SaludTotal .

BQUILLA, Febrero 24 de 2026

Sefora:

UCROS OSPINO SABINA LUZ
CC. 56059425CL 73C 26 B2 17 -0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de

expedicién de la presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de
Salud Total EPS S.A. se realiz6 a partir de Diciembre 7 de 2018. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

. L Sem_c | Sem_A Estado_Afilia | Fecha_de_desafilia . .
Nombre Documento Tipo Afiliacion Parentesco = , Estado_Actual Discapacidad
ot nt cion cion_EPS
MARENCO
MURILLO YIMIER 8500593 (o} May-1-2010 388 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
JOSE
UCROS OSPINO 56059425 [} Dic-7-2018 52 26 COTIZANTE VIGENTE Ni
ic-7- ingun
SABINA LUZ © guna
MARENCO UCROS 1194968815 T Jul-1-2012 300 0 HIJOMENOR DE 18 VIGENTE Ni
EVELYN MARIANA il AROS nguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén_social_del_aportante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estado_de_contrato

Contrato de prestacion de

SABINA LUZ UCROS OSPINO 56059425 - . CERRADO
servicios Superiora 1 m
Independiente Voluntario al

SABINA LUZ UCROS OSPINO 56059425 ’ . CERRADO
Sistema de Riesgos Lab
Beneficiario del Mecanismo de

SABINA LUZ UCROS OSPINO 56059425 " CERRADO
Proteccién al Cesant
Contrato de prestacion de

SABINA LUZ UCROS OSPINO 56059425 - ) CERRADO
servicios Superiora 1 m
Contrato de prestacion de

SABINA LUZ UCROS OSPINO 56059425 - . CERRADO
servicios Superiora 1 m
Contrato de prestacion de

SABINA LUZ UCROS OSPINO 56059425 - . CERRADO
servicios Superiora 1 m

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia

continuen disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto

sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con

nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial

SALUD TOTAL EPS S.A.

Elabord: Servicios en Linea




NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como
poblacién vinculada, si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva,
exclusion o anulacion de la afiliacion, siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si

es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) SABINA LUZ UCROS OSPINO identificado(a) con C.C No. 56.059.425, 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 24 de febrero 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 opcién 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.

&,

Gerencia de cuentas y recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia ” Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 56059425 | | NUMERO PLANILLA: 4636483792  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SABINA LUZ UCROS OSPINO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CR26A#72B 11 TELEFONO: 3333333 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/29  NUMERO AUTORIZACION: 9995274085
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 230.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 230.400 $0 $ 230.400
SUBTOTALES: $230.400 $0 $ 230.400

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 180.000 $0 $0 $0 $ 180.000 $0 $0 $ 180.000
SUBTOTALES: $ 180.000 $0 $0 $ 180.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $15.100 $15.100 $0 $0 $15.100
SUBTOTALES: $ 15.100 $0 $0 $ 15.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
218l < < PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O | - |Wuwaiox o = zZ = L < o a = o 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° ; NOMBRES . SlZ o5/ 2|uo<glzlold|o| a3 0|lo =] € |3 0| & 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL o .| VALOR| TOTAL O TOTAL |¢| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |\FHHFFO > > 2 O = 4 > g > = |
CEEE ADMIN g  IBC  [COTIZACION TARIFA | \oorTe | ADMIN g IBC  |COTIZACION oo aporTe | ADMIN |9 IBC DE APORTE S ADMIN |\ 50 T APORTE APORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 (cC UCROS  JNDEPENDIE $ 1.440.000 NO 30 231001- 30 $ $230.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 230.400EPS002- |30 $  $180.000 $0 $180.00014-23- 30 $ 56059425 | $ 15.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
56059425 | INA LUZ CONTRATO COLFOND | | 1.440.000 SALUD 1.440.000 POSITIVA | | 1.440.000
PRESTACION 0S TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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