 $0 50 50 50 30| $420.700
IILTOTALES
] des | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF ?SA";S mnm.‘m Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500| 50 $ 227 800 $ 178.000) $14.900 50| 50 50 30 50| %0 $0 $ 420.700| $3.300 %424 000
Pagina Tde 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! jEl Poder
de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, asegl que sear necesario. F ger el medio ambiente esta en nuestras manos.

Powered by @ CamScanner
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Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con persanas

Naturales no responsables de iva
FECHA DE ELABORACION PERICDO COBRADO DEL
DD | MM ARAA NUMERD 00 MM | AAAA DD | MM | AAAA
25 1 2026|CC-01 1 1| 2026| AL E) | 1 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR © PRESTADOR DE STRVICID
NOMBRES COMPLETOS ¥ APLLLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN
JUANITA HERNADEZ MEDINA 53130668 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD Wo TELEFONICO CORRED LLLCTRONICO
CALLE G F SUR #14 A 30 BOGOTA 3209873349 Hernandezmedinajuanita8@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURC ONG 9003101952
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORAEQ ELECTRUNICO
€135 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 tanstruyendofuturggng@gmail com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucidn de actividades de 01 al 31 de ENERO de 2026,, como ...
31 4 ; : 78.504 2.355.128
{Auxiliar de servicios generales) CCT Los caminantes cov 8073-2025
50y NG pEtsond natura! NG eipansabie de lva
*De acuerda a (s ley 1819 de 2016, armiculo 340, no wincule a 2 o mas trabajadores para el
desarrolio de mi actividad con la empresa
*Mis ingresos carrespanden al BO% o mas por servicios prestados de forma personal JOTAL $ 2.355.128
*Los servicios q presto cormesponden con los de una profesien licita RETEFUENTE $
RETEICA, s 22.751
TQTAL MENOS RETENCIOMES] § 2332377
AnExgs marque con una x
Aportes ARL ApDrtes AR Aportes salugd "UT
X X X x N

Powered by m CamScanner
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([ ]
S I m p I e Fecha creacion reporte:
®

|. DATOS DEL APORTANTE

PAGOSIMPLE | e

2026-01-08, 02:45:58 PM

Periodo Cotizacion:

Tipo Planilla:

diciembre de 2025

GUARDADA 08/01/2026

Periodo Servicio:

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

diciembre de 2025

Referencia pago (PIN): 8823386938

Fecha limite de pago: 2026-01-19

Razén Social JUANITA HERNANDEZ MEDINA

Documento CC53130668 Direccion CR 14F #69 A - 30

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3209873349

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal

Identificacion

IMPORTANTE: SENOR APORTANTE, POR FAVOR VERIFIQUE LA LIQUIDACION ANTES DE REALIZAR EL PAGO, Simple S.A., da por entendido que, de realizar el pago con esta planilla, usted esta de acuerdo con la
informacién consignada, en consecuencia, la atencién de cualquier inconsistencia con las administradoras es su responsabilidad. Recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Social dentro de las
fechas establecidas y evite posibles inconvenientes en la prestacion de los servicios con sus administradoras. Por favor tenga en cuenta que los pagos realizados después de las 3.00 p.m., se haran efectivos el siguiente dia

habil.
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
TTATE[E
emicaon | Apolesytombres | oo | sutve | 215181812 9(81513) S S6(RIT KT a5 | A0 | st |35, | R | aammeon | B0 | e | aameerason | SC| A | Al | A | S| e | o
ojojg|la
CC 53130668 HERNANDEZ MEDINA JUANITA 59 00 0[30{30(30( 0 [PORVENIR $1.423.500 $ 227.800 | FAMISANAR EPS $1.423.500 $ 178.000|POSITIVA DE SEGUROS $1.423.500 $ 14.900 [NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $420.700
IIL.TOTALES
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension| Aportes FSP Aportes FSS Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Aé)g;\t;s MinAEpdoJézf:io'n L(ilcnecr?cpizzid;;fizs Incapacidades ISNLJI'BELCIJETSAELSSDIE IN';'rEOi;lréSLES TOTAL FINAL
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $0 $ 227.800 $0 $Q $ 178.000 $ 14.900 $0 $0 $0 $0 $0 $Q $0 $420.700 $Q $420.700
IV.INFORMACION
A . Periodo cotizacién salud
Dia habil de pago sin mora
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre  Octubre Noviembre Diciembre
1 ‘ ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ]
Cenltrl0 ‘ie||8||eri/i(il‘ | | ‘“ | || | ||-|ﬂuier|r|TieIriaic|jciS|cio - |||iiim"mﬂ“elsmllS||all|)|l‘is||I||i|||s r il Almaliﬁiﬁs ig‘lrluloo o
28087338R9390000000991 231 (4187 F0998348583408020)88233860938(39000000000496)20991 231

MEDIOS DE PAGO PRESENCIALES Corresponsales: Punto de pago - Punto Red - AKI (MiBanco) - MOVIiRED / Centro de Servicios: Cafam Suba/ Supermercados: Tiendas Cencosud (Jumbo, Metro y Spid) -
Colsubsidio - Comfandi / App: MOVii — ClaroPAY / Bancos: Mibanco - Banco de Occidente. Consulta otros medios de pago en: https://pagosimple.com/puntos-de-recaudo/

Péaginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - iMas que Fécil, SIMPLE!

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

iEl Poder

de lo SIMPLE!




Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimlento para operaciones con personas
Naturales no responsables de Iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
) ‘I MM] AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
I 25 1 2025|CC-01 1 1 2026] AL I 31 1] zozsl
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS ¥ APELLIDOS NIT 0 DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
DIANA MARIA ALVEAR RICO 1026571781 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CRA 24 35-58 sur BOGOTA 3227196707 dstjo3@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG I 900310195-2
DIRECCION CUIDAD NO TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
oo IIoonNEEAmall.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades de 01 al 31 de ENERO de 2026,, como .....
31 " 78.504 2.355.128
(Auxiliar de servicios generales) CCT Los caminantes cov 8073-2025
«De acuerdo 3 | ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 o mas trabajadores para el
desarrollo de mi actividad con la empresa
«Mis ingresos corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal TOTAL $ 2.355.128
oLos servicios q presto corresponden con los de una profesion licita RETEFUENTE $ o
RETEICA $ 22.751
TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2.332.377
Anexos marque con una x
Aportes ARL Aportes AFC Aportes salud ROT v
X X ’ X X
[}

Powered by CamScanner
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 aportes Planilla Resumen
" enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1026571781 ALVEAR RICO DIANA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL DG 41 A SUR 25 B 09 BR INGLES | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3227196707 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 6423827 9497351118 | 2026/01/21 2026/01/26 | NEQUI 5 $414,700

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret pfcor|vst/sinfige [imaj irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte :gﬁzerngr Total Aportes
e

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500  $227,800 $1,423,500  $178,000 $1,423,500 $413,300
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500]  $227,800) $1,423,500]  $178,000) 50 $0 $1,423,500) $7,500) $0 $0 $413,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) 1,423,500  $227,800 $1,423,500]  $178,000) 50 $0 $1,423,500 $7,500 5 5 $413,300

1 ec |1026571781 [ALVEAR DIANA | | | | | | | | | | | | | | | paos0 [ 30 | staassoof  sa7.soofepsooz] 0 [ st 423500 178,000 0 50| so| 14-23( 30 | 1,423,500 0.522% $7,500 0 50 so] Mo $413,300
Total Afiliados( 1) 1,423,500 5227800 s1,423,500 178,000 50 50 §1,423,500) 57,500 50 50 $413,300

Pagina 1 de 2



aportes Planilla Resumen
enlinea

RESUMEN DE PAGO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

CODIGO AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $7,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $178,000

$413,300

$700
$700
$100
$100
$600
$600

S0
50
S0
S0
S0
S0

$228,500
$228,500
$7,600
$7,600
$178,600
$178,600

Pagina 2 de 2



Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimlento para operaciones con personas

: Naturales no responsables de iva
F‘go“ DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
MM | AAAA NUMERO DD | MM | AAAR 00 M T AAAA
25 1 2026|CC-01 19 1I 2026 AL [ 31| 1| 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO

NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
LUCELLA CASTELLANOS FONSECA 1097390284 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CARRERA 45 No. 76-33 sur BOGOTA 3006264761 [uz152564@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
€1 35 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
12 Ejecucion de actividades de 19 al 31 de Enero de 2026,, cOmMO ..... 28.504
Servicios generales CCT Los caminantes cov 8073-2025 2 942.051
«Soy una persona natural no esponsable de iva
«De acuerdo a la ley 1819 de 2016, articulo 340, no vincule a 2 o mas trabajadores para el
desarrollo de mi actividad con la empresa TOTAL $ 942.051
»Mis ingresos corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal
sLos servicios q presto corresponden con los de una profesién licita RETEFUENTE S =
RETEICA $ : 9.100
~ TOTAL MENOS RETENCIONES $ 932.950
Anexos marque ¢on una x
Aportes ARL Aportes AFC Aportes salud ROT
X X X X
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud lotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4016258445 0|3]0]2|2|0|2|6
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
. B . N X " . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Indiviqual:  -Cotizante Cabeza de famiia & [3.Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional 1|  A.Contributivo B sil]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades [ B. Colectiva ] C. Institucional C1 D. De oficio (1| B.Subsidiado [ No ¥
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
Eps) =
A. Cotizante ®  B. Cabeza de Familia[] C. Beneficiario L]  D. Afiliado adicional L] |A. Dependiente | B. Independiente o C. Pensionado [

A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

CASTELLANOS FONSECA LUCELLA
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Nimero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificacion
1097390284 Femenino B4 Masculino [ fBE  wmO O Ned  ow[d  cual
13. Nacionalidad 14.Cugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA Pais: COLOMBIA Departamento: QUINDIO Municipio: CALARCA | 018]0|6|1|9]8|6

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [ No B

6 \ Categoria Discapacidad |

19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial

s [ NO B |Nivel Grupo |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribucién Solidaria
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS PORVENIR FPC 1750905
26.Residencia
CL1821526 3 3006264761 LU2152564@GMAIL:COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA _B_O(,EOTA . . 170 zona Urbana cabecera municipal o} Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado O Resto rural [
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad  [29. Niumero documento identidad 30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino [ Masculino [ | FJ mO O w~sd  owed Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
[35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre: Segundo nombre
[5-TTpo B7. Nimero de . . 39‘3@(.0 140.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
idocumento de L dentidad 38. Nacionalidad Biol6gico hacimiento
identidad Femenino|Masculino| F M T | NB |otro|cual Pais Departamento Municipio
B1
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios del Beneficiario TE Bt o T
; .Encuesta .Clasificacién Rk ; ncapacida
U3Parentesco  [44.Etnia l45.Comunidad 26-Grupo poblacional g ey SISBEN (+9-Discapacidad Permanente
P Si No Nivel Grupo ST No Categoria Si No
1. Datos de residencia
Zona . " 52.Valor de la UPC del afiliado
[T Teléfono Fijo y/o L h
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural adicional (a registrar por la
o N Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)
B5
Direccion Tocalidad/Comuna Correo Electronico
¥
Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de Ta TPS(aregistrar por la EPS)
C VS OLAYA - UOD DENTOLASER OLAYA VSOLAYA - DENTOOLAYA
B N N
B B N
B R R
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
56. Tipo de 57. Numero de documento de 8. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
LUCELLA CASTELLANOS FONSECA | | 1097390284 | o
59.Ubicacion
CL 182 15 26 3006264761 | LUZ152564@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento MuniciEio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Informacidn para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
CASTELLANOS FONSECA LUCELLA

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1097390284 X 1986 06 08 X 2026 03 02

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempeno, se constituyen en herramienta importante de
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencién, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacion con los que puede hacernos llegar sus comentarios y
sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacidn, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking? X

3. ¢Leyd el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4, (Leyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5. ¢Situvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electrénico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electronica)

Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizacion para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electrénico:

(13

Yo: LUCELLA CASTELLANOS FONSECA identificado con el documento de identidad: Cc No.
1097390284 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
luz152564@gmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante):

Nombres y Apellidos: _LUCELLA CASTELLANOS FONSECA Fecha de diligenciamiento
NUmero de identificacidn: 1097390284 2026 03 02




No de Radicacion

4016258445
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[[1 1. Modificacién datos basicos de identificacién ] 12. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[T 2. correccién datos basicos de identificacién ] 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [J 15.7raslado: [ A Mismo régimen

Cadigo: D [ . Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cadigo: :' [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[[1 7. inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[[1 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[[1 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
[mETN Inscripcién EPS retorno al pais. ] 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento P . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo bioldgico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino ] Masculino [ O mO 70 N otro ] Cual
65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad g};g’:gg?’" de traslado 68.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

1/9]0J12/0]2]6

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.% Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

71.D Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

72.@ Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

748 Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75.@ Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

768 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
771 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes
78] Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segiin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Numero documento
de Identidad de Identidad
1

IX. FIRMAS

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario -
o de oficio

X.ANEXOS
[[] 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN] rc.[J 7.0 cc.[d pa.[d ce.[d cp.d sc.[d pr.[0

Cantidad: I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l Total: E

[ s3. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

D 85. Copia de la escritura pUblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura plblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que
declare la terminacién de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopci6n o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.0ocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
D 89.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[[] 90.Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Cédigo del Departamento

93. Nombre de la Institucion

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94 Apellidos y Nombres - i X
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

1

96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion

‘Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (@) con el documento de identidad:
No. quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el sefior (a)
mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad No.

y sin ningun impedimento para dar fe de la informacidn que esta recibiendo, quien ademas actua

como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma A Ruego

Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien H(:ﬁlL:s%'%'eta,:od:;b‘::tf'izr;n;:
Documento de Identidad: no sabe firmar

Edad:

Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcion del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demas normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informé sobre los derechos que me asisten como titular de datos
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del
tratamiento de datos personales, para la recoleccidén, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliacidon, continuacion de uso y
tratamiento de mis datos personales, los cuales seran almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos
para los siguientes fines:

Afiliacién, traslado, identificacidn, validacion de derechos y actualizacidén de datos de los protegidos.
Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
Caracterizacion, seguimiento, identificacién de la poblacién y gestion del riesgo.

Garantizar la prestacién de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocién
y fomento de la salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién para todas las patologias.

La asignacidon y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacién y demas operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Evaluacion de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

Identificacién de Proveedores y Prestadores, asi como medicién de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

Transferencia y/o transmisidn al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisién de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud publicos o privados, asi como con
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas técnicas y
tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicacién (escrito y/o electrdnico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

Cualquier otra operacién necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad.

Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relacion
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacidn referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifias, nifios y
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales
no estd obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestidon adoptados por Salud Total
EPS-S SA.

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacién y/o solicitar la supresion de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
través de los canales de comunicacion para tal fin, establecidos en la Politica de proteccién de datos personales de Salud Total EPS-S S.A.
que declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis



http://www.saludtotal.com.co/

derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail:
protecciondatos@saludtotal.com.co, al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524,

Firma del afiliado (Cotizante)

Numero de identificacion: 1097390284

Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524 debe ser
Siguenos en [[] Salud Total EPS. Oficial

www.saludtotal.com.co Tu salud no
Linea local en Bogota 4854555 esa '“'Zd'asg ’t i!( Sa/Ud TOtaL“



mailto:protecciondatos@saludtotal.com.co
http://www.saludtotal.com.co/
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