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COMUNICACION ACEPTACJON DE OFERTA No. CAR-MC-2779-2025
DEL PROCESO DE CONTRATACION DE MINIMA CUANTIA No. CAR-MC-010-2025

Bogota D.C.

Sefior

FRANKLEN CARLOS SUTA PICO

C.C. 86.052.365

Representante legal

GEOTECHNICAL S.A.S

NIT. 900.217.608-5

CARRERA 87 NO. 72 A-23 - Bogota D.C.

Teléfono: 2522646 / 3112874887

Correo electronico: Carlos suta04@hotmail.com

ASUNTO. Aceptacion de Oferta CAR-MC-2779-2025 resultante del proceso de Minima Cuantia CAR-MC-010-2025.

Respetado sefior

La CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE CUNDINAMARCA - CAR, representada por BLANCA MIRYAM GOMEZ
PERDOMO, identificada con cédula de ciudadania No. 1.075.211.983 , quien actua en calidad de Secretaria General (E)
de la Corporacién Autonoma Regional de Cundinamarca - CAR, nombrada mediante la Resolucién DGEN 20257000212
del 06 de junio del 2025 y posesionada con Acta No. 073 del 09 de junio de 2025, debidamente facultado para celebrar
contratos, segun Resolucion No. 20247000016 del 4 de enero de 2024, expedida por el Director General de la Corporacion
Auténoma Regional de Cundinamarca - CAR, y quien en adelante se denominara como LA CORPORACION, le comunica
que acepta en su integridad la oferta presentada el 06 de junio de 2025 a través de la plataforma SECOP Il, dentro del
proceso de seleccion del asunto, por parte de GEOTECHNICAL S.A.S., con NIT. 900.217.608-5 representado por usted.

Se le informa que la presente Comunicacién de Aceptacion, junto con la Oferta constituyen para todos los efectos el
respectivo contrato, segun lo establecido en el literal d. del articulo 30 de la Ley 2069 de 2020, que modificé el articulo 2
de la Ley 1150 de 2007.

En consecuencia, ponemos en conocimiento las condiciones a las que se supeditara la ejecucion del objeto de este:

1) OBJETO. ESTUDIOS DE CAMPO Y ENSAYOS DE LABORATORIO A LAS OBRAS DE INGENIERIA EJECUTADAS EN EL
MARCO DEL CONVENIO CAR No. 2667 DE 2020, SUSCRITO CON LA UNGRD, EN LA QUEBRADA NEGRA DEL MUNICIPIO
DE QUEBRADANEGRA.

2) ALCANCE DEL OBJETO. Desarrollar camparias de exploracion geotécnica y estructural directa y realizar ensayos de laboratorio
en las tres zonas del proyecto con el fin de obtener datos que permitan realizar una evaluacion técnica del estado de las obras
construidas.

3) OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA.
GENERALES:

El contratista se obliga para con la Corporacion a desarrollar las siguientes actividades, respecto de las obligaciones que
le sean encomendadas para el efecto por el supervisor:

1. Mantener estricta reserva y confidencialidad sobre la informacion que conozca 0 maneje por causa o con ocasién de la ejecucion
del contrato, estipuladas en el formato TIC-MN-04 MANUAL DE POLITICAS DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION adoptado
mediante  resolucion 3293 del 15 de octubre de 2019. Podra consultar en el siguiente link
https://www.car.gov.co/vercontenido/2303.
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.
20.

Cumplir con el objeto del contrato, dentro del término y las condiciones acordadas.

Cumplir las indicaciones, recomendaciones y/o sugerencias impartidas por el encargado del control y vigilancia del contrato y las
demas que sean inherentes al objeto de la contratacion.

Presentar los informes que le indique el supervisor.

Ejecutar las actividades objeto del proceso contractual, de conformidad con las especificaciones técnicas establecidas en la
invitacién publica, asi como en la propuesta y la correspondiente aceptacion de oferta.

Ejecutar las actividades objeto del contrato, con el personal minimo requerido por la Corporacion y ofrecido en la propuesta.
Cualquier cambio de personal debera ser previamente sometido a aprobacion de la Corporacién. Solamente se aceptaran dichas
modificaciones por personal de iguales o superiores condiciones de formacion académica y experiencia a las ofrecidas en la
propuesta.

Realizar las actividades, de conformidad con los requerimientos que le efectle la Corporacion y de acuerdo con la propuesta
presentada y acatando las instrucciones que durante el desarrollo del Contrato imparta la Supervisidon designado por la
Corporacién.

Sera de cargo del contratista la remuneracién, prestaciones sociales y aportes al Sistema de Seguridad Social y parafiscal a que
haya lugar. Afiliar a su personal a los Sistemas de Seguridad Social en salud y pensiones, estar al dia en sus pagos incluyendo
sus obligaciones parafiscales durante la vigencia del contrato. (Cajas de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje —Sena).

Constituir la garantia Unica que avale las obligaciones surgidas del contrato de acuerdo a los amparos solicitados; asi como
ampliar y modificar sus vigencias en los eventos en que conforme a la Ley lo solicite la Corporacién.

Cumplir con las obligaciones consagradas en el articulo 5 de la Ley 80 de 1993.

Obrar con lealtad y buena fe en las distintas etapas contractuales, y en la etapa post-contractual evitando las dilaciones y
entrabamientos que pudieren presentarse.

El contratista se compromete a mantener indemne a la Corporacion de cualquier reclamacion proveniente de terceros que tenga
como causa las actuaciones del contratista.

El contratista debe cumplir con todos los requisitos exigidos dentro del sistema HSEQ de la Corporacion (Calidad, Salud,
seguridad y ambiente).

Cumplir a cabalidad el reglamento y las normas expedidas de Higiene y Seguridad.

El Contratista debera verificar el cumplimiento y desempefio del personal propuesto y de ser necesario, debera remplazar a
aquellos que no cumplan con las expectativas, conforme a los informes presentados por la Supervisién del contrato, dichos
profesionales deberan tener las mismas o mejores calidades profesionales del personal ofrecido en su oferta. (Incluir si se
requiere personal en los Estudios Previos)

Mantener comunicacién directa y constante con la Supervision, con el fin garantizar la accidn oportuna ante imprevistos y la
atencion a las inquietudes y quejas que se susciten con relacion a la ejecucion de las actividades del contrato.

Al finalizar el contrato, los contratistas deberan anexar al acta de liquidacion los PAZ Y SALVO por concepto de salarios de su
personal contratado.

El contratista debe cumplir con todos los requisitos legales aplicables al desarrollo del objeto del contrato.
Colocar y mantener la sefializacion de la obra y demas dispositivos de seguridad.

Las demas que se requieran para el cumplimiento del objeto del contrato.
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ESPECIFICAS:

El contratista se obliga para con la Corporacion a desarrollar las siguientes actividades, respecto de las obligaciones
especificas que le sean encomendadas para el efecto por el supervisor:

10.
1.

12.

13.

14.

15.

16.
17.
18.
19.

Cumplimiento del contrato en las condiciones definidas en el mismo garantizando calidad y tiempo de entrega de los productos.
Contar con los equipos necesarios para dar cumplimiento a todas y cada una de las actividades contratadas, teniendo en cuenta
una alta variabilidad de los materiales presentes en la zona de estudio, donde se tiene previsto encontrar materiales plasticos y/o
sueltos, aluviales asi como también rocas meteorizadas.

Para las actividades propias de exploracién geotécnica directa, el contratista debera tener en cuenta el tramite de permisos a que
haya lugar, los trasteos entre sitios de perforacion y la disponibilidad de todos y cada uno de los componentes de los equipos,
tales como coronas de diamantes, cajas para transporte de muestras y los demas a que hubiere lugar.

Dar estricto cumplimiento a las especificaciones técnicas del contrato, efectuando los apiques y las perforaciones en los lugares
referenciados de acuerdo a los planos de localizacién o a lo indicado por la Supervision.

Entregar cada mes, durante el tiempo de ejecucion del proyecto, informes parciales de avance de las actividades, con sus
correspondientes soportes como lo son los registros de campo de cada exploracion, formatos informe avance diario de
actividades, registro fotografico, resultados de ensayos de laboratorio y los demas a que hubiere lugar.

Dar estricto cumplimiento a las especificaciones técnicas del contrato, efectuando los ensayos de campo, de acuerdo con los
requerimientos de la normatividad vigente en cuanto a caracteristicas y tipo de equipos.

Se debera garantizar la presencia del personal minimo requerido en las labores de exploracion directa en la zona de estudio.
Dar estricto cumplimiento a las especificaciones técnicas del contrato, efectuando los ensayos de laboratorio conforme a las
normas que apliquen, en un laboratorio de suelos certificado, que cuente con los certificados de calibracién de cada una de las
maquinas y/o equipos utilizados en dichos procesos, con fecha de expedicion no menor a un (1) afio, emitido por entes
acreditados ante la ONAC.

Dar estricto cumplimiento a las especificaciones técnicas del contrato, en el sentido de que el laboratorista que realizara los
ensayos de laboratorio, debe acreditar el grado de técnico en el Sena o tecnélogo con experiencia minimo 10 afios en este tipo
de trabajos.

Se debera contar con GPS navegador en campo para toma de coordenadas de todos y cada uno de los puntos de exploracion.
Garantizar la idoneidad y competencia del personal que realizara las acciones de perforacion, toma de las muestras (alteradas e
inalteradas), asi como los ensayos de laboratorio.

Garantizar el perfecto estado de los equipos, herramienta y maquinaria usados durante el desarrollo de las labores de exploracion
geotécnica directa.

Realizar muestreo continuo y por lo menos se tendra que tomar una muestra por cada metro de perforacién, utilizando técnicas
de muestreo que garanticen la menor alteracién de las mismas.

Debera presentarse el registro fotografico de cada una de las muestras obtenidas en campo durante el muestreo, con base en lo
cual se elaborara y sometera a aprobacion del Supervisor la programacién de ensayos de laboratorio a realizarse a las muestras
(alteradas e inalteradas) obtenidas en cada uno de los sondeos.

Todas las muestras obtenidas en la fase de exploracién deberan trasladarse de forma adecuada a un laboratorio de suelos
certificado.

El Contratista se compromete a entregar a la Corporacion las zonas intervenidas en las condiciones iniciales.

Tener en cuenta los requerimientos del Sistema Integrado de Gestidn de la Corporacion (NTC GP 1000).

Las demas que se emanen de las disposiciones sefialadas en la invitacion publica, la oferta presentada y la Ley.

Las demas que la CORPORACION considere pertinentes y las que se deriven de la naturaleza del Contrato.

4) OBLIGACIONES DE LA CORPORACION.

L

ook w

Designar el Supervisor del contrato, que represente a la Corporacion.

Ejercer la supervision técnica de las actividades, garantizando que el contratista ejecute adecuada y
oportunamente el objeto del contrato.

Vigilar el cumplimiento de las diferentes etapas de la ejecucion del contrato.

Verificar el cumplimiento de las especificaciones técnicas establecidas en los estudios previos y en el contrato.
Realizar oportunamente los pagos, establecidos en el contrato, teniendo en cuenta la forma de pago establecida.
Suscribir las actas necesarias durante la ejecucion del contrato.
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7. Verificar la afiliacion, pago oportuno y completo de los aportes a los Sistemas de Seguridad Social Integral en
Salud, Pension, Riesgos laborales y Aportes a Parafiscales de conformidad con lo establecido en la normatividad
vigente.

8. Terminary liquidar el contrato

9. Las demas que tiendan al cumplimiento del objeto del contrato.

5) OBLIGACIONES DEL SUPERVISOR.

1. Velar porque se cumplan los principios de transparencia, economia, responsabilidad, equilibrio econdmico y

objetividad por las partes involucradas en el contrato.

Velar de manera imparcial, por el cabal cumplimiento de las obligaciones pactadas en el contrato.

Informar oportunamente a las partes del contrato sobre las fallas que se presenten en su ejecucion.

Exigir al contratista el cumplimiento idéneo y oportuno del objeto del contrato.

Expedir las correspondientes certificaciones donde conste el cumplimiento de las obligaciones contractuales por

parte del contratista.

Absolver pronta y eficazmente las consultas que se le formulen ya sea en relacién al contrato como en su ejecucion.

7. Informar oportunamente a la Secretaria General, el incumplimiento de las obligaciones por parte del contratista, a
fin de adoptar las medidas legales pertinentes e imponer por parte del funcionario competente, si es el caso, las
sanciones a que haya lugar.

8. Dejar constancia por escrito de las anomalias que se presenten en la ejecucion del contrato, concretando en cada
caso en qué consisten, e informar de tal situacion en forma inmediata a LA CORPORACION, con el fin de adoptar
las medidas legales pertinentes.

9. Proteger y hacer respetar por EIl CONTRATISTA, los derechos de la CORPORACION.

10. Solicitar al contratista los informes que sean necesarios para la adecuada vigilancia del desarrollo del contrato.

11. Realizary suscribir las Actas de Iniciacion, Recibo, suspension, modificacion, terminacion del Contrato y las demés
que surjan en desarrollo de la actividad contractual.

12. Adelantar revisiones periddicas de la ejecucion del contrato, con el objeto de verificar que se cumplan las
condiciones ofrecidas por el contratista.

13. En general las que de conformidad con la Ley considere necesarias desplegar para el cabal cumplimiento del
Contrato y las contenidas en el Manual de Contratacion e Interventoria de la CORPORACION.

14. Llevar a cabo la verificacion y garantizar la publicacién de la informacion en el SECOP Il, que sobre la ejecucion
contractual se genere.

15. Solicitar ante la secretaria general las modificaciones pertinentes (adicion, prérroga, la prorroga y adicion y/o
modificatorios al contrato), con una antelacién de por lo menos quince (15) dias calendario a la fecha en que se
pretenda suscribir el documento, diligenciando para el efecto, el correspondiente formato de justificacion de la
misma, siempre y cuando se identifique la necesidad por parte de la entidad y la misma se justifique de manera
precisa.

a ke

o

6) PRODUCTOS.

PRODUCTOS y/o INFORMES A ENTREGAR:

1. Informe mensual de las actividades desarrolladas durante el periodo, que contenga como minimo: resumen de las actividades
de campo realizadas, registro fotografico fotografias de la zona y de cada una de las muestras obtenidas debidamente
rotuladas), relacién de equipos utilizados, certificados de calibracion de los equipos, informe de laboratorio con tablas y/o
graficos de los ensayos de campo y laboratorio realizados, recomendaciones y conclusiones técnicas de las muestras.
Adicionalmente se debera entregar los soportes de pago de seguridad social y parafiscales del personal que participe durante
la ejecucion del proyecto en cada periodo.

2. Informe final que contenga el total de la exploracion de campo, ensayos de campo y de laboratorio con su correspondientes
registros de campo originales y procesados, registro fotografico (fotografias de la zona y de cada una de las muestras
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PARAGRAFO 1: Los informes deberan ser presentados en un (1) original en fisico y dos (2) copia en medio magnético.

Corporacion Autonoma Regional de Cundinamarca
Secretaria General
Republica de Colombia

obtenidas debidamente rotuladas), cuadros resumen de resultados de ensayos de laboratorio y la totalidad de los resultados
de los ensayos de laboratorio, debidamente firmados y avalados por el laboratorio donde fueron realizados, acompafiados de
las, certificaciones de calibracién de los equipos utilizados para la realizacién de los ensayos de laboratorio, pagos de
seguridad social y paz y salvo con el personal contratado durante la ejecucidn del presente contrato.

PARAGRAFO 2: Toda la informacién debe ser presentada en Idioma castellano.

PARAGRAFO 3: Cada uno de los informes y productos objeto del contrato deberas ser presentados conforme a lo establecido en las
Especificaciones Técnicas Detalladas.

7) VALOR. Para todos los efectos legales y fiscales, el valor del presente contrato es por un valor de NOVENTA'Y SIETE
MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL CIEN PESOS M/CTE. ($97.958.100), INCLUIDO IVA Y
TODO COSTO DIRECTO E INDIRECTO, de conformidad con los precios unitarios ofertados por el proponente, los

cuales se relacionan a continuacion:

ANEXO N°2
PROPUESTA ECONOMICA
ITEM DESCRIPCION UND CAN(T\I)D AD um;?:o VAI(;C;R(“\TXOB'I;AL
(B)
1 | PERFORACION MECANICA POR ROTACION
oy rl:zﬁz:c:zir;r:nj:é[:ljc:ﬁpf:;n:i::;cngén y lavado (agua recirculada) en suelo duro. Con ML 72 453.774.00 32.671.728,00
2 |ENSAYOS DE LABORATORIO IN SITU
21 Linea geofisica de 50m con MASW I UND 6 | 4.880.045,00 29.280.270,00
3 |ENSAYOS DE LABORATORIO
3.1 Humedad Natural UND 24 15.478,00 371.472,00
32 |Limites de Atterberg UND 24 78.161,00 1.875.864,00
33 |Granulometria por tamizado con lavado UND 24 89.880,00 2.157.120,00
34 Peso unitario en suelo UND 30 33.631,00 1.008.930,00
35 |Compresion inconfinada [muestra de tubo Shelby] -incluye PU, Wn, grafica UND 10 98.068,00 980.680,00
36 |Carga puntual (por noma) UND 20 68.266,00 1.365.320,00
37 |Corte Directo Consolidado no drenado [3 Puntos] "CU" UND 5 798.175,00 3.990.875,00
4 ENSAYOS ANEXOS
41 Ensayo de resistencia a la compresién de nucleos de concreto (incluye extraccién) UND 20 259.794,00 5.195.880,00
42 Ensayo de Feroescan DIA 1 1.672.300,00 1.672.300,00
43  |Ensayo de Esclerometria UND 10 77.000,00 770.000,00
44  |Ensayo de Carbonataciéon UND 10 62.550,00 625.500,00
45 Ensayo de Ultrasonido Indirecto UND 3 117.264,00 351.792,00
SUBTOTAL| $82.317.731,00
IVA 19% $15.640.369,00

TOTAL PROPUESTA ECONOMICA

$97.958.100,00

8) FORMA DE PAGO. La Corporacion cancelara el valor del contrato resultante del proceso de seleccion en moneda legal colombiana,
de la siguiente manera:

PAGOS PARCIALES hasta el 95% del valor total del contrato contra avance de ejecucion. Para realizar el pago se debe anexar la
correspondiente factura por parte del contratista, recibido a satisfaccién por parte del Supervisor, asi como la constancia del pago de
los Aportes al Sistema General de Seguridad Social en Salud, Pensiones, Riesgos Laborales y/o Aportes Parafiscales por parte del
contratista. Si falta uno de los documentos citados anteriormente no sera posible gestionar el pago respectivo.
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UN ULTIMO PAGO equivalente al 5% del valor total del contrato, estara sujeto a la entrega de la totalidad (100%) del servicio y/o bienes
facturados y a la suscripcion del Acta de Liquidacion del contrato.

PARAGRAFO 1. Para efectos de cada uno de los pagos, el contratista debera adjuntar la correspondiente factura y/o cuenta de cobro
(segun régimen aplicable: comun o simplificado), asi como la constancia del pago de los Aportes al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, Pensiones, Riesgos Laborales y/o Aportes Parafiscales, certificacion de encontrarse a paz y salvo con el personal
segun corresponda. Los pagos se realizaran previa presentacion del informe correspondiente y aprobacion por parte de la Supervision.

PARAGRAFO 2. La acreditacion de Aportes parafiscales se debera efectuar de conformidad con lo establecido en la normatividad
vigente.

PARAGRAFO 3. El contratista debe indicar el niimero de cuenta activa y el nombre del titular de la misma en donde La CORPORACION
consignara los respectivos pagos. Cuando se realicen contratos con autoretenedores, deberan informar en la factura esta condicion a
fin de no realizar retencién alguna. El contratista debe manifestar la aceptacion expresa de la forma de pago establecida por La
CORPORACION.

PARAGRAFO 4: El contratista asumira todos los impuestos, tasas y similares que se deriven de la ejecucion del contrato, de
conformidad con la Ley Colombiana.

9) PLAZO DE EJECUCION. El plazo de ejecucion del contrato a celebrar sera de TRES (3) MESES contados a partir
de la suscripcion del Acta de Inicio, previo cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento, y ejecucion del
contrato.

10) LUGAR DE EJECUCION. La ejecucion del contrato se realizard en la Quebrada Negra, zona rural del municipio
Quebradanegra, jurisdiccion de la Corporacion Auténoma Regional de Cundinamarca.

11) APROPIACION PRESUPUESTAL. El valor del presente contrato se encuentra respaldado mediante el Certificado de
Disponibilidad Presupuestal No. 25603508 del 20 de mayo de 2025, expedido por la Direccion Administrativa y
Financiera — DAF de la CORPORACION.

12) GARANTIAS. Dentro de los cinco (5) dias calendario siguientes a la fecha de suscripcion del contrato, el
CONTRATISTA otorgara a favor de LA CORPORACION, como mecanismo de cobertura del riesgo y en calidad de
garantia una pdliza de seguros que ampare los riesgos derivados del incumplimiento de las obligaciones, asi:

1. De Cumplimiento del Contrato: por una cuantia equivalente al diez por ciento (10%) del valor total del contrato,
vigente por el término de duracién del mismo y cuatro (04) meses mas.

2. El pago de salarios, prestaciones sociales e indemnizaciones laborales, del personal que el contratista
haya de utilizar para la ejecucion de las obligaciones del contrato: por una cuantia equivalente al cinco por
ciento (5%) del valor total del contrato, con una duracion igual a la vigencia del contrato y tres (3) afios mas.

3. De Calidad del servicio: por una cuantia equivalente al veinte por ciento (20%) del valor total del contrato, con
una vigencia igual al plazo de ejecucion del contrato y doce (12) meses mas.

PARAGRAFO 1. EI CONTRATISTA se obliga a cargar en la plataforma del SECOP |l las pélizas requeridas en el
presente numeral, en un término maximo de cinco (5) dias calendario contados a partir de la suscripcion del presente
contrato.

PARAGRAFO 2. Las garantias sefialadas en este numeral requieren de la aprobacion por parte de la CORPORACION
y seran modificadas en los eventos que la CORPORACION lo exija de conformidad con la normativa vigente.

PARAGRAFO 3. Las garantias sefialadas deberan cumplir con lo establecido en el acapite de los Estudios Previos
denominado ANALISIS QUE SUSTENTA LA EXIGENCIA DE GARANTIAS y en el numeral 3.5 GARANTIAS, que se
encuentran dentro de la Invitacién Publica.
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PARAGRAFO 4. En caso de que haya necesidad de adicionar, prorrogar o suspender la ejecucion del contrato
resultante, el contratista se obliga a modificar la garantia unica de acuerdo con las normas legales vigentes.

PARAGRAFO 5. El contratista debera mantener vigente la garantia Unica y seran de su cargo el pago de todas las
primas y demds erogaciones de su constitucion.

13) CONTROL Y VIGILANCIA DEL DESARROLLO DEL CONTRATO. La supervision para el cumplimiento estricto del
objeto de la contratacién, de conformidad con el articulo 83 de la Ley 1474 de 2011, seré ejercida por el DIRECTOR
DE LA DIRECCION DE INFRAESTRUCTURA AMBIENTAL - DIA (Cadigo 100 - Grado 22) , quien representara a la entidad
ante el contratista para efectos del contrato que se suscriba.

PARAGRAFO. El Supervisor debera cumplir las funciones previstas para el efecto en la ley y demas normas
concordantes en la materia, los estudios previos, Manuales de Contratacién y de Supervision e Interventoria,
adoptados por la CORPORACION y en general las que de conformidad con la Ley considere necesarias desplegar
para el cabal cumplimiento del contrato.

14) SANCIONES. La CORPORACION podra imponer sanciones conforme a lo estipulado en el articulo 17 de la Ley 1150
de 2007 y acorde con el procedimiento establecido en el articulo 86 de la Ley 1474 de 2011.

15) MULTAS. En caso de mora o de incumplimiento parcial de alguna(s) de las obligaciones contractuales a cargo del
CONTRATISTA, la CORPORACION impondra de manera unilateral y directa, multas diarias sucesivas del UNO por
ciento (1%) del valor total del contrato, sin que éstas puedan sobrepasar el DIEZ por ciento (10%) del valor mismo. La
imposicion de las multas se efectuara por el Director Operativo de la entidad o su delegado, mediante Acto Administrativo,
que se proferira debidamente motivado y previa audiencia al CONTRATISTA. Su liquidacion sera incluida por el
supervisor en las actas parciales o final, segun sea el momento, en que se ocasionen y, su cobro se efectuara
descontando el valor de las mismas en los pagos parciales y/o final, segun sea el caso.

En el evento que no puedan ser descontadas del saldo a favor del CONTRATISTA o que éste no las pague
oportunamente dentro del mes siguiente a la fecha de ejecutoria del acto administrativo que las impone, la
CORPORACION, podra hacerlas efectivas directamente o incluirlas en la liquidacion final del contrato, la cual prestara
mérito ejecutivo en contra de aquel y su cobro podra efectuarse con cargo a la garantia de cumplimiento.

16) CLAUSULA PENAL PECUNIARIA. En caso de presentarse un incumplimiento total o parcial de las obligaciones a
cargo del CONTRATISTA, éste debera pagar a la CORPORACION a titulo de CLAUSULA PENAL, una suma
equivalente al DIEZ por ciento (10%) del valor total del contrato incluidos los reajustes del mismo. El valor de dicha
indemnizacion se podré cobrar, previa audiencia y expedicidn del Acto Administrativo debidamente motivado, que sefiale
los perjuicios que llegare a sufrir la CORPORACION. Su liquidacion podra incluirse en el acto administrativo respectivo
0 en el Acta de Liquidacion final del contrato. La CORPORACION, la hara efectiva con cargo al saldo que le adeude al
CONTRATISTA por este contrato 0 a la garantia Unica de cumplimiento, y si no fuere posible, lo hara por la via coactiva.

17) INDEMNIDAD. El CONTRATISTA se obliga a mantener libre a la CORPORACION de cualquier dafio o perjuicio
originado en reclamaciones provenientes de terceros, que tenga como causa las actuaciones del CONTRATISTA, o
las de sus subcontratistas o dependiente.

18) EJECUCION. Para su ejecucion se requiere la expedicion del registro presupuestal, aprobacién de las garantias y
suscripcion del acta de inicio.

Entiéndase que la Comunicacion de Aceptacion de Oferta, junto con la oferta constituye para todos los efectos el
contrato celebrado, por tanto, queda a cargo del CONTRATISTA todas las obligaciones a él inherentes, acorde con lo
estipulado en la Ley 80 de 1993, Ley 1150 de 2007 y demas normas vigentes. De igual forma, debera tener presente
el pago a los aportes de seguridad social integral en salud y pensién y parafiscales, cuando a este ultimo haya lugar.

Hace parte integral del presente documento, la Invitacién del proceso de contratacion de Minima Cuantia CAR-MC-
003-2025, y el CONTRATISTA se compromete a cumplir con lo establecido en los documentos en mencién. De la

Av. Esperanza # 62-49 Costado Esfera - Piso 7 Bogota — Colombia
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misma manera hace parte del presente documento los estudios previos, la oferta del contratista y demas documentos
que correspondan al proceso.

De acuerdo con el articulo 7 de la Ley 527 de 1999, el Decreto 2364 de 2012 y el concepto firmado el 2 de enero de
2018 por Colombia Compra Eficiente respecto a “contrato electrénico, firma electrénica y validez de los documentos
del SECOP I, el presente contrato se entendera perfeccionado con la aceptacién de las partes en el SECOP Il 0 en
la plataforma equivalente y conforme a la legislacion aplicable.

Proyectd: Gabriel Alejandro Quintero Sanchez - Contratista SGEN

Revisd:  Blanca Miryam Gémez Perdomo- Directora Operativa - SGEN
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CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE
CUNDINAMARCA - CAR

GCT-PR-02-FR-11

Contrato No. 2779 de 2025

ACTA DE INICIO CONTRATO No. 2779 DE 2025

INFORMACION GENERAL:

Mediante la suscripcion de la presente acta de inicio, el supervisor o interventor y el contratista asumen plena responsabilidad de la

veracidad de la informacién en ella contenida.

OBJETO DEL CONTRATO:

ESTUDIOS DE CAMPO Y ENSAYOS DE LABORATORIO A LAS
OBRAS DE INGENIERIA EJECUTADAS EN EL MARCO DEL
CONVENIO CAR No. 2667 DE 2020, SUSCRITO CON LA UNGRD, EN
LA QUEBRADA NEGRA DEL MUNICIPIO DE QUEBRADANEGRA.

FECHA DE SUSCRIPCION:
13 de junio de 2025

LUGAR DE EJECUCION:

La ejecucion del contrato se realizard en la Quebrada Negra, zona rural
del municipio Quebradanegra, jurisdiccion de la Corporacion Auténoma
Regional de Cundinamarca.

MODALIDAD DEL CONTRATO:
CONTRATACION MINIMA CUANTIA

PLAZO DE EJECUCION:
TRES (3) MESES

VALOR:
NOVENTA Y SIETE MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA
Y OCHO MIL CIEN - PESOS M/CTE. ($97,958,100.00).

FECHA DE INICIACION:
26 de junio de 2025

FECHA DE TERMINACION:
25 de septiembre de 2025

ANTICIPO: [ ] VALOR DEL ANTICIPO O PAGO ANTICIPADO:
PAGO ANTICIPADO: || NO APLICA:
SUPERVISOR INTERVENTOR [ | NOMERO ~ DE  CERTIFICADO DE  REGISTRO
_ PRESUPUESTAL (CRP) Y FECHA:
NOMBRE: YACIR ANTONIO RAMIREZ LUENGAS R.P. No. 25803497 del 16/06/2025
IDENTIFICACION: C.C. 13500197
CARGO: DIRECTOR DE INFRAESTRUCTURA AMBIENTAL
DEPENDENCIA: DIRECCION DE INFRAESTRUCTURA AMBIENTAL
MEMORANDO O CONTRATO
DE DESIGNACION: 20253054905
CONTRATANTE: CONTRATISTA:  GEOTECHNICAL S.A.S
Corporacion Autéonoma Regional de Cundinamarca - CAR.
NIT-  899999062-6 IDENTIFICACION:  NIT 900217608
VERIFICACION CUMPLIMIENTO GARANTIAS APLICA: NO APLICA [ ]
. ; FECHA
ASEGURADORA TIPO DE GARANTIA No. DE GARANTIA | APROBACION

Para efectos legales, se firma en la ciudad de Bogota, el dia 26 del mes de junio del afio 2025.

)

J ;-‘ C )
NI =

SUPERVISOR/INTERVENTOR

EB)W?RAHSTA “‘( |

GEOTECHNICAL S.A.%i/ YACIR ANTONIO RAMIREZ LUENGAS
NIT 900217608 [

‘ DIRECTOR DE INFRAESTRUCTURA AMBIENTAL
/ C.C. 13500197

GCT-PR-02-FR-11 VERSION 6 10-01-2024
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GEOTECHNICAL S.A.S

NIT: 900217608-5

Régimen: Responsable del impuesto sobre las ventas —IVA
Persona Juridica

CR 87 72 A 23, Bogota D.C., Bogota, Colombia

Tel. 3123250205

Email. firmasdig@gmail.com

Autorizacion factura electrénica de venta No. 18764085294990 valida desde 2024-12-13 hasta 2025-12-13 rango
desde FVEGL11 hasta FVEG100.

s N\ e N\
Nombre 0 Razén CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE )
Social: CUNDINAMARCACAR \F/AEﬁgRA ELECTRONICA DE FVEG46
NIT : 899999062 — SoP ol
Direccion: AVDA DE LA ESPERANZA 62 49P 7, Bogoté, D.C., MONEDA: olombia, Pesos
Bogoté‘ Colombia HORA EMISION: 12:19:18-05:00
Teléfono: 3108874265 FECHA FIRMADO: 11/11/2025 12:19:23
Email: sau@car.gov.co .
FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Forma de Pago: Contado — —
Medio de Pago: Efectivo DIA MES ANO DIA MES ANO
Total de Lineas: 13 E2 . 2025 - - -
\ J \ J
( ] . IMPUEST! )
# | cobico DESCRIPCION UM | CANTIDAD | PRECIO U. UESTOS DCTO. TOTAL
NOM. |% o0 VAL| MONTO
1 002 PERFORACION EA 68,40 $453.774,00 IVA 19% | $5,897,246.90 0,00 $31.038.141,60
MECANICA POR ROTACION Perforacion
mecanica por roto percusion y lavado
(agua recirculada) en suelo duro. Con
recuperacion de muestras, tuberia NQ.
2 LINEA  |LINEA EA 5,70 $4.880.045,00 IVA 19% | $5,285,088.74 0,00 $27.816.256,50
GEOFISICA DE 50 M CON MASW
3 | HUMEDAD |HUMEDAD EA 21,85 $15.478,00 IVA 19% $64,256.92 0,00 $338.194,30
NATURAL
4| patida [UMITES EA 23,75 $78.161,00 IVA 19% | $352,701.51 0,00 $1.856.323,75
arar_]cela DE ATTERBERG
ra
5 011 PESO ESPECIFICO EA 20,90 $33.631,00 IVA 19% | $133548.70 0,00 $702.887,90
PRECIO UNITARIO EN SUELO
6 22 ENSAYOS EA 19,00 $259.795,00 IVA 19% | $937,859.95 0,00 $4.936.105,00
DE RESISTENCIA A LA COMPRESION DE
NUCLEOS
DE CONCRETO (INCLUYE EXTRACCION)
7 22 ENSAYOS EA 0,95 $1.672.300,00 IVA 19% | $301,850.15 0,00 $1.588.685,00
DE FERROESCAN
8 22 ENSAYOS EA 19,00 $77.000,00 IVA 19% | $277,970.00 0,00 $1.463.000,00
DE ESCLEROMETRIA
9 22 ENSAYOS EA 19,00 $62.550,00 IVA 19% | $225,805.50 0,00 $1.188.450,00
DE CARBONATACION
10 22 ENSAYOS EA 2,85 $117.264,00 IVA 19% $63,498.46 0,00 $334.202,40
DE ULTRASONIDO INDIRECTO
1 015 GRANULOMETRIA EA 22,80 $89.880,00 IVA 19% | $389,360.16 0,00 $2.049.264,00
POR TAMIZADO CON LAVADO
12| COMPRESI |COMPRESION EA 475 $98.068,00 IVA 19% $88,506.37 0,00 $465.823,00
ON INCONFINADA (MUESTRA DE TUBO
SHELBY)
INCLUYE PU, WN, GRAFICA
13| CORTE |CORTE EA 4,75 $798.175,00 IVA 19% | $720,352.94 0,00 $3.791.331,25
DIRECTO CONOLIDADO NO DRENADO (3
PUNTOS )CU
. J

Firma Digital: ISfSK4TnxilHIPSUU4FAifrDgpdM4tDjTSH3KU08220+uSCNQXHWO2UUJwZJ40dc
9MWdkIFCvlblyxg4+C4UidQVBMDWmcBDITIOPgZmsaDFRQVRxn

K+ihXzIR+jPkKR Wf8nnttrO7aRpkm1hpnwq9G+8cMeXALxTIgbHMsQNBeGHaPeLIx1WdAunc2AUWKQ av2MF+aEtQ+srOLbiluk6pdtyVu3gOG5xIK
i06bnIHNCJOy26fdb3ejHf+TEBC60 US6akBNR40M|LBXIeU3MtBHMbc5CprW2vJOHIZgIGq6F747Ja/VZ9xRrZVDPBtx+ 88IFUhs/YqcQ4DRtrYBs
dw==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a satisfaccion.

Representacion Gréafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. witssogs0s340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturatech



(Notas: Subtotal: $77.568.664,70 |
Cargos: $0.00
Descuento: $0.00
SON: (noventa y dos millones trescientos seis mil setecientos once pesos ) IVA: $14.738.046,30
CUFE: 5e8a0dced6783c6e72bb5cc67e5c719bb9f97b17¢c85f1e921c779ee5a7db3251765a439ba83f0094eec3fd637ce9c55d X
L Total: $92.306.711,00 |
IMPUESTO BASE TARIFA / VALOR NOMINAL IMPORTE
IMPUESTOS
01 IVA $77.568.664,70| 19,00% $14.738.046,30

Firma Digital: ISfSK4TnxilHIPSUU4FAifrDgpdM4tDjTSH3KU08220+uSCNQXHWO2UUJwZJ40dc
9MWdkIFCvlblyxg4+C4UidQVBMDWmcBDITIOPgZmsaDFRQVRxn

K+ihXzIR+jPkKR Wf8nnttrO7aRpkm1hpnwq9G+8cMeXALxTIgbHMsQNBeGHaPeLIx1WdAunc2AUWKQ av2MF+aEtQ+srOLbiluk6pdtyVu3gOG5xIK
i06bnIHNCJOy26fdb3ejHf+TEBC60 US6akBNR40M|LBXIeU3MtBHMbc5CprW2vJOHIZgIGq6F747Ja/VZ9xRrZVDPBtx+ 88IFUhs/YqcQ4DRtrYBs
dw==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a satisfaccion.

Representacion Gréafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. witssogs0s340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturatech
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

“ (415)

7707212489984(

141175838786

8020) 000014117583878 6

R
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn electrénico
90021760 8 5 Impuestos de Bogota 3.2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona juridica 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 20. Ciudad/Muhicipio
|
|
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Otrgs nombres
|
D |
35. Razén social
GEOTECHNICAL S.A.S
36. Nombre comercial |37. Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR87 72A 23
42. Correo electronico CARLOS_SUTAO4@ HOTMAIL.COM
43. Cédigo postal |44. Teléfonp 1 252 2 6 4 6|45 Teléfono 2 3112874887
CLASIFICACION
Actividad econ6mica Ocupacion
Actividad principal ActividadseCundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha/inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
™~
429 0[[2008050 2|7 ¥1 220080508 |7 7 3 0[4 92 3] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 4 8 Q 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
1 T
sscono[s |7 o [1afalasglsopssi ] | | | [ | [ | [ | [ | [ | [ | [ |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar._ 55+ Informante de Beneficiarios Finales
07- Retencion en la fuente a titulo de rent
09- Retencion en la fuente en el impuesto
14- Informante de exogena
42- Obligado a llevar contabilidad
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
52 - Facturador electrénico
Usugr/os aduaneros Exportadores
1 2 3 & 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

la DIAN realice.

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 05-09-2025 01:58:13PM



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

Pagina 2 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141175838786
07212489984(80 014117583878 6
R
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn electrénico
9 0 0 2 1 7 6 0 8 5 Impuestos de Bogota 3 2
Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 1 2 ﬁw‘tn%cr}gg?e%%gclgfmzlrtj:\z)gddﬁ dereciio-publico de orden nacional, departamental,

65. Fondos 66. Cooperativas thrgrﬁ]chss Ry proanismbs

68. Sin personerfa juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneticio 1

Constitucién, Registro y Ultima Reforma ] Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2./Reforma
71. Clase 05 82. Nacional 100 %
72. Nimero 007 1 8
73. Fecha 20080422 83. Nacional publico 0. 0 %
1 1 —— S ) N,
74. Nimero de notaria 10
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 20080514
77. No. Matricula mercantil 0001801923
78. Departamento 1 1
79. Ciudad/Municipio 00 1 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
80. Desde 20080422 ) )
81. Hasta 20180422 87. Extranjero privado 0. 0 %
. LN L L
|

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

D/ [ ]

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual €0. Fecna cambio de-estado 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV

1 8 0 20150101 -

Vinculacién econémica

. Vi i0 A : 95. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) de la
93e(\:gﬂg#%é°" 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96.DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 05-09-2025 01:58:13PM



D I /\ N Formulario del Registro Unico Tributario
Representacion
de 6

Pagina 3 Hoja 3
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141175838786
(415)7707212489984(8020) 000014117583878 6
R
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn electrénico
90021760 8 5 Impuestos de Bogota 3.2
Representacion
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18
200805,14
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102, DV | 1037 Numero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |8 6 0 5 2 3 6 5 | |
1
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Prime’ hombre 107. Otros nombres
SUTA |Pico FRANKLEN |CARLOS
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio represeritacion
REPRS LEGAL SUPL 19 2 00805 1 4|
— —, 1 1
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadan 1 3 |2 1 2 4 0 5 1 6 |
2 Z
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106:-Prifmer ngmbre 107. Otros nombres
PICO |DE SUTA NUBIA
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon sociai representante legal
98. Representacion 99. Fecha iniciojejercicicirepresentacion
o |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificasién 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
5 RS |
104. Primer apellido 105. Segundo apeilido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110, Razon social representante legal
RSN
98. Representacion 99, =echia inicio ejercicio representacién
— 1 1 |
100. Tipo de documento | 101. Numero de identificacior 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. | |
104. Primer apellido 105, Seaurido apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
|
|
108. Numero de Identificacién Tributaria (INIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacion documento PDF: 05-09-2025 01:58:13PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones Temporales

Espacio reservado para la DIAN

Pagina

4. Numero de formulario

7707212489984(

4
141175838786

8020) 000014117583878 6

0]

Hoja 4

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

9 00 217 6 0 8|5

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos de Bogota

N 2 Py
14. Buzén electrénico

32

Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones Temparaies

111. Tipo de documento

112. Namero de identificacion

1435.DV | 114.|Nacionalidad

CéduladeCiudada 1 3 |8 6 0 5 2 3 6 5 |_| COLOMBIA 16
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre 118’ Otros nombres
1 SUTA PICO |FRANKLEN lCARLOS
119. Raz6n social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion i22. F;ha de ingreso 123. Fecha de retiro
9,900,000 9 0" /{2 008,051 4 L
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 413. DV |114. Nacionalidad
CéduladeCiudada 1 3 |2 1 2 4 0 5 1 6 | COLOMBIA 16

115. Primer apellido
PICO

116. Segundo apellido
DE SUTA

137. Primer nambre

|NUBIA

118. Otros nombres

119. Razén social

12

o

. Valor capital del socio

121. % Participacion
100,000

111. Tipo de documento

112. Namero de identificacion

122. Fecha de ingreso

i
0l |2008,05:1 4]

123. Fecha de retiro

113. DV | 114. Nacionalidad

11

(&

. Primer apellido

116. Segurdo apellido

117. Primer nombre

118. Otros nombres

119. Razén social

12

o

. Valor capital del socio

: 121. % Pariicinacion

122. Fecha de ingreso

123. Fecha de retiro

111. Tipo de documento

112. Namero de identificacion

113. DV | 114. Nacionalidad

11

(&

. Primer apellido

116. Segundg apellido
!

117. Primer nombre

118. Otros nombres

119. Razén social

12

o

. Valor capital del socio

121. % Participacion

122. Fecha de ingreso

123. Fecha de retiro

111. Tipo de documento

| 112, Namero de identificacion

113. DV | 114. Nacionalidad

11

(&

. Primer apellido

116. Segundo apellido

117. Primer nombre

118. Otros nombres

119. Razén social

12

o

. Valor capital del socio

121. % Participacion

122. Fecha de ingreso

123. Fecha de retiro

Fecha generacion documento PDF: 05-09-2025 01:58:13PM




AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

01

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415) 8020) 000014117583878 6

de 6 Hoja 5

141175838786

Pagina 5

7707212489984(

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

900217608

6. DV

5 Impuestos de Bogota

12. Direccién seccional

N 2 Py
14. Buzén electrénico

32

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Numero de identificacion 126. Dv_i 127./Numefo de tarieta profesional
3 -
o | VA A N _ L
E 128. Primer apellido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131. Otros nombres
s
5 | =
£ 1132. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
8 |
= RN N
@ |135. Fecha de nombramiento

1 1 | O\ /e N\

136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 138DV | 139. Nimero de tarjeta profesional
]
5 ) — —>
& |140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142. Priméprnomkre 143. Otros nombres
=1
7] |
3 | S .
£ | 144. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firfria desighada
: |
1%2)
E V¢
o |147. Fecha de nombramiento

1 1 | \ D\
148. Tipo de documento 149. Numero de identificacion 150. DV | 151. NGmero de tarjeta profesional

Contador

156. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT)

CéduladeCiudadania 1 3 (|3 9 5 4 4 6,2 1 6 4 1 6 5 T
152. Primer apellido 153. Segundo apeilidu 154. Primer nombre 155. Otros nombres
GOMEZ LILIANA ISABEL

157+ BV | 158> Sociedad-ofirma designada

159. Fecha de nombramiento

|20150(401

Fecha generacion documento PDF: 05-09-2025 01:58:13PM




AN

FonnMaﬂodelRemsHoUnmoTHbMaﬂo
Establecimientos

_001

Espacio reservado para la DIAN

Pagina

4. Numero de formulario

07212489984(80

Hoja 6
141175838786

014117583878 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

900217608

6.DV
5

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

N 2 Py
14. Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negecCias entre,otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci g 2 | Construccion de otras obras de ingenieria civil i 4290
162. Nombre del establecimiento < 7N\
GEOTECHNICAL LTDA
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio —
Bogota D.C. 1 1 | Bogota, D.C. 00 1
! 165. Direccién /T ~
CR 70 GNO. 79 28
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha d¢ S;Erazla mercaritil —
01801955 B - |20080514
168. Teléfono 169. Fecie (e cierre
25263096 “ - ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica

162. Nombre del establecimiento

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
2 —_— —N
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
—< — I | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| — — | 1 1 |
160. Tipo de establecimiento r161-.Actividac.econoémica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3 —_—
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre

Fecha generacion documento PDF: 05-09-2025 01:58:13PM




; ) | A N Autorizacion Numeracion de Facturacion

Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 18764085294990
. o .
(415)7707212489984(8020) 001876408529499 0
5. Numero de Identificacién Tributaria - NIT 6. DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre 10. Otros nombres
900217608 5
11. Razén social
GEOTECHNICAL S.A.S
12. Direcci6n seccional Cad.
Impuestos de Bogota 3 2
24. Direccion
CR87 72A 23
25. Pais 26.Departamento |27. Munhicigio
Colombia Bogota D.C. |Bogoté, D.C.
—\—L A

La U.A.E. Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales, conforrme \a la facultad discrecional establecida en el articulo
684 - 2 del Estatuto Tributario y en virtud de lo estipulado en la/Résoiucion 000165 del 01/11/2023, por la cual se dictan
otras disposiciones en materia de sistemas de facturacion; previo estudio y;evaluacion de la solicitud realizada por el
contribuyente, representante legal o apoderado debidamente ‘acreditado; determina autorizar los rangos de
numeracion de facturacion y/o documento equivalente. En._los casosy’en que se agote dicha numeracion antes de
culminar su vigencia, el interesado tendra derecho a_solicitaruna‘'ndeva autorizacion, de acuerdo con el tramite
establecido.

Las vigencias de los rangos de numeracion de factiracion, se contaran a partir de la formalizacién de éste documento
oficial.

Si el obligado a facturar; no hubiere “agotado. la~.numeracion de facturacién transcurrido el término de la
vigencia autorizada, con 15 dias de antelacjoh podra solicitar la habilitacion de la numeracién sobrante.

Cuando se trate de una solicitud de intabilitacién de ta/numeracion de facturacion y/o documento equivalente, la vigencia
es permanente, por lo tanto, no procedé la habiiitacién de dichos rangos.

El formato oficial 1876 Autorizacion numeracion de facturacion es unico e intransferible, solo surte efecto durante la
vigencia para el titular del misimo;-por ende,su custodia y divulgacion es exclusiva responsabilidad del facturador. El uso
no autorizado del formato o su adulteracion puede tener consecuencias de tipo penal.

Nota: La no adopcién o violacién de los sistemas técnicos de control, daré lugar a la sancién Firma del funcionario autorizado
establecida en el articulo 684-2 del E.T

Firma del solicitante

AN
2024-12-13/09:41:09 AM
Fecha Acuse de Ilecibu!."

. Firmado /_/;

984. Apellidos y nombres
985. Cargo
989. Dependencia

990. Lugar administrativo SUBDIRECCION DE FACTURA ELECTRONICA Y SOLUCI

1001. Apellidos y nombres SUTA PICO FRANKLEN CARLOS 991. Organizacion

1002. Tipo documento Cédula de Ciudadania U.A.E. DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACION
1003. No. Identiflcacion 86052365 1004.DV 9 992. Area

1005. Cod. Representacién ~ Representante Legal Principal 993. Establecimiento

1006. Organizacion ~GEOTECHNICAL S.A.S
997. Fecha formalizacion 202 4-12-13/09:41:009
1 1 1 1 1




; ) | A N Autorizacion Numeracion de Facturacion 8 7 6

Pagina 2 ge 2 Hoja No. 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 18764085294990
(415)7707212489984(8020) 001876408529499 0
5. Numero de Identificacién Tributaria - NIT 6. DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre 10. Otros nombres
900217608| 5
11. Razén social
GEOTECHNICAL S.A.S
Rangos de numeracién para autorizar, habilitar o inhabilitar
29. Establecimiento
GEOTECHNICAL LTDA CR 70 G NO. 79 28
l —
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero ‘33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Caod.
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA | 4 FVEG 11l 100 |12 HABILITACION | 2
29. Establecimiento
2
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. i{asia el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
3 JE:
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde-el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
4 <7
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
| | |
29. Establecimiento
5
30. Modalidad Coa, | 31. Prefijo [ 32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
/] | |
29. Establecimiento
6 —
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
7 —
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
8 —SA—Sf—
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
9
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
10
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
11
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.




CERTIFICACION ACREDITACION PAGO DE APORTES A LA
SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES

A QUIEN INTERESE.

Yo, LILIANA ISABEL GOMEZ MENDEZ, identificado con cédula de
ciudadania No 39.544.621 y tarjeta profesional 64165-T, en mi condicién de
Contador de GEOTECHNICAL SAS, con Nit: 900.217.608-5 certifico que se
han efectuado el pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscales
exigidos por la Ley y nos encontramos al dia y a paz y salvo por todo concepto
relacionado con dichos aportes de los periodos de junio, junio y agosto.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de
2002 y demés normas concordante.

Dada en Bogota a los (05) cinco dias del mes de septiembre de 2025.

Firma:

Liliana Isabel Gomes «
C.Q.39 5 ;

LILIAY > CAME] EZ
CONTADOR
TP 64165-T



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

39.544.621

NUMERO

GOMEZ MENDEZ

APELLIDOS

IANA ISABEL

FECHA DE NaciMienTo 16~JUN-1968

|
BOGOTA D.C. ‘
(CUNDINAMARCA) g
LUGAR DE NACIMIENTO (

|

1

1.59 O+ F
ESTATURA G.S.RH SEXO
E a/;zj}; 06-OCT-1986 ENGATIVA
B o 7 A £
S A FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION %
REGISTRADO NACIONAL

Sty

A-1500114-47 150094-F-0039544621-20060905 0513306247N 02 186039184

INDICE DERECHO ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ ‘
|
|

|
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ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

BEEBoREaDDEEROO9E 9 DD E

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico LILIANA ISABEL GOMEZ MENDEZ identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 39544621 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No 64165-T
Sl tiene vigente su inscripcidn en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % % % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %

EE R R I S A A A A A A A I I A I R I L I

EE IR I S S S I A A O I I I A A S R S S O I A A A S A A

Dado en BOGOTA a los 19 dias del mes de Agosto de 2025 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

\:_':ﬁnf'lﬂ?‘r' .
SANDRA MILENA BARRIOS PULIDO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:BB3A4D531A9691D2

od u
REPUBLICA DE
COGLORMEBIA




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |1 |3

Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

07212489984 00

14563669935

001456366993 5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14. Buzén electrénico

86 05 2 36 5 9 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 8605236 5 19950302
1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |50 Clu'iad Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Meta 50 |V|IIaV|cenC|o 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34 Otrg's nombres
SUTA PICO FRANKLEN CARLOS
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
CUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR70G 79 28
42. Correo electrénico firmasdig@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfono 1 25 2 6 3 9 6|45. Teléfono 2 3112874887
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
429 0/[200400901][[4923[{20074217 | | | | | 0
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewo|s [22la0] [NV NI | [ L [ L [ [ [ ] ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos

(] w [

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2019 -06-01 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 02-11-2021 01:00:16PM



E C TECHNICAL S.A.S.

CONSULTORIA Y OBRAS CIVILES
LABORATORIO DE SUELOS - PAVIMENTOS - CONCRETOS

ANEXO 6

Carrera 87 No 72a - 23, Bogota, Colombia, Cel. 311 287 48 87
e-mail: carlos_suta04@hotmail.com


mailto:carlos_suta04@hotmail.com

PAUNA
(BOYACA)




EPS

sura=

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de

Beneficios en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que JOSE HELI LARA CORTES identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 4197768, aparece registrado(a) en

EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO
EMPLEADOR(ES)

DIRECCION DE AFILIACIONES

CC 4197768

JOSE HELI LARA CORTES

TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL

01/12/2019

ACTIVO(A)

255

47

NI 901068951 NYC INGENIERIA SAS DESDE 28/09/2023

Fecha de generacion: 04/09/2025

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

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 01 8000 519 519

epssura.com



AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9002956 correspondiente a la empresa Nyc Ingenieria Sas.

Nombre T. I Nimero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo  Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
JOSE HELI LARA CORTES C.C. 4,197,768 29/09/2023 RIESGO V 6.960 CTRABS

Cordialmente,

(|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el jueves 4 de septiembre de 2025 a las 10:05:06 a. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1del



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOSE HELI LARA CORTES, identificado(a) con cédula de ciudadania 4.197.768, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Septiembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
Y

Grupo

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




REGISTRO DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL

cODIGO FO-HQ-10

E ( TECHNICAL S.A.S.

EDICION VER1/REV.1

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION HSEQ FECHA 2/10/2016
NOMBRE DEL TRABAJADOR JOSE LARA cc. 4
CARGO DEL TRABAJADOR PERFORADOR
NOMBRE DE QUIEN ENTREGA CLAUDIA URREA cc 52.558.918
ELEMENTO DE PROTECCION PRIMERA ENTREGA SEGUNDA ENTREGA TERCERA ENTREGA CUARTA ENTREGA
ENTREGADO CANTID| cecha FIRMA DERECIBIDO | “ANT'|  FecHA FRmADERECBIDO AN pecua | FiRmaA DERECiBIDO | AN FecHA FIRMA DE RECIBIDO
AD AD AD DAD
CASCO 1 | 10/05/2025 Gt over o
GAFAS 1 | 10/05/2025 s [over o
:w'\:zsoELiclgc')\‘R AUDITIVO DE 1 | 1000572025 %a S
PROTECTOR AUDITIVO DE COPA 1 | 10/05/2025 e )i
GUANTES DE CARNAZA 1 | 10/05/2025 r s o
CAMISA 1 | 10/05/2025 s [ver i
PANTALON 1 10/05/2025 /ﬁg /e o
IMPERMEABLE 1
BOTAS DE SEGURIDAD CUERO 1| 10/05/2025 |  Fzcr Lveres
BOTAS DE SEGURIDAD CAUCHO
CHALECO REFLECTIVO
ARNES
ESLINGA DE POSICIONAMIENTO N/A
ESLINGA CON ABSORCION DE N/A
CHOQUE
TAPABOCAS 6 Frcr ] vuroe
FAIA 1 Tt Loveree
DECLARO QUE:

1. He recibido los elementos de dotacién relacionados anteriormente.

2. He recibido capacitacién sobre la importancia del uso y mantenimiento adecuado de éstos elementos.

3. Me comprometo a cuidarlos, protegerlos y utilizarlos permanentemente en las dreas donde se tenga establecido su uso obligatorio.

Ademas me comprometo a devolver a GEOTECHNICAL SAS, los Utiles que me entreguen segun lo estipulado, o en su defecto las piezas desgastadas

antes de recibir otros que lo remplacen.
En caso de pérdida o no devolucién de elementos, reportaré la perdida debidamente justificada (Elementos que deben ser devueltos en cada cambio o

reposicion de cualquiera de los elementos recibidos)




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1743834319

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
01/09/2025

Numero de aprobacion
00834319

Direccion IP
201.245.251.238

Valor transaccion
$ 863.600,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
201.245.251.238 NIT 901068951

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901068951-0 NYC INGENIERIA SAS AVCL728844 | 3222180372 | MYCInGENieriasasl.2017@gmail. | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 c | OPERATIVO 02 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-07 2025-06 E 01/09/2025 88712441 $863.600
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 108.000 0 0 0 52 3.600 0 111.600 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 800224808-8 432.000 0 0 0 0 52 14.200 0 446.200 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
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 188.000 188.000 52 6.200 194.200 1.880 194.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 108.000 52 3.600 111.600 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

52 [

52 [

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 108.000 111.600
Pensién 1 432.000 446.200
Riesgos Laborales 1 188.000 194.200
CCF 1 108.000 111.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 836.000 863.600

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



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

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901068951-0 NYC INGENIERIA SAS AVCL728844 | 3222180372 | MYCInGENieriasasl.2017@gmail. | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B — menos de 200 c | OPERATIVO 02 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-07 2025-06 E 01/09/2025 88712441 $863.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 4197768 LARA CORTES JOSE HELI 1|0 S 230301 | 2.700.000 432.000 0 0 0 0 EPS010 2.700.000 108.000 14-4 2.700.000 5 188.000 CCF24 | 2.700.000 | 108.000 0 0 0 0 0

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



T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Cadigo unico CUS
762430860

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
01/09/2025

Numero de aprobacion
02231513

Direccion IP
181.55.180.173

Valor transaccion
$ 836.000,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
10.0.66.253 NIT 901068951

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ;_; DODAVIVIENDN




@%Zcompensar | 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)
NI 901068951-0 NYC INGENIERIA SAS AV CL 72 88 44 3222180372 | MYengenieriasast 2017@gmail. | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upe
PARA;SL%%LES Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 c|  ING AUXILIAR 03 BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. S| 2025-08 2025-07 E 01/09/2025 88591419 $836.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizaciéon Valor No. Autorizaciéon Valor Cotizacion
EPS010 EPS Sura 800088702-2 108.000 0 0 0 0 0 0 108.000 1
TOTALES PENSION
) Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
COUIaolARE i W Obligatoria Afiliado Aportante idari istenci Dias Mora | ¢ otizacion FSP jictallainacay Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 432.000 0 0 0 0 0 0 432.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacié i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 188.000 188.000 0 0 188.000 1.880 188.000 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 108.000 0 0 108.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. " . - No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 108.000 108.000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pensin 1 432.000 432.000
ICBF Riesgos Laborales 1 188.000 188.000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 108.000 108.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 836.000 836.000




0”compenscr | 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
N — N ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901068951-0 NYC INGENIERIA SAS AV CL 72 88 44 3222180372 | MYengenieriasast 2017@gmail. | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS upe
PARAgLSI_%gLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
T I TS SUcUE CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200¢c|  ING AUXILIAR 03 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sl 2025-08 2025-07 E 01/09/2025 88591419 $836.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s AHE 3 3 y Fondo Fondo _— . § -
No. [ Tipo | yomo-de o Apellidos y Nombres é -% § E % AHEHEBEEHEEHEEHEE E Cod | 1BcAFP | Cotizacien | Yountari ‘2”'):"“':,"‘1‘; skl :::::;r;:L :1: Céd.EPS | IBCEPS c‘;‘;zﬁ‘;g’ Cod | BeARL | | cotizacien| CO%9° | B ccr | Aperte p'a'?:ﬁ“s"c:;s ER | | = || A
8 § g idari H
3 8 solidaridad i
1 CC | 4197768 LARA CRTES JOSE HELI 110 S 230301 2.700.000 432.000 0 0 0 EPS010 2.700.000 108.000 14-4 2.700.000 5 188.000 CCF24 2.700.000 108.000, 0 0 0 0 0

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

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

ALEGRIA CAICEDO identificado con CC No. 98430232, registra la siguiente informacién.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 10/07/2012
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

GEOTECHNICALS A'S - NI. 900217608

i Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202501015163492.

| Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 14 dias del mes de mayo de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO
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Marque con una Xy verifique instr
causales de no aceptacion al reverso.

Subsidio
D 1. Inscripcion del trabajador y familia

de dilig

D 4. Traslado
D 5.Reintegro  gj D Nol:l
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2 Adici{)n de personas a cargo del En el mismo mes I56-3001 CompenSGr
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D 3. Modificacion de informacion S
- SC 5892-8
i. Datos del trabajador
Tipo y numero de identificacion Estado civil Uso exclusivo de Compensar Causal "1_0\
a il =2~ 0 = [ ] casadofa) [ Solterota) [} unien ibre RINI[RIN][RIN][RIN][RIN][RIN] aceptacion
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" - LoE || Ltm || ssm || ST
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1’1\ e d 1T .\ Tal |l Melddio
U x ; s
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1
Direccion residencia Teléfono 2 o de oficina Extension
{1 -] < {on TS
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e — -> ( 7 g
E-mail | Celular D 2,‘“ { g 2 q (";- (; ‘*’{ i
. Ciudad _ Fecha ingreso a la empresa (AAAA/MM/DD) Horas labor mes — Cago . Sueldo béasjco mensual
o - r o Py H - = = = = ol 7 o - 55 p
EBia 70T (I HETH VIR HZIY O A T=itciaclCh [R5 © fsIe.
L En caso de cambio en el N° de identificacion, escriba el anterior s )
2. Datos del empleador
- - -
Tipo de afiliacion empresa: Nombre o razon social Teléfono )
yis P I~ - 3 > ] =¥ 7
Normal (\65’( P -\~ e \ \ GO 1\ ) ID\ - i PRt e '\_.}& f \»: (»
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y i = ; g =
Hay on A na M Qfia
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7 B 5
4.4 Fecha de nacimiento (AAAAIMM/DD) Tipo y ntimero de identificacion (RO ;JIS% eﬁ(cgls'xoiﬁ ?fi‘m ?egsia': p— fhsane W Z
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- ' ) Benef Giro S
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Ak« N cuie ‘J:‘ - S oo St.i:‘i p"’\‘!‘ & a cC. z
> 7 J\ ]
B g > : » - i Causal no z
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O rimer apellido Parentesco  Edad [RINRINJ RIN [ RIN|[RINJRIN] Sese Discap | ¢
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D Nombre \ 5’5“
C.C. zs
\ —<| 25
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RINJ[RINJ[RINJ[RIN|[RIN|[R]N E RO £3
Adicion sse || Aut || ssw | pis | EMB || TRA el
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BL. G
\ﬁ 7 — S
4.4 Fecha de nacimiento (AAAAMM/DD) Tipo y niimero de identificacion Uso exclusivo de Compensar i b
[RINJ[RIN[[RINJ[RIN|[RINJ[R[N] 2P0
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YIMER SILVIO ALEGRIA CAICEDO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 98430232, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2024 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 14 de mayo de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) YIMER SILVIO ALEGRIA CAICEDO identificado(a) con CC.
98430232 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 2011/03/23

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION
FAMILIAR

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 14 dias del mes de 05 del afio 2025.

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.
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CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

'

Bogota D.C., 29 de Agosto de 2.023 .
A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacion Familiar,” certifica que el cliente se encuentra afiliado en ‘la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacion :

Tipo de Identificacion S :CC

No. de Identificacion 1 98430232 -

Nombre : YIMER SILVIO ALEGRIA CAICEDO
Empresa/Contratante : GEOTECHNICAL SAS

Idenficacion Empresa I NT

No. Identificacién Empresa : 900217608

Fecha de Afiliacion a CCF :2013/08/23

Fecha de Ingreso a la empresa 1 2012/07/112

Estado ) ) : Afiliade™

Categoria A

La presente certificacion se expide con destino a quien interese y tiene vigencia de un mes a partir de la
fecha de expedicion.

Esta certificacion no es valida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio

monetario, considerando solo validos el formato de inscripcion, modificacion a la Caja de Compensacion

Atentamente.

Faola Andvea Ramieq

GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL
Elaboré: Portal Compensar ’

180 9007 FOR-PGIE-0044

Ny inonten
RN AR S

6 5892-14

VIGILADO SuperSubsidio §>



REGISTRO DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE  |c6DiGO FO-HQ-10
> C TECHNICAL S.A.S. PROTECCION PERSONAL EDICION  |VER1/REV.1
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION HSEQ FECHA 2/10/2016
NOMBRE DEL TRABAJADOR YMER SILVIO ALEGRIA CAICEDO cc. 98.430.232
CARGO DEL TRABAJADOR PERFORADOR
NOMBRE DE QUIEN ENTREGA CLAUDIA URREA c.C 52.558.918
ELEMENTO DE PROTECCION PRIMERA ENTREGA SEGUNDA ENTREGA TERCERA ENTREGA CUARTA ENTREGA
ENTREGADO CANTID| e cpa FIRMADERECIBIDO | NP pecHa FIRMA DE RECIBIDO CANTID|  cecna | mirmaperecigino | AN ecHa FIRMA DE RECIBIDO
AD AD AD DAD
CASCO 1 10/05/2025 | vy R Silvio ”].Lﬂ_zuv
GAFAS 1| 10/05/2025 | vy, 2 Silvie AlsRd
rleSOELi:?:’)?«R AUDITIVO DE 1| 10/057205 | Vi Siloie Alser
PROTECTOR AUDITIVO DE COPA 1 | 10/05/2025 | ViR Slvic -
GUANTES DE CARNAZA 1| 10/05/2025 | v, ye Silvio AlgRea
CAMISA 1| 10/05/2025 | YincR Sloie Abgp
PANTALON 1| 10/05/2025 | ¥;scR Slvie AkgRd
IMPERMEABLE 1
BOTAS DE SEGURIDAD CUERO 1 10/05/2025 | YireR Slve Algpa
BOTAS DE SEGURIDAD CAUCHO
CHALECO REFLECTIVO
ARNES
ESLINGA DE POSICIONAMIENTO N/A
ESLINGA CON ABSORCION DE N/A
CHOQUE
TAPABOCAS 6 Yind Shio 4 .Lﬁ,z.,:
FAJA 1 Yine Silvio AleaRia
DECLARO QUE:

1. He recibido los elementos de dotacion relacionados anteriormente.
2. He recibido capacitacién sobre la importancia del uso y mantenimiento adecuado de éstos elementos.

3. Me comprometo a cuidarlos, protegerlos y utilizarlos permanentemente en las dreas donde se tenga establecido su uso obligatorio.

Ademas me comprometo a devolver a GEOTECHNICAL SAS, los Utiles que me entreguen segun lo estipulado, o en su defecto las piezas desgastadas

antes de recibir otros que lo remplacen.
En caso de pérdida o no devolucién de elementos, reportaré la perdida debidamente justificada (Elementos que deben ser devueltos en cada cambio o

reposicion de cualquiera de los elementos recibidos)




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1652134382

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
25/07/2025

Numero de aprobacion
00134382

Direccion IP
186.154.159.25

Valor transaccion
$690.800,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
186.154.159.25 NIT 900217608

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ ING_INDIV 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-07 2025-06 E 25/07/2025 87485568 $690.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 88.000 0 0 0 22 1.300 0 89.300 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 352.000 0 0 0 0 22 4.900 0 356.900 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 860011153-6 153.200 153.200 22 2.100 155.300 1.532 155.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 88.000 22 1.300 89.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 88.000 89.300
0 22 [ 0 0 [ ) Pension 1 352,000 356.900
ICBF Riesgos Laborales 1 153.200 155.300
0 22 [ 0 0 [ ) ccF 1 88.000 89.300
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 681.200 690.800

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



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

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ ING INDIV 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202507 2025-06 E 2510712025 87485568 $690.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 98430232 ALEGRIA CAICEDO YIMER SILVIO 110 S 25-14 2.200.000 352.000 0 0 0 0 EPS017 2.200.000 88.000 14-23 2.200.000 5 153.200 CCF24 | 2.200.000 88.000 0 0 0 0 0

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



T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1743863771

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
01/09/2025

Numero de aprobacion
00863771

Direccion IP
201.245.251.238

Valor transaccion
$693.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
201.245.251.238 NIT 900217608

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ ING_INDIV 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-08 2025-07 E 01/09/2025 88351382 $693.200
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 88.000 0 0 0 27 1.600 0 89.600 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 352.000 0 0 0 0 27 6.100 0 358.100 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 860011153-6 153.200 153.200 27 2.700 155.900 1.532 155.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 88.000 27 1.600 89.600 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

27 [

27 [

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 88.000 89.600
Pensién 1 352.000 358.100
Riesgos Laborales 1 153.200 155.900
CCF 1 88.000 89.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 681.200 693.200

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



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

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ ING INDIV 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202508 2025-07 E 01/09/2025 58351382 $693.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 98430232 ALEGRIA CAICEDO YIMER SILVIO 110 S 25-14 2.200.000 352.000 0 0 0 0 EPS017 2.200.000 88.000 14-23 2.200.000 5 153.200 CCF24 | 2.200.000 88.000 0 0 0 0 0

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

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Nuamero de documento: 901068951

Nuamero Afiliacion: 9002956

Razén social: NYC INGENIERIA SAS

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1066745737

Nombre: LUIS MIGUEL MEGIA ARRIETA
Fecha Ingreso: 03/01/2025

Salario basico: 2,254,000

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: SUCURSAL 1

Centro de trabajo: 5

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 02/01/2025 12:44:29 p. m.



compensar

CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 28 de Julio de 2.025
A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacion Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacion :

Tipo de Identificacion :CC

No. de Identificacion : 1066745737

Nombre : LUIS MIGUEL MEJIA ARRIETA
Empresa/Contratante : NYC INGENIERIA SAS
Idenficacién Empresa :NT

No. Identificacion Empresa : 901068951

Fecha de Afiliacion a CCF : 2025/02/08

Fecha de Ingreso a la empresa :2024/12/12

Estado : Afiliado

Categoria CA

La presente certificacion se expide con destino a quieninterese y tiene vigencia de un mes a partir de la
fecha de expedicion.

Esta certificacion no es valida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario.

Atentamente.

E\u lca. Aﬂc;rt,q 2&#\7@1_

GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL
Elaboré: Portal Compensar

Verifique la validez y autenticidad de este documento -
escaneando el c6digo QR o ingrese a la pagina R
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el codigo
00543210V

©
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevgps
REG'STRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

C1310 T o

1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario

1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN 0

4 B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIACION D NOVEDADES A. Individual: cabeza de famili: afiliado adicionalD B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado E]
4.CONTRIBUCION s NO |5-TIPO DE C. Beneficiario 6. TIPO DE A.Dependiente | X | C.Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA AFILIADO A Cotizante [ X] ] COTIZANTE pendier X
D B. Cabeza de Familia D D. Afiliado adicional D B. Independiente D Y,

A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del coti [) de familia)
(8. APELLIDOS Y NOMBRES A

PRIMER APELLIDO MEJIA SEGUNDO APELLIDO ARRIETA PRIMER NOMBRE LUIS SEGUNDO NOMBRE MIGUEL
9. TIPO DOCUMENTO i 10. NUMERO DOCUMENTO 11. SEXO, F |12. sexo F [ X [ T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania DE IDENTIDAD 1066745737 BIOLOGICO [~ IDENTIFICACION [~ - 1>
13. NACIONALIDAD ‘14 UGAR ‘ p ‘ MENTO ‘ CIPIO ‘ 15. FECHA i ‘ ‘ -

\ COLOMBIANO NACIMIENTO | COLOMBIA BOGOTAD.C. BOGOTA'D.C! NACIMIENTO | ('S o1 1995 )

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS

(16. ETNIA 17. COMUNIDAD 18. DISCAPACIDAD  CAT. DE DISCAPACIDAD |19, TIENE ENCU s | NIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION ESPECIAL | 22. ARL R
INDIGENA ESTA SISBE 20. CLASIFICACION

6 SICINOCX] | /A | *8FY* 7 no SISBEN C ARL AXA COLPATRIA S.A
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA TELEFONO CELULAR TELEFONO FIJO

PROTECCION $2.254.000 26. RESIDENCIR | 3016022464
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO

CRA 87 72 A 45 # = IMMEJIA145@MISENA.EDU.CO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA CABEGERA CENTRO AURAL RESTO IPS
\BOGOTA D.C. BOGOTA MUNICIPAL POBLADO DISPERSO RURAL Yy,
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacion del io (Conyuge o fiero (a) per del coti
(27. APELLIDOS Y NOMBRES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NUMERO DOCUMENTO 30. SEXO, F _|31. SEX0 . F [ M [ T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION P

M Cual?
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE i 34. FECHA i -
NABIMIENTO‘ PAIS DEPARTAMENTO MUNICIPIO NAGIMIENTO‘ DIA ‘ MES ‘ ANO )
Datos basi de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
( 35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO - 39. SEXO | 40. SEXO IDENTIFICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
DE IDENTIDAD 37. NUMERO DE IDENTIDAD | 38. NACIONALIDAD F|M| T|NB| Otro? | Pais DEPART. | MUNICIPIO | DjA | MES |ANO
B1
B2,
B3|
B4|
B5|
Datos complementarios del Beneficiario | as. crurope posiacion | oaeeg | 4> CASHCO | 49. DIS GAPACIDAD SRHMEACIY (51 Datos de residencia ZONA
43. PARENTESCO 44.ETNIA_| 45. COMUNIDAD R sl NO | NIVEL | GRUPO | si | N | SRERSRIRS | SI NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |casccena mumcea | centio posiavo_| RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 I:l ||.|:|
B2 Y
B [ Ju[ ]
g I -
B T —
TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | 2 NALORDE LR URC DIRECCION ! CORREO ELECTRONICO 53. IPS e DSy
B1
B2|
B3|
B4
QB
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
~ - - T —— - . —— 8. Tipo de aportant d

55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de identificacién 57. del de identifi TELEFONO FIJO 0 CELULAR 8 pergi“: :snz:a ra;; e .A:al:ag:' IoarEFs)

NYC ONGENIERIA SAS NI - NGmero Identificacion Tributaria 901068951 3222180372

59. Direccién i

AV CL 72 88 44 AP 1015 IN 3 # - NYCINGENIERIASASL 2017@GMAIL.COM BOGOTAD.C. AR BOGOTABL. /I
B. REPORTE DE NOVEDADES

59. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR [ X | 15. TRASLADO

1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES [ A) MISMO REGIMEN %
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION — PARA SEGUIR COTIZANDO ] :é:éﬁ_?g;i:fi‘g;’l‘mw =/
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [__] 11 INSCRIP CION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. Paass - . —
- 'ORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE

4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS 1= ‘é'gfé’é-ﬁ%%" A UNAENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES (I 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: [ ] 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 19-REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [—
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: [ ]  COLECTIvAs 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || ' A AL REGIMEN CONTRIBUTIVO [] 21 RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ |  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO 1

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION N

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO 62. SEXQ F |63. SEX0 . F [ M [ T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION o

M Cual?

64. FECHA i - 65. EPS 66. FECHA DE B} B 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
\__ NACIMIENTO | DIA ‘ MES ‘ ANO ‘ANTERIOR NOVEDAD ‘ o ‘ 125 ‘ 2024 ‘ TRASLADO Codigo )
Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69. Declaraci6én de dependencia ica de los beneficiarios y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. ]
70. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régi Contributivo, ial o de i ]
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de bensficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72. D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. 1
73. Autorizacion 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. ]
74. Autorizaci6n para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus iarios o afiliados adicit de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [
76. a). A izo mi cor i icito para que Nueva EPS establezca comunicacion a fravés de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaci App, L i WhalsApp y ofros canales, para recibir mensajes informativos.| ]
b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacién de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Nimeros Excluidos" (RNE). 1
77. A i6n de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. ]
(_78.A i6n de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segtin la encuesta del Sisbén vigente. ] /
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
("APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS R

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
(DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD Y,
IX.FIRMAS

Mi9ye| Me jia Najalia Jasso qulve%
0 EI otizante, milia, b iciario i o afiliado adici 81. El , aportante o de la afiliacion iva, Instituci o de Oficio

X. ANEXOS
/82. Anexo copia del documento de identidad: \

caica: () () () (J (0 O O OO OOI T ]

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. :]
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital. :]
85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion

de la uni6n marital. ]
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. ]
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. :]
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. :]
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 1]
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. :]
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos :]/

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES
[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Codigo del Municipi | Cadigo del depar ‘93. I':Iosﬁlql'll‘lEclll))Elu

XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

(-

J

~ [ 94. APELLIDOS Y NOMBRES
&\

3

2[TIPO DOGUMENTO 95, FIRMA DEL 96. FECHA DE | - o | 97. FECHADE| - "

% DE IDENTIDAD ‘FI.INCIDNARIO ‘ RADICACION ‘ DIA ‘ L= ‘ (AO) ‘ VALIDACION ‘ DIA ‘ MES ‘ ANO
V%‘ OBSERVACIONES:

o

g

<

o

>

Vi del formulario.

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la i de la i

- ORIGINAL: E.P.S. -

y de las i i en el



REGISTRO DE ENTREGA DE CODIGO  |FO-HQ-10
EC technicaL s.ass. ELEMENTOS DE PROTECCION EDICION _|VER1/REV.1
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION HSEQ FECHA 2/10/2016
NOMBRE DEL TRABAJADOR LUIS MIGUEL MEJIA cc. 1066745737
CARGO DEL TRABAJADOR LABORATORISTA
NOMBRE DE QUIEN ENTREGA CLAUDIA URREA c.C. 52558918
) PRIMERA ENTREGA SEGUNDA ENTREGA TERCERA ENTREGA CUARTA ENTREGA
ELEMENTO DE PROTECCION
CANTID CANTI
ENBRESADS CANTID| e cha rRMADERECBIDO | NPl pecua FIRMA DE RECIBIDO FECHA | FIRMA DE RECIBIDO FECHA FIRMA DE RECIBIDO
AD | AD AD DAD
GAFAS DE PROTECCION LATERAL X | 15/06/2025 /%J Moot Moy
GUANTES IMPERMEABLES x | 15/06/2025 J}J Mg | e
BATA X | 15/06/2025| J , Mol My
PANTALON X |15/06/2025| /JN Yye ) H G
BOTAS PUNTA DE ACERO x | 15/06/2025| ) et Moy

DELANTAL DE CAUCHO

RESPIRADOR DE CAUCHO

DECLARO QUE:

1. He recibido los elementos de dotacion relacionados anteriormente.

2. He recibido capacitacion sobre la importancia del uso y mantenimiento adecuado de éstos elementos.

3. Me comprometo a cuidarlos, protegerlos y utilizarlos permanentemente en las areas donde se tenga establecido su uso obligatorio.

Ademas me comprometo a devolver a GEOTECHNICAL SAS, los Gtiles que me entreguen segun lo estipulado, o en su defecto las piezas

desgastadas antes de recibir otros que lo remplacen.
En caso de pérdida o no devolucion de elementos, reportaré la perdida debidamente justificada (Elementos que deben ser devueltos en cada cambio o

reposicién de cualquiera de los elementos recibidos)




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1743821504

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
01/09/2025

Numero de aprobacion
00821504

Direccion IP
201.245.251.238

Valor transaccion
$ 658.800,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
201.245.251.238 NIT 901068951

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901068951-0 NYC INGENIERIA SAS AVCL728844 | 3222180372 | MYCInGENieriasasl.2017@gmail. | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ | _ING AUXILIAR 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-07 2025-06 E 01/09/2025 87739407 $658.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 104.000 0 0 0 52 3.500 0 107.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 416.000 0 0 0 0 52 13.700 0 429.700 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
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 13.600 13.600 52 500 14.100 136 14.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 104.000 52 3.500 107.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 104.000 107.500
0 52 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 416,000 429.700
ICBF Riesgos Laborales 1 13.600 14.100
0 52 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 104.000 107.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 637.600 658.800

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



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

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901068951-0 NYC INGENIERIA SAS AVCL728844 | 3222180372 | MYCInGENieriasasl.2017@gmail. | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ | _ING AUXILIAR 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-07 2025-06 E 01/09/2025 87739407 $658.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1066745737 MEJIA ARRIETA LUIS MIGUEL 110 S 230201 | 2.600.000 416.000 0 0 0 0 EPS010 2.600.000 104.000 14-4 2.600.000 1 13.600 CCF24 | 2.600.000 104.000 0 0 0 0 0

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

Cadigo unico CUS
1743828436

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
01/09/2025

Numero de aprobacion
00824321

Direccion IP
201.245.251.238

Valor transaccion
$658.800,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
201.245.251.238 NIT 901068951

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ;_; DODAVIVIENDN




@gzcompensm | 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)
NI 901068951-0 NYC INGENIERIA SAS AV CL 72 88 44 3222180372 | MYengenieriasast 2017@gmail. | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upe
PARA;SL%%LES Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 c|  ING AUXILIAR 03 BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. S| 2025-08 2025-07 E 01/09/2025 88591418 $646.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Oblit i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizaciéon Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS010 EPS Sura 800088702-2 104.000 0 0 0 21 1.400 0 105.400 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
COUIaolARE i W Obligatoria Afiliado Aportante idari istenci Dias Mora | ¢ otizacion FSP jictallainacay Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 416.000 0 0 0 0 21 5.600 0 421.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacié i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 13.600 13.600 21 200 13.800 136 13.800 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 104.000 21 0 105.400 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. " . . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora ’ Total a Pagar
SENA Salud 1 104.000 105.400
0 | 52 | 0 | 0 | 0 Pension 1 416.000 421600
ICBF Riesgos Laborales 1 13.600 13.800
0 | 52 | 0 | 0 | 0 CCF 1 104.000 105.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 637.600 646.200




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



0”compenscr | 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)
NI 901068951-0 NYC INGENIERIA SAS AV CL 72 88 44 3222180372 | MYengenieriasast 2017@gmail. | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS upe
PARAgLSI_%gLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
T AT TS EUcUReE ] cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200¢c|  ING AUXILIAR 03 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sl 2025-07 2025-06 E 01/09/2025 88591418 $646.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ANE E $ . . . Eondo) Fondo i ; § i
No. [ Tipo | yomo-de o Apellidos y Nombres é H § g é ] HHHEEEBHEEEE E Cod | 1BcAFP | Cotizacien | Yowntari ‘2”'):"“':,"‘1‘; pensional | pensionalde | Cod.EPS | I1BC EPS c‘;‘;zﬁ‘;g’ Cod | BCARL | | cotizacien| C0%9° | jBc ccr | ARerte p'a'?:ﬁ“s"c:;s ER | | = || A
HEIHHE g solidaidad | Subsistencia i
1 cc 1066745737 MEJIA ARRIETA LUIS MIGUEL 110 S 230201 2.600.000 416.000 0 0 0 EPS010 2.600.000 104.000 14-4 2.600.000 1 13.600 CCF24 2.600.000 104.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

El usuario mencionado a continuacion registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos Laborales. La
informacion aqui proporcionada es veridica y se registra conforme a los datos suministrados.

Datos del empleador

Nombres y GEOTECHNICAL SAS
apellidos
o Razoén Social

Numero de
NIT documento de 900.217.608-5
identificacion

Tipo de documento
de identificacion

Datos del trabajador

Tipo documento y

numero de CC. 77037314 Nombres y apellidos LAUGLHIN ALCIDES TORRES
identificacion RODRIGUEZ
Fecha de afiliacion 27/07/2025 Estado de afiliacion Activo

Fecha de inicio

T 28/07/2025 Tipo de vinculacion Dependiente

Clase de riesgo 5 Fecha de retiro Sin retiro

Esta certificacion se expide a los 30 dias del mes de julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera DE TODOS LOS
10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos,
actuara como Conciliador ante Positiva. COLOMBIANOS

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u WWW.pOSlthﬂ.gOV.
otro organismo de autorregulacion.

Positiva Compafia de Sequros @ @PositivaCol P‘JSi[iUﬂC:‘ @%:itiv:ﬁngu'nn


mailto:defensordelcliente@positiva.gov.co
http://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
http://www.positiva.gov/

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015234327 3|0]0]7|2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

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

"TORRES RODRIGUEZ LAUGLHIN ALCIDES
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

11.Sexo biolégico

77037314 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 1]2|0|6|1]9]6|8
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' 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 COMPANIA DE SEGUROS PORVENIR FPC 1423500

26.Residencia

CR93F 128B 77 ‘

3127890654 ‘ ALCIDESTORRES@GMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS CLINICASUBA - VS CLINICA SUBA VSCLINSUBA - VSCLINSUBA

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

GEOTECHNICAL LTDA | NIT | 900217608 | o1

59.Ubicacion
CR 70G 79 28 2526396
Direccion Teléfono fijo o celular

MARIA.PEREZF@HOTMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4015234327
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 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
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

2|7/0171210]2/5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

728 Declaracién de no internacién 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.

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién 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

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin 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 NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

Langha Tovies s

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

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

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. 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.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

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

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

[ 88.pocumento 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.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion 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 afiliacion de oficio.

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

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

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 informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



compensar

Bogota DC. 30 de Julio de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

Sefor usuario,

reciba un cordial

NIT 860066942

saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar.

el dia 30/7/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario.
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

De cumplir con las

condiciones, es

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Informamos que

necesario

Tipo y Numero de Identificacion

CcC 77037314

Nombres y Apellidos

LAUGLHIN ALCIDES

TORRES RODRIGUEZ

Tipo y Numero de Identificacion del Empleador 2

900217608

Razon Social Empleador

GEOTECHNICAL SAS

Cadigo Sucursal 0
Cédigo Centro de Costo 0
Fecha de Ingreso Empresa 27/7/2025
Fecha de Ingreso a Compensar 30/7/2025

Cargo auxiliar de perforacion
Horas Labor Mes 188
Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de
contactenos a nuestra central
nacional: 01 8000 96 7070

o
N
:IQNET
*  CERTIFIED
MANAGEMENT
SYSTEM

©

icontec

1SO 9001

Codigo del
certificado

nuestros servicios consulte
telefénica de atencion al

nuestra pagina web www.compensar.com
usuario en Bogota: 601 3077001 o a

(0]

la Linea

FOR-PGIE-0100

lg
@
Qa
S
9
)
<3
S
1))
o
S
1
=
>



REGISTRO DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE |0ODiG0  [FoHa-10

G' 6@ TECHNICAL S.AS. PROTECCION PERSONAL -~ lepici6N ~ |VER1/REV.1
AY fege VL - . T X T
o S SISTEMA INTEGRADO DE GESTION HSEQ -~ |FECHA 2/10/2016 -
NOMBRE DEL TRABAJADOR ALCIDES TORRES . 77.037.314
CARGO DEL TRABAJADOR AUXILIAR PERFORADOR '
NOMBRE DE QUIEN ENTREGA CLAUDIA URREA ce. 52.558.918
) MERA ENTREGA SEGUNDA EN
ELEMENTO DE PROTECCION PRI TREGA TERCERA ENTREGA CUARTA ENTREGA
CANTID CANTID ANTID
ENTREGADO FECHA FIRMA DE RECIBIDO FECHA FIRMA DE RECIBIDO  |© FECHA | FIRMA DERECIBIDO | PN | FEcHA FIRMA DE RECIBIDO
AD AD AD DAD
CASCO 1 | 24/07/2025 .
o~
GAFAS 1 24/07/2025 =~ {/ 7
AUDITIVO DE |
PROTECTOR AU | awors | /
INSERCION
PROTECTOR AUDITIVO DE COPA
GUANTES DE CARNAZA 1 24/07/2025 5 2
7,
CAMISA 1| 24/07/2025 N
PANTALON 1| 24/07/2025 / / =
IMPERMEABLE S
BOTAS DE SEGURIDAD CUERO 1 | 24/07/2025 CHEE
BOTAS DE SEGURIDAD CAUCHO ;i
CHALECO REFLECTIVO
ARNES
ESLINGA DE POSICIONAMIENTO
ESLINGA CON ABSORCION DE
CHOQUE
TAPABOCAS
FAIA
DECLARO QUE:

1. He recibido los elementos de dotacion relacionados anteriormente.
2. He recibido capacitacién sobre la importancia del uso y mantenimiento adecuado de éstos elementos.
3. Me comprometo a cuidarlos, protegerlos y utilizarlos permanentemente en las areas donde se tenga establecido su uso obligatorio.

Ademas me comprometo a devolver a GEOTECHNICAL SAS, los utiles que me entreguen segin lo estipulado, o en su defecto las piezas desgastadas
antes de recibir otros que lo remplacen.

En caso de pérdida o no devolucion de elementos, reportaré la perdida debidamente justificada (Elementos que deben ser devueltos en cada cambio o
reposicion de cualquiera de los elementos recibidos)







LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:
El usuario mencionado a continuacién registra la siguiente informacidon en el ramo de Riesgos Laborales. La

informacioén aqui proporcionada es veridica y se registra conforme a los datos suministrados.

Datos del empleador

Nombres y GEOTECHNICAL SAS
apellidos
o Razon Social

Numero de
NIT documento de 900.217.608-5
identificacion

Tipo de documento
de identificacion

Datos del trabajador

Tipo documento y

namero de CC. 1122810883 Nombres y apellidos CESAR ALERTO HERNANDEZ SOLANO
identificacion

H Fecha de afiliacion 24/07/2025 Estado de afiliacion Activo

Fecha de inicio

e el 25/07/2025 Tipo de vinculacion Dependiente

Clase de riesgo 5 Fecha de retiro Sin retiro

[N

Esta certificacion se expide a los 28 dias del mes de julio del 2025.

Cordialmente,

MIS_4_1_3_FR15 v_010

Gerencia de afiliaciones y novedades

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera DE TODOS LOS
10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos,
actuara como Conciliador ante Positiva. COLOMBIANOS

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u WWW.pOSItlva.gOV.
otro organismo de autorregulacion.
Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PDsi[i'mCr,- @Msitiv:%ngu"an


mailto:defensordelcliente@positiva.gov.co
http://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
http://www.positiva.gov/

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015172574 2|3]0]7]2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

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

HERNANDEZ | SOLANO | . CESAR | ALERTO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.NUumero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon
1122810883 Femenino [] Masculino B FO vBE O N otro [ Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 2|9|0[5|1]9|8|7
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' 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
PORVENIR FPC 1423500
26.Residencia
CL 109A 87 23 . 3133291211 CESARHERNANDEZ@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
ATLANTICO BARRA,NQU,'LLA . ona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | z Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C MIRED BARRANQUILLA IPSS.A.S. - MIRED BARRANQUILLA IPSS.AS. MIREDBAR - MIREDBAR

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

GEOTECHNICAL LTDA | NIT | 900217608 | o1

59.Ubicacion
CR 70G 79 28 2526396
Direccion Teléfono fijo o celular

MARIA.PEREZF@HOTMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4015172574
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 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
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

2|410]7|2|0|2|5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién 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.

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién 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

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin 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 NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

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

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

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. 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.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

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

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

[ 88.pocumento 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.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion 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 afiliacion de oficio.

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

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

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 informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



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

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
HERNANDEZ SOLANO CESAR ALERTO

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1122810883 X 1987 05 29 X 2025 23 07

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 desempefio, 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 atencion, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién 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 afiliacion, 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. ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

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

(13

Yo: CESAR ALERTO HERNANDEZ SOLANO identificado con el documento de identidad: @ No.
1122810883 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
CESARHERNANDEZ@GMAIL.COM la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante): Cgﬁﬂv /HCYO/[ OCLza

Nombres y Apellidos: _CESARALERTO HERNANDEZ SOLANO Fecha de diligenciamiento
NUmero de identificacion: 1122810883 2025 23 07




FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) 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) senor(a)

Firma A Ruego

: " " Huella digital del cotizante
Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documento de Identidad: no sabe firmar
Edad:
Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcidon del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demds normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd 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 recoleccidon, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliaciéon, 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:

®  Afiliacidn, traslado, identificacidn, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
® Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
® Caracterizacion, seguimiento, identificacion de la poblacion y gestion del riesgo.

® Garantizar la prestacion 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 rehabilitacion para todas las patologias.

® La asignacidn y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacion 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.
® Evaluacién de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

® Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medicion de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

®* Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisidon 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 operacion 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 informacion 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 esta 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 gestion 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 autorizacion 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 proteccion 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: 1122810883

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

www.saludtotal.com.co Tu salud no
Linea local en Bogota 4854555 esa 'TlEdHSE :: [ Sa/Ud’btaLﬂ



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

REGISTRO DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE  |c6DIGO FO-HQ-10
€ (_ TECHNICAL S.A.S. PROTECCION PERSONAL EDICION  [VER1/REV.1

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION HSEQ FECHA 2/10/2016

NOMBRE DEL TRABAJADOR CESAR ALBERTO HERNANDEZ cc. 1.122.810.883
CARGO DEL TRABAJADOR PERFORADOR
NOMBRE DE QUIEN ENTREGA CLAUDIA URREA c.C. 52.558.918
ELEMENTO DE PROTECCION PRIMERA ENTREGA SEGUNDA ENTREGA TERCERA ENTREGA CUARTA ENTREGA
ENTREGADO CANTID| e cpa FIRMADERECIBIDO | NP pecHa FIRMA DE RECIBIDO CANTID|  cecna | mirmaperecigino | AN ecHa FIRMA DE RECIBIDO
AD AD AD DAD
CASCO 1 24/07/2025 (s therrandi
GAFAS 1 24/07/2025 (2w terrande
IP:SOELZCII}?\‘R AUDITIVO DE R 24/07/2025 ooy herrandec
PROTECTOR AUDITIVO DE COPA
GUANTES DE CARNAZA 1 24/07/2025 | (Csipy Uerrande
CAMISA 1 24/07/2025 (Csapw therrandie
PANTALON 1 24/07/2025 (s terranda
IMPERMEABLE
BOTAS DE SEGURIDAD CUERO 1 | 24/07/2025 (s therrand,

BOTAS DE SEGURIDAD CAUCHO

CHALECO REFLECTIVO

ARNES

ESLINGA DE POSICIONAMIENTO

ESLINGA CON ABSORCION DE
CHOQUE

TAPABOCAS

FAJA

DECLARO QUE:

1. He recibido los elementos de dotacion relacionados anteriormente.

2. He recibido capacitacién sobre la importancia del uso y mantenimiento adecuado de éstos elementos.

3. Me comprometo a cuidarlos, protegerlos y utilizarlos permanentemente en las dreas donde se tenga establecido su uso obligatorio.

Ademas me comprometo a devolver a GEOTECHNICAL SAS, los Utiles que me entreguen segun lo estipulado, o en su defecto las piezas desgastadas

antes de recibir otros que lo remplacen.
En caso de pérdida o no devolucién de elementos, reportaré la perdida debidamente justificada (Elementos que deben ser devueltos en cada cambio o
reposicion de cualquiera de los elementos recibidos)




Bogota DC. 28 de Julio de 2.025

compensar

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar.

NIT 860066942

el dia 28/7/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De  cumplir

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

con las

condiciones, es
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

Informamos que

necesario

Tipo y Numero de Identificacion

CcC 1122810883

Nombres y Apellidos

CESAR ALBERTO

HERNANDEZ

SOLANO

Tipo y Numero de Identificacion del Empleador

2 900217608

Razon Social Empleador

GEOTECHNICAL SAS

Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 25/7/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 28/7/2025

Cargo auxiliar de perforacion
Horas Labor Mes 180

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros

contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en

nacional: 01 8000 96 7070

o
N
:IQNET
*  CERTIFIED
MANAGEMENT
SYSTEM

©

icontec

1SO 9001

Codigo del
certificado

Bogota: 601

servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com
3077001 o a
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Ve 1 ,066,745.080
' MEJIA GUTIERREZ
APELUDOS
”qevsa ANDRES

© NOMBRES

FECHA DE h_:rAj:\lMléNTz 25-0CT-1994
(CORDOBA) —,,!
LUGAR DE NACIMIENTO ; Bl

1.71 O+ M g
ESTATURA G.S. AH SEXO

_ 01-NOV-2012 PLANETA RICA ‘ A‘

y foainl fled s

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Mot st e

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES




LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:
El usuario mencionado a continuacién registra la siguiente informacidon en el ramo de Riesgos Laborales. La

informacioén aqui proporcionada es veridica y se registra conforme a los datos suministrados.

Datos del empleador

Nombres y GEOTECHNICAL SAS
apellidos
o Razon Social

Numero de
NIT documento de 900.217.608-5
identificacion

Tipo de documento
de identificacion

Datos del trabajador

Tipo documento y

namero de CC. 1066745080 Nombres y apellidos NEVER ANDFRES MEJIA GUTIERREZ
identificacion

H Fecha de afiliacion 24/07/2025 Estado de afiliacion Activo

Fecha de inicio

e el 25/07/2025 Tipo de vinculacion Dependiente

Clase de riesgo 5 Fecha de retiro Sin retiro

[N

Esta certificacion se expide a los 28 dias del mes de julio del 2025.

Cordialmente,

MIS_4_1_3_FR15 v_010

Gerencia de afiliaciones y novedades

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera DE TODOS LOS
10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos,
actuara como Conciliador ante Positiva. COLOMBIANOS

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u WWW.pOSItlva.gOV.
otro organismo de autorregulacion.
Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PDsi[i'mCr,- @Msitiv:%ngu"an


mailto:defensordelcliente@positiva.gov.co
http://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
http://www.positiva.gov/

O
mutualser

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

C

No. de radicado

Fecha de radicado

| L 23555-00034121-SM J Lz olo|7]|2]0]2 5)
Atencién sin tanta vuelta
NIT 806.008.394-7 o
| DATOS DE TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo Pagina 1 de 2
1. Tipo de tramite 2. Tipo de afiliacion . -Cotizante o cabeza de familia 3. Régimen 4. Contribucién solidaria
A.Individual:  _geneficiario o afiliado adicional () |A. contributivo Si )
A. Afiliacion () B. Reporte de novedades B. Colectiva () C. Institucional ) D. De oficio ) B. Subsidiado (D) No (x)
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7. Cbdigo

A. Cotizante B. Cabeza de familia

C] C. Beneficiario C] D. Afiliado adicional C]

A. Dependiente B. IndependienteC] C. PensionadoC]

(aregistrar por la EPS)

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional) A. AFILIACION
8. Apellidos y nombres
MEJIA | GUTIERREZ | NEVER | ANDRES
9. Tlpo de documento de identidad | 10. Nimero del documento de identidad | 11. Sexo bioldgico 12. Sexo identificacion F U M w
1066745080 Femenino (__) Masculino T () NnB () oto () Cual
13. Nacionalidad 14. Lugar de nacimiento 15. Fecha de nacimiento
[ coL ) Pais | coLomBIA | Departamento | CORDOBA |Municipio | PLANETA RICA 2|51 ]o]1|9 |9 |4

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

16. Etnia

17. Comunidad

[

)

18. Discapacidad
Categoria de discapacidad

) " e

19. Tiene encuesta
SI X NO

)

20. Clasificac
Nivel

jon SISBEN

Grupo

21. Grupo de poblacion especial

[

5

)

22. Administradora de riesgos labo

rales - ARL

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA

23. Administracion de pensiones
PORVENIR

24. Ingreso base de cotizacion - IBC
$1.423.500

25. Tarifa contribucién solidaria

26. Residencia

CR3#18-13 3127690458 NEVERANDRESMEJIAGUTIERREZ@GMAIL.COM
Direccion Teléfono fijo Teléfono celular Correo electrénico
CORDOBA PLANETA RICA PLANETA RICA Zona Cabecera municipal Q Rural disperso
Departamento Municipio / Distrito Localidad / Comuna Centro poblado C) Resto rural C)

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante

27. Apellidos y nombres

28. Tipo de Documento de

29. Numero del documento de identidad

30. Sexo biolégic

0
&) Masculino ()

31.Sexo identificaciéon

F M ()
Otro Cual

Femenino T NB ()
32. Nacionalidad 33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
Pais | Departamento | | Municipio | | | | | | | |

Datos béasicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

Apellidos y nombres
35, [P y

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Bl MEJIA

CUAVA

JEAN

PAUL

B2

B3

B4

BS

36. Tipo de
documento de
identidad

documento de
identidad

37. Namero del

38.
Nacional

39. Sexo hioldgico 40. Sexo

identificacion

41.Lugar de nacimiento

idad

Femenino | Masculino T

NB

Otro

Cual

Pais

Departamento

Municipio

42. Fecha de nacimiento

Bl RC 1066755538

COL

X

COLOMBIA

CORDOBA

PLANETA RICA

B2

B3

B4

BS

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco

44,
Etnia

45,

Comunidad

46. Grupo

especial

poblacién

47. Tiene encuesta

de SISBEN

48. Clasifipacién
SISBEN

49. Discapacidad

Sli NO Nivel

Grupo

SI

Categoria de

50. Incapacidad
permanente

NO

discapacidad S|

NO

Bl

Hijo o hija

5

X 1

B

X

B2

B3

B4

BS

51. Datos de residencia

Departamento

Municipio / Distrito

Zona

Cabecera municipal

Ce

ntro poblado | Rural disperso

Resto rural

Teléfono fijo
ylo celular

52. Valor de la UPC del afiliado
adicional (aregistrar por la EPS)

Bl CORDOBA

PLANETA RICA

X

3127690458

B2

B3

B4

B5

Direccioén

Localidad / Comuna

Correo electrénico

Bl

CR

3#18-13

PLANETA RICA

NEVERANDRESMEJIAGUTIERREZ@GMAIL.COM

B2

B3

B4

B5

53. Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS

54. Codigo de la IPS (aregistrar por la EPS)

C

ASOCIACION DE AUTORIDADES TRADICIONALES INDIGENAS FINCESALUD IPSI

235550151501

Bl

B2

B3

B4

BS

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razon social

GEOTECHNICAL SAS

56. Tlpo de documento
de identificacién

57.Numero del documento de identificacion

900217608

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones (aregistrar por la EPS)

1

59. Ubicacién

Direccion

Teléfono fijo o celular |

Correo electréonico

Departamento

| Municipio / Distrito




Pagina 2 de 2

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

mutualser
AN Y e

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos basicos de identificacion. 12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

. Correccion de datos basicos de identificacion. 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
14. Movilidad: A. Régimen Contributivo

. Actualizacién y correccién de datos complementarios. D B. Régimen Subsidiado

15. Traslado: [ ] A. Mismo Régimen

D B. Diferente Régimen

16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.

=00

. Actualizacion del documento de identificacion.

a b~ W N

. Terminacion de la inscripcion en la EPS.

Codigo [ |
. Reporte de pago a través de un tercero. Cadigo :]
. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante.

. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. . Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

OO0 00000

© 00 N O

. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.
. Terminacion de relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.

19. Reporte de la calidad de Pensionado.
20. Ingreso a Contribucién Solidaria.
21. Retiro de Contribucion Solidaria.

2L
00000 O

. Inscripcién EPS retorno al pais.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

MEJIA GUTIERREZ NEVER ANDRES
Tipo de documento de identidad | NUmero del documento de identidad | 62. Sexo bioldgico 63. Sexo identificacion = O ™ 64.Fecha de nacimiento
1066745080 Femenino D Masculino T O NB O Otros OCua| 5 | 5 | 1 | 0 | 1 | 9 | 9 | 4
65.EPS anterior 66. Fecha de novedad 67.Motivo de traslado 68. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

|2|a|of7[2]o]2]5]|cedige ()
VIT. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales

70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

C] 71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios.

72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios 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.

74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades publicas que por sus funciones la requieran.

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

76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

C] 77. Aceptacién de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

C] 78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente

VIII. 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 Contribucidn Solidaria.

Apellidos y nombres

Tipo de documento de identidad

[ ] Numero de documento de identidad
IX: FIRMAS
80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, institucional o de Oficio
X. ANEXOS
(] 82. Anexo copia del documento de identidad: [on | [re | [ 1 | [cc|[Pa][ceE]|[co][sc|[PT)]
Cantidad de documentos de identidad anexos [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ][ ]

D 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

D 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

D 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la uniéon marital.

D 86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

D 87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

D 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracidon suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los
dos padres.

D 89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto780 de 2016.

D 90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

Total anexos: :]

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacién de la Entidad Territorial 93. Nombre de la Institucién
Cddigo del municipio Cddigo del departamento

[ ) [ ]

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres

Tipo de documento de Identidad Ndmero del documento de Identidad 95. Firma del funcionario
96. Fecha de radicacion 97. Fecha de validacion
|o|o|mM|M|a|Aala]A] |ol o m[m[Aa]AalAa]A]

OBSERVACIONES:l

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario



compensar

Bogota DC. 28 de Julio de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 28/7/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Nimero de Identificacion CcC 1066745080
Nombres y Apellidos NEVER ANDRES MEJIA GUTIERREZ
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 900217608
Razén Social Empleador GEOTECHNICAL SAS
Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 25/7/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 28/7/2025

Cargo auxiliar de perforacion
Horas Labor Mes 188

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros

contactenos a nuestra central telefénica de atenciéon al

nacional: 01 8000 96 7070
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Codigo del
certificado

3077001 o a

servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com
usuario en Bogota:
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o
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E ( TECHNICAL S.A.S.

REGISTRO DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE  |cODIGO FO-HQ-10
PROTECCION PERSONAL EDICION  |VER1/REV.1
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION HSEQ FECHA 2/10/2016

NOMBRE DEL TRABAJADOR NEVER ANDRES MEJIA cc. 1.066.745.080
CARGO DEL TRABAJADOR PERFORADOR
NOMBRE DE QUIEN ENTREGA CLAUDIA URREA cc 52.558.918
PRIMERA ENTREGA EGUNDA ENTREGA TERCERA ENTREGA ARTA ENTREGA
ELEMENTO DE PROTECCION 6 SEGU G C e w G
ANTID ANTID ANTID ANTI
EDIHEGEDD ¢ FECHA FIRMA DE RECIBIDO  |© FECHA FIRMA DE RECIBIDO  |© FECHA | FIRMA DERECIBIDO |© FECHA FIRMA DE RECIBIDO
AD . i . AD AD DAD
CASCO 1 24/07/2025 | i) Ju{, ’{f')
Tl A L0
GAFAS L | 2072025 |l | A ¢ Jo
PROTECTOR AUDITIVO DE = ) ‘ot
. 1 | 24/07/2025 , : g
INSERCION 107/ Al M Yo
PROTECTOR AUDITIVO DE COPA A .
1 L
GUANTES DE CARNAZA 1| 28072025 | AWl | A4, P
) YN
CAMISA 1 24/07/2025 | A LG J‘“ IéU
- =0 T
PANTALON 1| 2072005 | Ll M. o
IMPERMEABLE .
f i l
" \ 0
BOTAS DE SEGURIDAD CUERO L | 240072025 | )l M G
BOTAS DE SEGURIDAD CAUCHO
CHALECO REFLECTIVO
ARNES
ESLINGA DE POSICIONAMIENTO
ESLINGA CON ABSORCION DE
CHOQUE
TAPABOCAS
FAIA
DECLARO QUE:

1. He recibido los elementos de dotacién relacionados anteriormente.

2. He recibido capacitacién sobre la importancia del uso y mantenimiento adecuado de éstos elementos.

3. Me comprometo a cuidarlos, protegerlos y utilizarlos permanentemente en las dreas donde se tenga establecido su uso obligatorio.

Ademas me comprometo a devolver a GEOTECHNICAL SAS, los Utiles que me entreguen segun lo estipulado, o en su defecto las piezas desgastadas

antes de recibir otros que lo remplacen.
En caso de pérdida o no devolucién de elementos, reportaré la perdida debidamente justificada (Elementos que deben ser devueltos en cada cambio o

reposicion de cualquiera de los elementos recibidos)
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

El usuario mencionado a continuacion registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos Laborales. La
informacion aqui proporcionada es veridica y se registra conforme a los datos suministrados.

Datos del empleador

Nombres y GEOTECHNICAL SAS
apellidos
o Razoén Social

Numero de
NIT documento de 900.217.608-5
identificacion

Tipo de documento
de identificacion

Datos del trabajador

Tipo documento y
numero de CC. 85436774 Nombres y apellidos WILFRIDO VEGA HERNANDEZ
identificacion

Fecha de afiliacion 27/07/2025 Estado de afiliacion Activo

Fecha de inicio

T 28/07/2025 Tipo de vinculacion Dependiente

Clase de riesgo 5 Fecha de retiro Sin retiro

Esta certificacion se expide a los 30 dias del mes de julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera DE TODOS LOS
10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos,
actuara como Conciliador ante Positiva. COLOMBIANOS

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u WWW.pOSlthﬂ.gOV.
otro organismo de autorregulacion.

Positiva Compafia de Sequros @ @PositivaCol P‘JSi[iUﬂC:‘ @%:itiv:ﬁngu'nn


mailto:defensordelcliente@positiva.gov.co
http://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
http://www.positiva.gov/

compensar

Bogota DC. 30 de Julio de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 30/7/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Nimero de Identificacion CcC 85436774
Nombres y Apellidos WILFRIDO VEGA HERNANDEZ
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 900217608
Razén Social Empleador GEOTECHNICAL SAS
Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 30/7/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 30/7/2025

Cargo auxiliar de perforacion
Horas Labor Mes 188

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros

contactenos a nuestra central telefénica de atenciéon al

nacional: 01 8000 96 7070
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Codigo del
certificado

3077001 o a

servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com
usuario en Bogota:
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015234307 3|0]0]7|2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

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

 VEGA HERNANDEZ WILFRIDO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

Segundo nombre

11.Sexo biolégico

85436774 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 1]1|0]9|1]9]6|8
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' 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 COMPANIA DE SEGUROS PORVENIR FPC 1423500
26.Residencia
CL 136 86 20 ) 3133418139 WILFRIDOVEGAZOlZ@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS CLINICASUBA - VS CLINICA SUBA VSCLINSUBA - VSCLINSUBA

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

GEOTECHNICAL LTDA | NIT | 900217608 | o1

59.Ubicacion
CR 70G 79 28 2526396
Direccion Teléfono fijo o celular

MARIA.PEREZF@HOTMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4015234307
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 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
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

2|7/0171210]2/5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

728 Declaracién de no internacién 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.

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién 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

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin 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 NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

wiltvdo Vega. S

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

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

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. 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.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

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

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

[ 88.pocumento 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.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion 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 afiliacion de oficio.

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

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

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 informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



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

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre

VEGA HERNANDEZ WILFRIDO

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
85436774 X 1968 09 11 X 2025 30 07

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 desempefio, 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 atencion, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién 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 afiliacion, 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. ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

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

(13

Yo: WILFRIDO VEGA HERNANDEZ identificado con el documento de identidad: @ No.
85436774 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
wilfridovega2012@hotmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante): \)\) 4| \ Q\(‘AO \) {jq

Nombres y Apellidos: _WILFRIDO VEGA HERNANDEZ Fecha de diligenciamiento
NUmero de identificacion: 85436774 2025 30 07




FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) 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) senor(a)

Firma A Ruego

: " " Huella digital del cotizante
Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documento de Identidad: no sabe firmar
Edad:
Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcidon del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demds normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd 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 recoleccidon, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliaciéon, 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:

®  Afiliacidn, traslado, identificacidn, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
® Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
® Caracterizacion, seguimiento, identificacion de la poblacion y gestion del riesgo.

® Garantizar la prestacion 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 rehabilitacion para todas las patologias.

® La asignacidn y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacion 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.
® Evaluacién de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

® Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medicion de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

®* Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisidon 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 operacion 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 informacion 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 esta 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 gestion 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 autorizacion 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 proteccion 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: 85436774

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

www.saludtotal.com.co Tu salud no
Linea local en Bogota 4854555 esa 'TlEdHSE :: [ Sa/Ud’btaLﬂ



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

REGISTRO DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE  |c6piGo FO-HQ-10
TECHNICAL S.A.S. PROTECCION PERSONAL EDICION VER1/REV.1
: i SISTEMA INTEGRADO DE GESTION HSEQ FECHA 2/10/2016
NOMBRE DEL TRABAIADOR WILFRIDO VEGA cc. 85.436.774
CARGO DEL TRABAJADOR AUXILIAR PERFORADOR
NOMBRE DE QUIEN ENTREGA CLAUDIA URREA cC. 52.558.918
. PRIMERA ENTREGA SEGUNDA ENTREGA
ELEMENTO DE PROTECCION TERCERA ENTREGA CUARTA ENTREGA
D CANTID
ENTREGADO CANTI FECHA FIRMA DE RECIBIDO FECHA rirMADERECBIDO  |“PNTP pecun | pirma pe Reciibo | AN FecHA FIRMA DE RECIBIDO
AD AD AD DAD
CASCO 1 24/07/2025 - ,
SN
GAFAS 1| 2af07/2005 | __ \\( @5\
PROTECTOR AUDITIVO DE ﬁ
' 1| 2470772025
INSERCION 107/ | \\,
PROTECTOR AUDITIVO DE COPA
GUANTES DE CARNAZA 1| 24/07/2025
CAMISA 1| 24/07/2025 ~
PANTALON 1| 24/0772005 | {"\*\ . ‘Q"
IMPERMEABLE A ‘\(U
BOTAS DE SEGURIDAD CUERO 1| 240772005 |

BOTAS DE SEGURIDAD CAUCHO

CHALECO REFLECTIVO

ARNES

ESLINGA DE POSICIONAMIENTO

ESLINGA CON ABSORCION DE
CHOQUE

TAPABOCAS

FAJA

DECLARO QUE:

1. He recibido los elementos de dotacién relacionados anteriormente.
2. He recibido capacitacion sobre {a importancia del uso y mantenimiento adecuado de éstos elementos.
3. Me comprometo a cuidarlos, protegerlos y utilizarlos permanentemente en las areas donde se tenga establecido su uso obligatorio.

Ademéas me comprometo a devolver a GEOTECHNICAL SAS, los Utiles gque me entreguen segun lo estipulado, o en su defecto las piezas desgastadas
antes de recibir otros que o remplacen.
En caso de pérdida o no devolucién de elementos, reportaré la perdida debidamente justificada (Elementos que deben ser devueltos en cada cambio o
reposicion de cualquiera de los elementos recibidos)
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

El usuario mencionado a continuacion registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos Laborales. La
informacion aqui proporcionada es veridica y se registra conforme a los datos suministrados.

Datos del empleador

Nombres y GEOTECHNICAL SAS
apellidos
o Razoén Social

Numero de
NIT documento de 900.217.608-5
identificacion

Tipo de documento
de identificacion

Datos del trabajador

Tipo documento y

numero de CC. 77037314 Nombres y apellidos LAUGLHIN ALCIDES TORRES
identificacion RODRIGUEZ
Fecha de afiliacion 27/07/2025 Estado de afiliacion Activo

Fecha de inicio

T 28/07/2025 Tipo de vinculacion Dependiente

Clase de riesgo 5 Fecha de retiro Sin retiro

Esta certificacion se expide a los 30 dias del mes de julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera DE TODOS LOS
10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos,
actuara como Conciliador ante Positiva. COLOMBIANOS

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u WWW.pOSlthﬂ.gOV.
otro organismo de autorregulacion.

Positiva Compafia de Sequros @ @PositivaCol P‘JSi[iUﬂC:‘ @%:itiv:ﬁngu'nn


mailto:defensordelcliente@positiva.gov.co
http://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
http://www.positiva.gov/

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015234327 3|0]0]7|2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

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

"TORRES RODRIGUEZ LAUGLHIN ALCIDES
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

11.Sexo biolégico

77037314 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 1]2|0|6|1]9]6|8
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' 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 COMPANIA DE SEGUROS PORVENIR FPC 1423500

26.Residencia

CR93F 128B 77 ‘

3127890654 ‘ ALCIDESTORRES@GMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS CLINICASUBA - VS CLINICA SUBA VSCLINSUBA - VSCLINSUBA

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

GEOTECHNICAL LTDA | NIT | 900217608 | o1

59.Ubicacion
CR 70G 79 28 2526396
Direccion Teléfono fijo o celular

MARIA.PEREZF@HOTMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4015234327
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 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
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

2|7/0171210]2/5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

728 Declaracién de no internacién 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.

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién 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

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin 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 NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

Langha Tovies s

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

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

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. 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.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

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

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

[ 88.pocumento 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.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion 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 afiliacion de oficio.

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

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

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 informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



compensar

Bogota DC. 30 de Julio de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

Sefor usuario,

reciba un cordial

NIT 860066942

saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar.

el dia 30/7/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario.
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

De cumplir con las

condiciones, es

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Informamos que

necesario

Tipo y Numero de Identificacion

CcC 77037314

Nombres y Apellidos

LAUGLHIN ALCIDES

TORRES RODRIGUEZ

Tipo y Numero de Identificacion del Empleador 2

900217608

Razon Social Empleador

GEOTECHNICAL SAS

Cadigo Sucursal 0
Cédigo Centro de Costo 0
Fecha de Ingreso Empresa 27/7/2025
Fecha de Ingreso a Compensar 30/7/2025

Cargo auxiliar de perforacion
Horas Labor Mes 188
Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de
contactenos a nuestra central
nacional: 01 8000 96 7070
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REGISTRO DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE |0ODiG0  [FoHa-10

G' 6@ TECHNICAL S.AS. PROTECCION PERSONAL -~ lepici6N ~ |VER1/REV.1
AY fege VL - . T X T
o S SISTEMA INTEGRADO DE GESTION HSEQ -~ |FECHA 2/10/2016 -
NOMBRE DEL TRABAJADOR ALCIDES TORRES . 77.037.314
CARGO DEL TRABAJADOR AUXILIAR PERFORADOR '
NOMBRE DE QUIEN ENTREGA CLAUDIA URREA ce. 52.558.918
) MERA ENTREGA SEGUNDA EN
ELEMENTO DE PROTECCION PRI TREGA TERCERA ENTREGA CUARTA ENTREGA
CANTID CANTID ANTID
ENTREGADO FECHA FIRMA DE RECIBIDO FECHA FIRMA DE RECIBIDO  |© FECHA | FIRMA DERECIBIDO | PN | FEcHA FIRMA DE RECIBIDO
AD AD AD DAD
CASCO 1 | 24/07/2025 .
o~
GAFAS 1 24/07/2025 =~ {/ 7
AUDITIVO DE |
PROTECTOR AU | awors | /
INSERCION
PROTECTOR AUDITIVO DE COPA
GUANTES DE CARNAZA 1 24/07/2025 5 2
7,
CAMISA 1| 24/07/2025 N
PANTALON 1| 24/07/2025 / / =
IMPERMEABLE S
BOTAS DE SEGURIDAD CUERO 1 | 24/07/2025 CHEE
BOTAS DE SEGURIDAD CAUCHO ;i
CHALECO REFLECTIVO
ARNES
ESLINGA DE POSICIONAMIENTO
ESLINGA CON ABSORCION DE
CHOQUE
TAPABOCAS
FAIA
DECLARO QUE:

1. He recibido los elementos de dotacion relacionados anteriormente.
2. He recibido capacitacién sobre la importancia del uso y mantenimiento adecuado de éstos elementos.
3. Me comprometo a cuidarlos, protegerlos y utilizarlos permanentemente en las areas donde se tenga establecido su uso obligatorio.

Ademas me comprometo a devolver a GEOTECHNICAL SAS, los utiles que me entreguen segin lo estipulado, o en su defecto las piezas desgastadas
antes de recibir otros que lo remplacen.

En caso de pérdida o no devolucion de elementos, reportaré la perdida debidamente justificada (Elementos que deben ser devueltos en cada cambio o
reposicion de cualquiera de los elementos recibidos)







LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:
El usuario mencionado a continuacién registra la siguiente informacidon en el ramo de Riesgos Laborales. La

informacioén aqui proporcionada es veridica y se registra conforme a los datos suministrados.

Datos del empleador

Nombres y GEOTECHNICAL SAS
apellidos
o Razon Social

Numero de
NIT documento de 900.217.608-5
identificacion

Tipo de documento
de identificacion

Datos del trabajador

Tipo documento y

namero de CC. 1122810883 Nombres y apellidos CESAR ALERTO HERNANDEZ SOLANO
identificacion

H Fecha de afiliacion 24/07/2025 Estado de afiliacion Activo

Fecha de inicio

e el 25/07/2025 Tipo de vinculacion Dependiente

Clase de riesgo 5 Fecha de retiro Sin retiro

[N

Esta certificacion se expide a los 28 dias del mes de julio del 2025.

Cordialmente,

MIS_4_1_3_FR15 v_010

Gerencia de afiliaciones y novedades

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera DE TODOS LOS
10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos,
actuara como Conciliador ante Positiva. COLOMBIANOS

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u WWW.pOSItlva.gOV.
otro organismo de autorregulacion.
Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PDsi[i'mCr,- @Msitiv:%ngu"an


mailto:defensordelcliente@positiva.gov.co
http://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
http://www.positiva.gov/

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015172574 2|3]0]7]2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

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

HERNANDEZ | SOLANO | . CESAR | ALERTO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.NUumero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon
1122810883 Femenino [] Masculino B FO vBE O N otro [ Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 2|9|0[5|1]9|8|7
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' 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
PORVENIR FPC 1423500
26.Residencia
CL 109A 87 23 . 3133291211 CESARHERNANDEZ@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
ATLANTICO BARRA,NQU,'LLA . ona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | z Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C MIRED BARRANQUILLA IPSS.A.S. - MIRED BARRANQUILLA IPSS.AS. MIREDBAR - MIREDBAR

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

GEOTECHNICAL LTDA | NIT | 900217608 | o1

59.Ubicacion
CR 70G 79 28 2526396
Direccion Teléfono fijo o celular

MARIA.PEREZF@HOTMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4015172574
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 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
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

2|410]7|2|0|2|5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién 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.

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién 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

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin 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 NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

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

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

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. 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.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

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

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

[ 88.pocumento 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.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion 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 afiliacion de oficio.

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

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

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 informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



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

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
HERNANDEZ SOLANO CESAR ALERTO

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1122810883 X 1987 05 29 X 2025 23 07

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 desempefio, 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 atencion, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién 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 afiliacion, 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. ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

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

(13

Yo: CESAR ALERTO HERNANDEZ SOLANO identificado con el documento de identidad: @ No.
1122810883 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
CESARHERNANDEZ@GMAIL.COM la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante): Cgﬁﬂv /HCYO/[ OCLza

Nombres y Apellidos: _CESARALERTO HERNANDEZ SOLANO Fecha de diligenciamiento
NUmero de identificacion: 1122810883 2025 23 07




FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) 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) senor(a)

Firma A Ruego

: " " Huella digital del cotizante
Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documento de Identidad: no sabe firmar
Edad:
Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcidon del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demds normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd 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 recoleccidon, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliaciéon, 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:

®  Afiliacidn, traslado, identificacidn, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
® Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
® Caracterizacion, seguimiento, identificacion de la poblacion y gestion del riesgo.

® Garantizar la prestacion 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 rehabilitacion para todas las patologias.

® La asignacidn y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacion 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.
® Evaluacién de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

® Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medicion de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

®* Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisidon 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 operacion 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 informacion 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 esta 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 gestion 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 autorizacion 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 proteccion 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: 1122810883

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

www.saludtotal.com.co Tu salud no
Linea local en Bogota 4854555 esa 'TlEdHSE :: [ Sa/Ud’btaLﬂ



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

REGISTRO DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE  |c6DIGO FO-HQ-10
€ (_ TECHNICAL S.A.S. PROTECCION PERSONAL EDICION  [VER1/REV.1

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION HSEQ FECHA 2/10/2016

NOMBRE DEL TRABAJADOR CESAR ALBERTO HERNANDEZ cc. 1.122.810.883
CARGO DEL TRABAJADOR PERFORADOR
NOMBRE DE QUIEN ENTREGA CLAUDIA URREA c.C. 52.558.918
ELEMENTO DE PROTECCION PRIMERA ENTREGA SEGUNDA ENTREGA TERCERA ENTREGA CUARTA ENTREGA
ENTREGADO CANTID| e cpa FIRMADERECIBIDO | NP pecHa FIRMA DE RECIBIDO CANTID|  cecna | mirmaperecigino | AN ecHa FIRMA DE RECIBIDO
AD AD AD DAD
CASCO 1 24/07/2025 (s therrandi
GAFAS 1 24/07/2025 (2w terrande
IP:SOELZCII}?\‘R AUDITIVO DE R 24/07/2025 ooy herrandec
PROTECTOR AUDITIVO DE COPA
GUANTES DE CARNAZA 1 24/07/2025 | (Csipy Uerrande
CAMISA 1 24/07/2025 (Csapw therrandie
PANTALON 1 24/07/2025 (s terranda
IMPERMEABLE
BOTAS DE SEGURIDAD CUERO 1 | 24/07/2025 (s therrand,

BOTAS DE SEGURIDAD CAUCHO

CHALECO REFLECTIVO

ARNES

ESLINGA DE POSICIONAMIENTO

ESLINGA CON ABSORCION DE
CHOQUE

TAPABOCAS

FAJA

DECLARO QUE:

1. He recibido los elementos de dotacion relacionados anteriormente.

2. He recibido capacitacién sobre la importancia del uso y mantenimiento adecuado de éstos elementos.

3. Me comprometo a cuidarlos, protegerlos y utilizarlos permanentemente en las dreas donde se tenga establecido su uso obligatorio.

Ademas me comprometo a devolver a GEOTECHNICAL SAS, los Utiles que me entreguen segun lo estipulado, o en su defecto las piezas desgastadas

antes de recibir otros que lo remplacen.
En caso de pérdida o no devolucién de elementos, reportaré la perdida debidamente justificada (Elementos que deben ser devueltos en cada cambio o
reposicion de cualquiera de los elementos recibidos)




Bogota DC. 28 de Julio de 2.025

compensar

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar.

NIT 860066942

el dia 28/7/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De  cumplir

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

con las

condiciones, es
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

Informamos que

necesario

Tipo y Numero de Identificacion

CcC 1122810883

Nombres y Apellidos

CESAR ALBERTO

HERNANDEZ

SOLANO

Tipo y Numero de Identificacion del Empleador

2 900217608

Razon Social Empleador

GEOTECHNICAL SAS

Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 25/7/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 28/7/2025

Cargo auxiliar de perforacion
Horas Labor Mes 180

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros

contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en

nacional: 01 8000 96 7070

o
N
:IQNET
*  CERTIFIED
MANAGEMENT
SYSTEM

©

icontec

1SO 9001

Codigo del
certificado

Bogota: 601

servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com
3077001 o a
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Ve 1 ,066,745.080
' MEJIA GUTIERREZ
APELUDOS
”qevsa ANDRES

© NOMBRES

FECHA DE h_:rAj:\lMléNTz 25-0CT-1994
(CORDOBA) —,,!
LUGAR DE NACIMIENTO ; Bl

1.71 O+ M g
ESTATURA G.S. AH SEXO

_ 01-NOV-2012 PLANETA RICA ‘ A‘

y foainl fled s

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Mot st e

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES




LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:
El usuario mencionado a continuacién registra la siguiente informacidon en el ramo de Riesgos Laborales. La

informacioén aqui proporcionada es veridica y se registra conforme a los datos suministrados.

Datos del empleador

Nombres y GEOTECHNICAL SAS
apellidos
o Razon Social

Numero de
NIT documento de 900.217.608-5
identificacion

Tipo de documento
de identificacion

Datos del trabajador

Tipo documento y

namero de CC. 1066745080 Nombres y apellidos NEVER ANDFRES MEJIA GUTIERREZ
identificacion

H Fecha de afiliacion 24/07/2025 Estado de afiliacion Activo

Fecha de inicio

e el 25/07/2025 Tipo de vinculacion Dependiente

Clase de riesgo 5 Fecha de retiro Sin retiro

[N

Esta certificacion se expide a los 28 dias del mes de julio del 2025.

Cordialmente,

MIS_4_1_3_FR15 v_010

Gerencia de afiliaciones y novedades

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera DE TODOS LOS
10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos,
actuara como Conciliador ante Positiva. COLOMBIANOS

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u WWW.pOSItlva.gOV.
otro organismo de autorregulacion.
Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PDsi[i'mCr,- @Msitiv:%ngu"an


mailto:defensordelcliente@positiva.gov.co
http://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
http://www.positiva.gov/

O
mutualser

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

C

No. de radicado

Fecha de radicado

| L 23555-00034121-SM J Lz olo|7]|2]0]2 5)
Atencién sin tanta vuelta
NIT 806.008.394-7 o
| DATOS DE TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo Pagina 1 de 2
1. Tipo de tramite 2. Tipo de afiliacion . -Cotizante o cabeza de familia 3. Régimen 4. Contribucién solidaria
A.Individual:  _geneficiario o afiliado adicional () |A. contributivo Si )
A. Afiliacion () B. Reporte de novedades B. Colectiva () C. Institucional ) D. De oficio ) B. Subsidiado (D) No (x)
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7. Cbdigo

A. Cotizante B. Cabeza de familia

C] C. Beneficiario C] D. Afiliado adicional C]

A. Dependiente B. IndependienteC] C. PensionadoC]

(aregistrar por la EPS)

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional) A. AFILIACION
8. Apellidos y nombres
MEJIA | GUTIERREZ | NEVER | ANDRES
9. Tlpo de documento de identidad | 10. Nimero del documento de identidad | 11. Sexo bioldgico 12. Sexo identificacion F U M w
1066745080 Femenino (__) Masculino T () NnB () oto () Cual
13. Nacionalidad 14. Lugar de nacimiento 15. Fecha de nacimiento
[ coL ) Pais | coLomBIA | Departamento | CORDOBA |Municipio | PLANETA RICA 2|51 ]o]1|9 |9 |4

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

16. Etnia

17. Comunidad

[

)

18. Discapacidad
Categoria de discapacidad

) " e

19. Tiene encuesta
SI X NO

)

20. Clasificac
Nivel

jon SISBEN

Grupo

21. Grupo de poblacion especial

[

5

)

22. Administradora de riesgos labo

rales - ARL

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA

23. Administracion de pensiones
PORVENIR

24. Ingreso base de cotizacion - IBC
$1.423.500

25. Tarifa contribucién solidaria

26. Residencia

CR3#18-13 3127690458 NEVERANDRESMEJIAGUTIERREZ@GMAIL.COM
Direccion Teléfono fijo Teléfono celular Correo electrénico
CORDOBA PLANETA RICA PLANETA RICA Zona Cabecera municipal Q Rural disperso
Departamento Municipio / Distrito Localidad / Comuna Centro poblado C) Resto rural C)

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante

27. Apellidos y nombres

28. Tipo de Documento de

29. Numero del documento de identidad

30. Sexo biolégic

0
&) Masculino ()

31.Sexo identificaciéon

F M ()
Otro Cual

Femenino T NB ()
32. Nacionalidad 33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
Pais | Departamento | | Municipio | | | | | | | |

Datos béasicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

Apellidos y nombres
35, [P y

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Bl MEJIA

CUAVA

JEAN

PAUL

B2

B3

B4

BS

36. Tipo de
documento de
identidad

documento de
identidad

37. Namero del

38.
Nacional

39. Sexo hioldgico 40. Sexo

identificacion

41.Lugar de nacimiento

idad

Femenino | Masculino T

NB

Otro

Cual

Pais

Departamento

Municipio

42. Fecha de nacimiento

Bl RC 1066755538

COL

X

COLOMBIA

CORDOBA

PLANETA RICA

B2

B3

B4

BS

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco

44,
Etnia

45,

Comunidad

46. Grupo

especial

poblacién

47. Tiene encuesta

de SISBEN

48. Clasifipacién
SISBEN

49. Discapacidad

Sli NO Nivel

Grupo

SI

Categoria de

50. Incapacidad
permanente

NO

discapacidad S|

NO

Bl

Hijo o hija

5

X 1

B

X

B2

B3

B4

BS

51. Datos de residencia

Departamento

Municipio / Distrito

Zona

Cabecera municipal

Ce

ntro poblado | Rural disperso

Resto rural

Teléfono fijo
ylo celular

52. Valor de la UPC del afiliado
adicional (aregistrar por la EPS)

Bl CORDOBA

PLANETA RICA

X

3127690458

B2

B3

B4

B5

Direccioén

Localidad / Comuna

Correo electrénico

Bl

CR

3#18-13

PLANETA RICA

NEVERANDRESMEJIAGUTIERREZ@GMAIL.COM

B2

B3

B4

B5

53. Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS

54. Codigo de la IPS (aregistrar por la EPS)

C

ASOCIACION DE AUTORIDADES TRADICIONALES INDIGENAS FINCESALUD IPSI

235550151501

Bl

B2

B3

B4

BS

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razon social

GEOTECHNICAL SAS

56. Tlpo de documento
de identificacién

57.Numero del documento de identificacion

900217608

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones (aregistrar por la EPS)

1

59. Ubicacién

Direccion

Teléfono fijo o celular |

Correo electréonico

Departamento

| Municipio / Distrito




Pagina 2 de 2

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

mutualser
AN Y e

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos basicos de identificacion. 12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

. Correccion de datos basicos de identificacion. 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
14. Movilidad: A. Régimen Contributivo

. Actualizacién y correccién de datos complementarios. D B. Régimen Subsidiado

15. Traslado: [ ] A. Mismo Régimen

D B. Diferente Régimen

16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.

=00

. Actualizacion del documento de identificacion.

a b~ W N

. Terminacion de la inscripcion en la EPS.

Codigo [ |
. Reporte de pago a través de un tercero. Cadigo :]
. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante.

. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. . Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

OO0 00000

© 00 N O

. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.
. Terminacion de relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.

19. Reporte de la calidad de Pensionado.
20. Ingreso a Contribucién Solidaria.
21. Retiro de Contribucion Solidaria.

2L
00000 O

. Inscripcién EPS retorno al pais.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

MEJIA GUTIERREZ NEVER ANDRES
Tipo de documento de identidad | NUmero del documento de identidad | 62. Sexo bioldgico 63. Sexo identificacion = O ™ 64.Fecha de nacimiento
1066745080 Femenino D Masculino T O NB O Otros OCua| 5 | 5 | 1 | 0 | 1 | 9 | 9 | 4
65.EPS anterior 66. Fecha de novedad 67.Motivo de traslado 68. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

|2|a|of7[2]o]2]5]|cedige ()
VIT. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales

70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

C] 71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios.

72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios 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.

74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades publicas que por sus funciones la requieran.

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

76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

C] 77. Aceptacién de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

C] 78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente

VIII. 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 Contribucidn Solidaria.

Apellidos y nombres

Tipo de documento de identidad

[ ] Numero de documento de identidad
IX: FIRMAS
80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, institucional o de Oficio
X. ANEXOS
(] 82. Anexo copia del documento de identidad: [on | [re | [ 1 | [cc|[Pa][ceE]|[co][sc|[PT)]
Cantidad de documentos de identidad anexos [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ][ ]

D 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

D 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

D 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la uniéon marital.

D 86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

D 87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

D 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracidon suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los
dos padres.

D 89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto780 de 2016.

D 90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

Total anexos: :]

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacién de la Entidad Territorial 93. Nombre de la Institucién
Cddigo del municipio Cddigo del departamento

[ ) [ ]

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres

Tipo de documento de Identidad Ndmero del documento de Identidad 95. Firma del funcionario
96. Fecha de radicacion 97. Fecha de validacion
|o|o|mM|M|a|Aala]A] |ol o m[m[Aa]AalAa]A]

OBSERVACIONES:l

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario



compensar

Bogota DC. 28 de Julio de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 28/7/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Nimero de Identificacion CcC 1066745080
Nombres y Apellidos NEVER ANDRES MEJIA GUTIERREZ
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 900217608
Razén Social Empleador GEOTECHNICAL SAS
Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 25/7/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 28/7/2025

Cargo auxiliar de perforacion
Horas Labor Mes 188

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros

contactenos a nuestra central telefénica de atenciéon al

nacional: 01 8000 96 7070

o
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©
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certificado

3077001 o a

servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com
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E ( TECHNICAL S.A.S.

REGISTRO DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE  |cODIGO FO-HQ-10
PROTECCION PERSONAL EDICION  |VER1/REV.1
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION HSEQ FECHA 2/10/2016

NOMBRE DEL TRABAJADOR NEVER ANDRES MEJIA cc. 1.066.745.080
CARGO DEL TRABAJADOR PERFORADOR
NOMBRE DE QUIEN ENTREGA CLAUDIA URREA cc 52.558.918
PRIMERA ENTREGA EGUNDA ENTREGA TERCERA ENTREGA ARTA ENTREGA
ELEMENTO DE PROTECCION 6 SEGU G C e w G
ANTID ANTID ANTID ANTI
EDIHEGEDD ¢ FECHA FIRMA DE RECIBIDO  |© FECHA FIRMA DE RECIBIDO  |© FECHA | FIRMA DERECIBIDO |© FECHA FIRMA DE RECIBIDO
AD . i . AD AD DAD
CASCO 1 24/07/2025 | i) Ju{, ’{f')
Tl A L0
GAFAS L | 2072025 |l | A ¢ Jo
PROTECTOR AUDITIVO DE = ) ‘ot
. 1 | 24/07/2025 , : g
INSERCION 107/ Al M Yo
PROTECTOR AUDITIVO DE COPA A .
1 L
GUANTES DE CARNAZA 1| 28072025 | AWl | A4, P
) YN
CAMISA 1 24/07/2025 | A LG J‘“ IéU
- =0 T
PANTALON 1| 2072005 | Ll M. o
IMPERMEABLE .
f i l
" \ 0
BOTAS DE SEGURIDAD CUERO L | 240072025 | )l M G
BOTAS DE SEGURIDAD CAUCHO
CHALECO REFLECTIVO
ARNES
ESLINGA DE POSICIONAMIENTO
ESLINGA CON ABSORCION DE
CHOQUE
TAPABOCAS
FAIA
DECLARO QUE:

1. He recibido los elementos de dotacién relacionados anteriormente.

2. He recibido capacitacién sobre la importancia del uso y mantenimiento adecuado de éstos elementos.

3. Me comprometo a cuidarlos, protegerlos y utilizarlos permanentemente en las dreas donde se tenga establecido su uso obligatorio.

Ademas me comprometo a devolver a GEOTECHNICAL SAS, los Utiles que me entreguen segun lo estipulado, o en su defecto las piezas desgastadas

antes de recibir otros que lo remplacen.
En caso de pérdida o no devolucién de elementos, reportaré la perdida debidamente justificada (Elementos que deben ser devueltos en cada cambio o

reposicion de cualquiera de los elementos recibidos)




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Cadigo unico CUS
762430860

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
01/09/2025

Numero de aprobacion
02231513

Direccion IP
181.55.180.173

Valor transaccion
$ 836.000,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
10.0.66.253 NIT 901068951

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ;_; DODAVIVIENDN
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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)
NI 901068951-0 NYC INGENIERIA SAS AV CL 72 88 44 3222180372 | MYengenieriasast 2017@gmail. | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upe
PARA;SL%%LES Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 c|  ING AUXILIAR 03 BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. S| 2025-08 2025-07 E 01/09/2025 88591419 $836.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizaciéon Valor No. Autorizaciéon Valor Cotizacion
EPS010 EPS Sura 800088702-2 108.000 0 0 0 0 0 0 108.000 1
TOTALES PENSION
) Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
COUIaolARE i W Obligatoria Afiliado Aportante idari istenci Dias Mora | ¢ otizacion FSP jictallainacay Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 432.000 0 0 0 0 0 0 432.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacié i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 188.000 188.000 0 0 188.000 1.880 188.000 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 108.000 0 0 108.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. " . - No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 108.000 108.000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pensin 1 432.000 432.000
ICBF Riesgos Laborales 1 188.000 188.000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 108.000 108.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 836.000 836.000




0”compenscr | 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
N — N ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901068951-0 NYC INGENIERIA SAS AV CL 72 88 44 3222180372 | MYengenieriasast 2017@gmail. | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS upe
PARAgLSI_%gLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
T I TS SUcUE CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200¢c|  ING AUXILIAR 03 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sl 2025-08 2025-07 E 01/09/2025 88591419 $836.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s AHE 3 3 y Fondo Fondo _— . § -
No. [ Tipo | yomo-de o Apellidos y Nombres é -% § E % AHEHEBEEHEEHEEHEE E Cod | 1BcAFP | Cotizacien | Yountari ‘2”'):"“':,"‘1‘; skl :::::;r;:L :1: Céd.EPS | IBCEPS c‘;‘;zﬁ‘;g’ Cod | BeARL | | cotizacien| CO%9° | B ccr | Aperte p'a'?:ﬁ“s"c:;s ER | | = || A
8 § g idari H
3 8 solidaridad i
1 CC | 4197768 LARA CRTES JOSE HELI 110 S 230301 2.700.000 432.000 0 0 0 EPS010 2.700.000 108.000 14-4 2.700.000 5 188.000 CCF24 2.700.000 108.000, 0 0 0 0 0

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




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Cadigo unico CUS
1743828436

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
01/09/2025

Numero de aprobacion
00824321

Direccion IP
201.245.251.238

Valor transaccion
$658.800,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
201.245.251.238 NIT 901068951

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ;_; DODAVIVIENDN
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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)
NI 901068951-0 NYC INGENIERIA SAS AV CL 72 88 44 3222180372 | MYengenieriasast 2017@gmail. | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upe
PARA;SL%%LES Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 c|  ING AUXILIAR 03 BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. S| 2025-08 2025-07 E 01/09/2025 88591418 $646.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Oblit i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizaciéon Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS010 EPS Sura 800088702-2 104.000 0 0 0 21 1.400 0 105.400 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
COUIaolARE i W Obligatoria Afiliado Aportante idari istenci Dias Mora | ¢ otizacion FSP jictallainacay Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 416.000 0 0 0 0 21 5.600 0 421.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacié i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 13.600 13.600 21 200 13.800 136 13.800 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 104.000 21 0 105.400 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. " . . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora ’ Total a Pagar
SENA Salud 1 104.000 105.400
0 | 52 | 0 | 0 | 0 Pension 1 416.000 421600
ICBF Riesgos Laborales 1 13.600 13.800
0 | 52 | 0 | 0 | 0 CCF 1 104.000 105.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 637.600 646.200




Este documento estd 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)
NI 901068951-0 NYC INGENIERIA SAS AV CL 72 88 44 3222180372 | MYengenieriasast 2017@gmail. | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS upe
PARAgLSI_%gLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
T AT TS EUcUReE ] cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200¢c|  ING AUXILIAR 03 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sl 2025-07 2025-06 E 01/09/2025 88591418 $646.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ANE E $ . . . Eondo) Fondo i ; § i
No. [ Tipo | yomo-de o Apellidos y Nombres é H § g é ] HHHEEEBHEEEE E Cod | 1BcAFP | Cotizacien | Yowntari ‘2”'):"“':,"‘1‘; pensional | pensionalde | Cod.EPS | I1BC EPS c‘;‘;zﬁ‘;g’ Cod | BCARL | | cotizacien| C0%9° | jBc ccr | ARerte p'a'?:ﬁ“s"c:;s ER | | = || A
HEIHHE g solidaidad | Subsistencia i
1 cc 1066745737 MEJIA ARRIETA LUIS MIGUEL 110 S 230201 2.600.000 416.000 0 0 0 EPS010 2.600.000 104.000 14-4 2.600.000 1 13.600 CCF24 2.600.000 104.000 0 0 0 0 0

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




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1743863771

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
01/09/2025

Numero de aprobacion
00863771

Direccion IP
201.245.251.238

Valor transaccion
$693.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
201.245.251.238 NIT 900217608

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ ING_INDIV 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-08 2025-07 E 01/09/2025 88351382 $693.200
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 88.000 0 0 0 27 1.600 0 89.600 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 352.000 0 0 0 0 27 6.100 0 358.100 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 860011153-6 153.200 153.200 27 2.700 155.900 1.532 155.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 88.000 27 1.600 89.600 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

27 [

27 [

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 88.000 89.600
Pensién 1 352.000 358.100
Riesgos Laborales 1 153.200 155.900
CCF 1 88.000 89.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 681.200 693.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ ING INDIV 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202508 2025-07 E 01/09/2025 58351382 $693.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 98430232 ALEGRIA CAICEDO YIMER SILVIO 110 S 25-14 2.200.000 352.000 0 0 0 0 EPS017 2.200.000 88.000 14-23 2.200.000 5 153.200 CCF24 | 2.200.000 88.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

El usuario mencionado a continuacion registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos Laborales. La
informacion aqui proporcionada es veridica y se registra conforme a los datos suministrados.

Datos del empleador

Nombres y GEOTECHNICAL SAS
apellidos
o Razoén Social

Numero de
NIT documento de 900.217.608-5
identificacion

Tipo de documento
de identificacion

Datos del trabajador

Tipo documento y
numero de CC. 85436774 Nombres y apellidos WILFRIDO VEGA HERNANDEZ
identificacion

Fecha de afiliacion 27/07/2025 Estado de afiliacion Activo

Fecha de inicio

T 28/07/2025 Tipo de vinculacion Dependiente

Clase de riesgo 5 Fecha de retiro Sin retiro

Esta certificacion se expide a los 30 dias del mes de julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera DE TODOS LOS
10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos,
actuara como Conciliador ante Positiva. COLOMBIANOS

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u WWW.pOSlthﬂ.gOV.
otro organismo de autorregulacion.

Positiva Compafia de Sequros @ @PositivaCol P‘JSi[iUﬂC:‘ @%:itiv:ﬁngu'nn


mailto:defensordelcliente@positiva.gov.co
http://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
http://www.positiva.gov/

compensar

Bogota DC. 30 de Julio de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 30/7/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Nimero de Identificacion CcC 85436774
Nombres y Apellidos WILFRIDO VEGA HERNANDEZ
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 900217608
Razén Social Empleador GEOTECHNICAL SAS
Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 30/7/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 30/7/2025

Cargo auxiliar de perforacion
Horas Labor Mes 188

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros

contactenos a nuestra central telefénica de atenciéon al

nacional: 01 8000 96 7070

o
N
:IQNET
*  CERTIFIED
MANAGEMENT
SYSTEM

©

icontec

1SO 9001

Codigo del
certificado

3077001 o a

servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com
usuario en Bogota:

FOR-PGIE-0100
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015234307 3|0]0]7|2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

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

 VEGA HERNANDEZ WILFRIDO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

Segundo nombre

11.Sexo biolégico

85436774 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 1]1|0]9|1]9]6|8
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' 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 COMPANIA DE SEGUROS PORVENIR FPC 1423500
26.Residencia
CL 136 86 20 ) 3133418139 WILFRIDOVEGAZOlZ@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS CLINICASUBA - VS CLINICA SUBA VSCLINSUBA - VSCLINSUBA

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

GEOTECHNICAL LTDA | NIT | 900217608 | o1

59.Ubicacion
CR 70G 79 28 2526396
Direccion Teléfono fijo o celular

MARIA.PEREZF@HOTMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4015234307
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 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
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

2|7/0171210]2/5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

728 Declaracién de no internacién 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.

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién 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

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin 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 NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

wiltvdo Vega. S

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

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

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. 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.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

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

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

[ 88.pocumento 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.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion 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 afiliacion de oficio.

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

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

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 informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



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

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre

VEGA HERNANDEZ WILFRIDO

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
85436774 X 1968 09 11 X 2025 30 07

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 desempefio, 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 atencion, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién 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 afiliacion, 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. ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

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

(13

Yo: WILFRIDO VEGA HERNANDEZ identificado con el documento de identidad: @ No.
85436774 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
wilfridovega2012@hotmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante): \)\) 4| \ Q\(‘AO \) {jq

Nombres y Apellidos: _WILFRIDO VEGA HERNANDEZ Fecha de diligenciamiento
NUmero de identificacion: 85436774 2025 30 07




FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) 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) senor(a)

Firma A Ruego

: " " Huella digital del cotizante
Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documento de Identidad: no sabe firmar
Edad:
Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcidon del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demds normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd 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 recoleccidon, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliaciéon, 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:

®  Afiliacidn, traslado, identificacidn, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
® Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
® Caracterizacion, seguimiento, identificacion de la poblacion y gestion del riesgo.

® Garantizar la prestacion 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 rehabilitacion para todas las patologias.

® La asignacidn y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacion 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.
® Evaluacién de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

® Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medicion de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

®* Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisidon 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 operacion 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 informacion 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 esta 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 gestion 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 autorizacion 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 proteccion 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: 85436774

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

www.saludtotal.com.co Tu salud no
Linea local en Bogota 4854555 esa 'TlEdHSE :: [ Sa/Ud’btaLﬂ



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

REGISTRO DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE  |c6piGo FO-HQ-10
TECHNICAL S.A.S. PROTECCION PERSONAL EDICION VER1/REV.1
: i SISTEMA INTEGRADO DE GESTION HSEQ FECHA 2/10/2016
NOMBRE DEL TRABAIADOR WILFRIDO VEGA cc. 85.436.774
CARGO DEL TRABAJADOR AUXILIAR PERFORADOR
NOMBRE DE QUIEN ENTREGA CLAUDIA URREA cC. 52.558.918
. PRIMERA ENTREGA SEGUNDA ENTREGA
ELEMENTO DE PROTECCION TERCERA ENTREGA CUARTA ENTREGA
D CANTID
ENTREGADO CANTI FECHA FIRMA DE RECIBIDO FECHA rirMADERECBIDO  |“PNTP pecun | pirma pe Reciibo | AN FecHA FIRMA DE RECIBIDO
AD AD AD DAD
CASCO 1 24/07/2025 - ,
SN
GAFAS 1| 2af07/2005 | __ \\( @5\
PROTECTOR AUDITIVO DE ﬁ
' 1| 2470772025
INSERCION 107/ | \\,
PROTECTOR AUDITIVO DE COPA
GUANTES DE CARNAZA 1| 24/07/2025
CAMISA 1| 24/07/2025 ~
PANTALON 1| 24/0772005 | {"\*\ . ‘Q"
IMPERMEABLE A ‘\(U
BOTAS DE SEGURIDAD CUERO 1| 240772005 |

BOTAS DE SEGURIDAD CAUCHO

CHALECO REFLECTIVO

ARNES

ESLINGA DE POSICIONAMIENTO

ESLINGA CON ABSORCION DE
CHOQUE

TAPABOCAS

FAJA

DECLARO QUE:

1. He recibido los elementos de dotacién relacionados anteriormente.
2. He recibido capacitacion sobre {a importancia del uso y mantenimiento adecuado de éstos elementos.
3. Me comprometo a cuidarlos, protegerlos y utilizarlos permanentemente en las areas donde se tenga establecido su uso obligatorio.

Ademéas me comprometo a devolver a GEOTECHNICAL SAS, los Utiles gque me entreguen segun lo estipulado, o en su defecto las piezas desgastadas
antes de recibir otros que o remplacen.
En caso de pérdida o no devolucién de elementos, reportaré la perdida debidamente justificada (Elementos que deben ser devueltos en cada cambio o
reposicion de cualquiera de los elementos recibidos)




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1748553711

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
03/09/2025

Numero de aprobacion
00553711

Direccion IP
201.245.251.238

Valor transaccion
$ 360.400,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
201.245.251.238 NIT 900217608

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 6 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B-menosde200c | OPERATIVA | OPERATIVA BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-08 2025-07 E 03/09/2025 89514199 $360.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 28.500 0 0 0 29 600 0 29.100 3
EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 1.900 0 0 0 29 100 0 2.000 1
EPS048 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 1.900 0 0 0 29 100 0 2.000 1
ESSC07 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 13.300 0 0 0 29 300 0 13.600 1
TOTALES PENSION
L Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codlolibn fontis e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP okallalzanan Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 30.400 0 0 0 0 29 600 0 31.000 1
230301 Porvenir 800224808-8 121.600 0 0 0 0 29 2.300 0 123.900 4
231001 Colfondos 800227940-6 30.400 0 0 0 0 29 600 0 31.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 79.800 79.800 29 1.500 81.300 798 81.300 6
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 45.600 29 900 46.500 6
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 4 45.600 46.700
0 29 | 0 | 0 | 0 Pension 3 182.400 185.900
ICBF Riesgos Laborales 1 79.800 81.300
0 29 [ 0 [ 0 [ ) ccr 1 45.600 46.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 9 353.400 360.400

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

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 6 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B —menosde 200c |  OPERATIVA OPERATIVA BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2025-08 2025-07 E 03/09/2025 89514199 $360.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo ;‘;
No. | Tipo Ider:\lll(:\‘cdaiién Apellidos y Nombres § HHEEHE HHEHEEEHEEHEHBEE g Cod- | \gcaFp | cotizacion ;’%‘:ﬂ;’(‘, \ﬁ"g:‘“:r:"g pe"z;’"a' pensional de | Céd.EPS | IBC EPS Cs;é?%‘;"c/ i‘ﬁ' 1BCARL | & | cotizacion C‘édé%“ IBC CCF Ag%"‘:e 'asrgh‘;‘c'gfes Aé’g,‘: Al‘zflg:f Aé’;;‘: A,’\’n"E',f‘e
HEHEE g P! solidaridag | Subsistencia H P
§ 8 8
1 cc 1003003270 MELLADO MESTRA ANDRES FELIPE 1 S|x|x 230301 47.450 7.600 0 0 0 0 EPS041 47.450 1.900 14-23 47.450 5 3.400 CCF24 47.450 1.900 0 0 0 0 0
2 cc 1066745080 MEJIA GUTIERREZ NEVER ANDRES 1]0 S|x|x 230301 332.150 53.200 0 0 0 0 ESSCO07 332.150 13.300 14-23 332.150 5 23.200 CCF24 332.150 13.300 0 0 0 0 0
3 cc 1122810883 HERNANDEZ SOLANO CESAR ALERTO 1|0 SIx|x 230201 189.800 30.400 0 0 0 0 EPS002 189.800 7.600 14-23 189.800 5 13.300 CCF24 189.800 7.600 0 0 0 0 0
4 cc 77037314 TORRES RODRIGUEZ LAUGLHIN ALCIDES 10 S|x|x 231001 189.800 30.400 0 0 0 0 EPS002 189.800 7.600 14-23 189.800 5 13.300 CCF24 189.800 7.600 0 0 [ 0 0
5 cc 80803093 AYAZO HOYOS RUBEN DARIO 110 S|x|x 230301 47.450 7.600 o 0 0 0 EPS048 47.450 1.900 14-23 47.450 5 3.400 CCF24 47.450 1.900 0 0 0 0 0
6 cc 85436774 VEGA HERNANDEZ WILFRIDO 110 S|x|x 230301 332.150 53.200 0 0 0 0 EPS002 332.150 13.300 14-23 332.150 5 23.200 CCF24 332.150 13.300 0 0 0 0 0

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




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1748553711

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
03/09/2025

Numero de aprobacion
00553711

Direccion IP
201.245.251.238

Valor transaccion
$ 360.400,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
201.245.251.238 NIT 900217608

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 6 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B-menosde200c | OPERATIVA | OPERATIVA BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-08 2025-07 E 03/09/2025 89514199 $360.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 28.500 0 0 0 29 600 0 29.100 3
EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 1.900 0 0 0 29 100 0 2.000 1
EPS048 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 1.900 0 0 0 29 100 0 2.000 1
ESSC07 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 13.300 0 0 0 29 300 0 13.600 1
TOTALES PENSION
L Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codlolibn fontis e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP okallalzanan Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 30.400 0 0 0 0 29 600 0 31.000 1
230301 Porvenir 800224808-8 121.600 0 0 0 0 29 2.300 0 123.900 4
231001 Colfondos 800227940-6 30.400 0 0 0 0 29 600 0 31.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 79.800 79.800 29 1.500 81.300 798 81.300 6
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 45.600 29 900 46.500 6
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 4 45.600 46.700
0 29 | 0 | 0 | 0 Pension 3 182.400 185.900
ICBF Riesgos Laborales 1 79.800 81.300
0 29 [ 0 [ 0 [ ) ccr 1 45.600 46.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 9 353.400 360.400

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

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 6 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B —menosde 200c |  OPERATIVA OPERATIVA BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2025-08 2025-07 E 03/09/2025 89514199 $360.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo ;‘;
No. | Tipo Ider:\lll(:\‘cdaiién Apellidos y Nombres § HHEEHE HHEHEEEHEEHEHBEE g Cod- | \gcaFp | cotizacion ;’%‘:ﬂ;’(‘, \ﬁ"g:‘“:r:"g pe"z;’"a' pensional de | Céd.EPS | IBC EPS Cs;é?%‘;"c/ i‘ﬁ' 1BCARL | & | cotizacion C‘édé%“ IBC CCF Ag%"‘:e 'asrgh‘;‘c'gfes Aé’g,‘: Al‘zflg:f Aé’;;‘: A,’\’n"E',f‘e
HEHEE g P! solidaridag | Subsistencia H P
§ 8 8
1 cc 1003003270 MELLADO MESTRA ANDRES FELIPE 1 S|x|x 230301 47.450 7.600 0 0 0 0 EPS041 47.450 1.900 14-23 47.450 5 3.400 CCF24 47.450 1.900 0 0 0 0 0
2 cc 1066745080 MEJIA GUTIERREZ NEVER ANDRES 1]0 S|x|x 230301 332.150 53.200 0 0 0 0 ESSCO07 332.150 13.300 14-23 332.150 5 23.200 CCF24 332.150 13.300 0 0 0 0 0
3 cc 1122810883 HERNANDEZ SOLANO CESAR ALERTO 1|0 SIx|x 230201 189.800 30.400 0 0 0 0 EPS002 189.800 7.600 14-23 189.800 5 13.300 CCF24 189.800 7.600 0 0 0 0 0
4 cc 77037314 TORRES RODRIGUEZ LAUGLHIN ALCIDES 10 S|x|x 231001 189.800 30.400 0 0 0 0 EPS002 189.800 7.600 14-23 189.800 5 13.300 CCF24 189.800 7.600 0 0 [ 0 0
5 cc 80803093 AYAZO HOYOS RUBEN DARIO 110 S|x|x 230301 47.450 7.600 o 0 0 0 EPS048 47.450 1.900 14-23 47.450 5 3.400 CCF24 47.450 1.900 0 0 0 0 0
6 cc 85436774 VEGA HERNANDEZ WILFRIDO 110 S|x|x 230301 332.150 53.200 0 0 0 0 EPS002 332.150 13.300 14-23 332.150 5 23.200 CCF24 332.150 13.300 0 0 0 0 0

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




SUELOS Y PAVIMENTOS

I Q. GREGORIO ROJAS & CIA LTDA

CERTIFICADO CUMPLIMIENTO DE PAGOS DE APORTES
PARAFISCALES PROPIOS Y AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL

Yo, DIANA MARCELA BONILLA, identificado (a) con la C. C. N° 52.229.870 en calidad de
Contador Publico y ALICIA DE JESUS PRETEL BERROCAL identificado (a) con la C.C. N°
41.465.705 en calidad de representante legal de SUELOS Y PAVIMENTOS GREGORIO
ROJAS Y CIA LTDA., identificada con NIT 830.023.614-2, debidamente inscritos en la
Camara de Comercio de Bogotd, certificamos el cumplimiento en el pago de los aportes de
salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional de Aprendizaje pagados por
la compafiia durante los ultimos seis (6) meses.

Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y la Ley
1150 de 2007.

La presente certificacion se expide en la ciudad de Bogota, a los tres (03) dias del mes de
Septiembre de dos mil veinticinco (2025), con destino a GEOTECHNICAL S.A.S.

Cordialmente,

DIANA MAfIgZELA NILLA S. AVICIA'PRETEL ROCAL
Tarjeta Profésionat’'No. 83074-T Representante l<egal

Contadora Publica

CE-1807-2025-09-03

Ordenado: Alicia Pretel B. Elabor6: Alejandra Castafieda

www.suelosypavimentos.com.co
Teléfonos: (+601) 630 0473 - 225 4760 - 5438520

Direccion: Calle 79 A# 62 - 37 Barrio Simon Bolivar
Bogota D.C. - Colombia




6 C TECHNICAL S.A.S.

CONSULTORIA Y OBRAS CIVILES
LABORATORIO DE SUELOS = PAVIMENTOS - CONCRETOS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ENSAYOS SUSCRITO ENTRE
GEOTECHNICAL S.A.S. Y INGEOMAD INGENIERA 'Y GEOFISICA SAS

Se hace saber que previo acuerdo entre las partes, a saber:

Por una parte, MAURICIO DELGADO, mayor de edad, identificado con la cédula de
ciudadania No. 1111.193.779, obrando en nombre y representacion de INGEOMAD
INGENIERA Y GEOFISICA SAS. con No. de NIT. 900.698.377-1 (en adelante “EL
CONTRATISTA”), y debidamente autorizado para celebrar el presente contrato, segun
certificado de Existencia y Representacion Legal expedido por la Camara de Comercio
de BOGOTA.

Y por la otra, FRANKLEN CARLOS SUTA PICO, mayor de edad, identificado con la
cédula de ciudadania No. 86.052.365, obrando en nombre y representacién de
GEOTECHNICAL S.AS. con No. de NIT. 900.217.608-5 (en adelante “EL
CONTRATISTA”), sociedad legalmente constituida mediante escritura publica No. 718
otorgada el 22 de ABRIL de 2008 en la Notaria 10 del circulo de Bogota, con domicilio
en Bogotd, inscrita en la Camara de Comercio de esta ciudad el 14 de mayo de 2008
bajo el numero 01213399 y debidamente autorizado para celebrar el presente contrato,
segun certificado de Existencia y Representacion Legal expedido por la Camara de
Comercio de BOGOTA anexo (en adelante “EL CONTRATANTE”), sociedad legalmente
constituida bajo el documento Consorcial y debidamente autorizado para celebrar el
presente contrato, segun certificado de Existencia y Representacion Legal expedido por
la Camara de Comercio de BOGOTA anexo,

EL CONTRATANTE y EL CONTRATISTA podran denominarse conjuntamente las
“Partes”

Las Partes, han decidido celebrar el presente Contrato de Prestacién de Servicios (en
adelante el “Contrato”), contenido en las siguientes

CLAUSULAS

PRIMERO. - OBJETO

EL CONTRATISTA, de acuerdo con los términos y condiciones del Contrato prestara al
CONTRATANTE el servicio de realizacion de:

Realizar los ensayos de Geofisica para 6 lineas, en forma local, identificando tanto su
distribucion como sus caracteristicas correspondientes. En los ensayos se debe
determinar el perfil del subsuelo, identificar el nivel freatico.

SEGUNDA. - RESPONSABILIDADES DEL CONTRATISTA
Ademas de las obligaciones establecidas en otras partes del Contrato, EL
CONTRATISTA se obliga a:

a) Realizar y ejecutar todos los actos necesarios y cumplir todas las obligaciones,
requerimientos y especificaciones necesarias o convenientes para cumplir el

Carrera 87 No 72a — 23, Bogota, Colombia, Cel. 311 287 48 87
e-mail: carlos suta04@hotmail.com
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CONSULTORIA Y OBRAS CIVILES
LABORATORIO DE SUELOS = PAVIMENTOS - CONCRETOS

Contrato, dentro de los plazos y en las condiciones contenidas en el mismo;
amparados en los requerimientos del Municipio, la Corporacion y la norma NSR-10.

b) Entregar al CONTRATANTE, un memorial de responsabilidad amparado por la
matricula profesional con su respectiva vigencia.

c) Contar con la infraestructura técnica y administrativa necesaria para la prestacion
del servicio, de conformidad con lo senalado en el presente contrato.

d) Las demas derivadas del presente contrato o la Ley.

TERCERA. - VALOR DEL CONTRATO: TERMINOS DE PAGO
El presente es un contrato por un valor de:

VEINTE MILLONES DE PESOS MCTE. $ 20.000.000

Dicho valor comprende cualquier suma en que EL CONTRATISTA pudiera incurrir para
la ejecucion de las labores encomendadas incluidos gastos de viajes, alojamiento,
alimentacion, seguros de vehiculos y equipos, arrendamiento de equipos utilizados para
adelantar los servicios contratados, etc.

Los pagos se realizaran de la siguiente forma:
1. Un anticipo de diez millones de pesos ($ 10.000.000) para la realizacién de los
ensayos.
2. Un saldo final a la entrega y recibo a satisfaccién de la entidad contratante.

La factura debera contar con todos los requisitos fiscales vigentes al momento de
presentacion de esta para su cobro a GEOTECHNICAL SAS, asi como copia de toda la
documentacién comprobatoria que avale los trabajos llevados a cabo durante el
periodo.

Las facturas solo podran ser aceptadas por GEOTECHNICAL SAS si EL
CONTRATISTA ha cumplido con la prestacion de los servicios a satisfaccion del
Contratante.

CUARTA. - PLAZO

A partir de la firma del contrato, el CONTARTISTA debera entregar los estudios y
disefios en un plazo maximo de quince (15) dias, y se debera hacer una entrega parcial
y/o preliminar de los trabajos cada mes para verificar el avance del mismo.

QUINTA. - FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO

Las Partes no son responsables del incumplimiento o la mora producidos por fuerza
mayor o caso fortuito. Para el efecto cada parte debera demostrar a la otra en debida
forma, la ocurrencia del evento y la relacion de causalidad que impida o retarde el
cumplimiento de las obligaciones de conformidad con lo dispuesto en el articulo primero
(1°) de la Ley 95 de 1890. La prérroga podra ser concedida, por el periodo de tiempo
igual a aquel durante el cual subsista el impedimento.

Carrera 87 No 72a — 23, Bogota, Colombia, Cel. 311 287 48 87
e-mail: carlos suta04@hotmail.com
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CONSULTORIA Y OBRAS CIVILES
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Cada una de las partes debera informar a la otra parte sobre la ocurrencia de cualquier
evento de caso fortuito o fuerza mayor, asi como su duracion y finalizacion esperada,
respectivamente, sin retraso alguno.

SEXTA. - RESOLUTORIA Y PENAL PECUNIARIA

El incumplimiento del CONTRATISTA de cualquiera de las obligaciones derivadas del
presente contrato, facultara a EL CONTRATANTE para resolverlo de pleno derecho y
proceder a hacer efectiva la clausula penal pecuniaria, sin necesidad de requerimiento
previo o judicial, al cual renuncia expresamente EL CONTRATISTA y sin que dicha
resolucién requiera declaracién judicial alguna. PARAGRAFO: La clausula penal
pecuniaria constituye al CONTRATISTA en deudor frente a EL CONTRATANTE a titulo
de pena, de una suma igual al diez por ciento (10%) del valor estimado del Contrato, sin
menoscabo del cobro de los perjuicios que pudieren ocasionarse como consecuencia
del incumplimiento.

SEPTIMA. - CESION DEL CONTRATO
EL CONTARTISTA no podra ceder el Contrato, sin autorizacién, previa, expresa y
escrita de EL CONTRATANTE.

OCTAVA. - PROCESO DE NEGOCIACION DIRECTA

En caso de que en la ejecucién del Contrato se presentaran situaciones o supuestos no
contemplados en el mismo, las partes convienen en realizar sus mejores esfuerzos para
que en un termino de cinco (5) dias calendario se reunan para solucionar sus
diferencias y quince (15) dias para que se logren las negociaciones necesarias por
parte de los representantes legales para obtener una solucion favorable, basandose en
todo caso en el resto de los documentos que hacen parte del Contrato. Si dentro del
plazo establecido no se llegare a un acuerdo, las partes podran acudir a las demas
instancias a las que se hace referencia en el presente contrato.

NOVENA. - TRIBUNAL DE ARBITRAMENTO

Salvo en lo referente a acciones que puedan adelantarse por la via ejecutiva y lo
referente a medidas cautelares para la proteccién de los derechos de propiedad
industrial o intelectual del PROVEEDOR, toda diferencia o controversia que surja entre
las partes a causa de este Contrato o en relacion directa o indirecta con el mismo, se
resolvera por un tribunal de arbitramento ante el Centro de Arbitraje y Conciliacion de la
Camara de Comercio de Bogota, de acuerdo con las siguientes reglas: (1) El tribunal
estara integrado por un (1) arbitro designado de comun acuerdo por las partes y, en su
defecto, por la Camara de Comercio de Bogota de las listas alli registradas.; (2) la
organizacion interna, las tarifas y honorarios del tribunal se sujetaran a las reglas
previstas para el efecto por el Centro de Arbitraje y Conciliacién de la Camara de
Comercio de Bogota; (3) el tribunal funcionara en Bogota, en la sede del Centro de
Arbitraje y Conciliacion de la Camara de Comercio de esta ciudad.

DECIMA. - DOCUMENTOS DEL CONTRATO

Forman parte integral del presente Contrato los siguientes documentos: lo) El Contrato y
todos sus Anexos 20) La Garantias constituidas por el CONTRATISTA a satisfaccién de
EL CONTRATANTE vy sus certificados de modificacién que se presenten. 30) Las
comunicaciones que se cursen entre las partes en desarrollo del Contrato, debidamente
suscritas por los representantes legales.

Carrera 87 No 72a — 23, Bogota, Colombia, Cel. 311 287 48 87
e-mail: carlos suta04@hotmail.com
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DECIMA PRIMERA. - DECLARACION DE CONOCIMIENTO

Las Partes declaran y hacen constar que conocen cada una de las estipulaciones
contractuales, que han examinado los documentos que hacen parte integral del mismo y
que los han considerado en relacién con las condiciones del lugar donde han de
cumplirse sus obligaciones para lo cual han realizado los estudios necesarios,
apreciando el propédsito y el alcance de todas las partes del Contrato. EL
CONTARTISTA deja constancia que ha investigado las condiciones para el disefno,
Fabricacion, venta, instalacion, puesta en funcionamiento y operacion de los bienes
objeto del Contrato y de los diferentes servicios incluidos en el mismo.

DECIMA SEGUNDA. - EFECTO DE ANULACION

Este Contrato constituye el acuerdo unico e integral entre las partes y deja sin valor
cualquier otro convenio verbal o escrito que se hubiere realizado anteriormente entre
éstas sobre el mismo asunto.

DECIMA TERCERA. - LEY APLICABLE
El presente Contrato se regira en todos sus aspectos por las leyes de la Republica de
Colombia.

En constancia de lo anterior, se suscribe en la ciudad de Bogota D.C., a los treinta (30)
dias del mes de agosto de dos mil veinticinco (2025).

T

GEq CHNICAL SAS INGEO EOFISICA SAS

FRANKLEN CARLQS SUTA PICO MAURICIO DELGADO
C.C. 86.052.365 C.C.1111.193.779
EL CONTRATANTE EL CONTRATISTA

4

Carrera 87 No 72a — 23, Bogota, Colombia, Cel. 311 287 48 87
e-mail: carlos suta04@hotmail.com
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

0) 00001

141059908638

4105990863 8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 006 98 377 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona juridica 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
|
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
35. Razén social
INGEOMAD INGENIERIA Y GEOFISICA SAS
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CALLE 83 A 116 A72CA 154
42. Correo electrénico facturacioningeomadsas@gmail.com
43.Cédigopostal 1 1 1 O 1 1 |44.Te|éfonol 301589 8 1 2 6|45 Teléfono 2 3005278701
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
711 2[[2014,0203||[7 ¥11}/204,2,02,0 3] |4 6 5 9]4 3 9 0] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. js2fsss] | [ [ | [ [ | [ [ [ | [ [ | [ [ ]
sa.cogo|5 |7 9 |1 0[1 4[4 2]4 85 2|5 5]
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar-._52.<Facturador-electrénico
07- Retencion en la fuente a titulo de\rent / )55 -/Informante de Beneficiarios Finales
09- Retencion en la fuente en el impuesto
10- Obligado aduanero
14- Informante de exogena
42- Obligado a llevar contabilidad
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
122 |23
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 1 1
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre DELGADO EDIER MAURICIO

985. Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacion documento PDF: 17-07-2025 03:26:57PM



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

Pagina 2 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 141059908638
07212489984(8 01410599086
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 006 98 377 1 Impuestos de Bogota 3 2
Caracteristicas y formas de las organizaciones
ot 64. Entidad. fitutos de 'd ho lico de ord: |, depart: tal,
62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 12 munlcnlplal y‘iseg’gﬂﬁtlﬂ,gidgi erechapiplico de orden nacional, departamenta
65. Fondos 66. Cooperativas Sztrﬁ,’;jiffg’sadeb ¥ 9rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 0 4 82. Nacional 100 %
72. Nimero
73. Fecha 20140203 83. Nacional publico 0. 0 %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 20140204
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil 02 408 4 41
78. Departamento 1 1
79. Ciudad/Municipio 4 | 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
AT
80. Desde 2014020,3 | ) )
81. Hasta 209912 31 i ) ) 87. Extranjero privado 0. 0 %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Superintendencia de Sociedades 5
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 8 1 |27024.051 6| -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

. Vi i0 A : 95. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) de la
93e(\:gﬂg#%é°" 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96.DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 17-07-2025 03:26:57PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

Representacidn 0 0 1
Pagina 3 de 3 Hoja 3
4. Numero de formulario 141059908638
(415)7707212489984(8020) 000014105990863 8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

9006 9837 7|1

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos de Bogota

14./Buzén electrénico

Representacion

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18 2014020
1 — L,
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102DV [1103-NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |1 1 1 1 1 9 3 7 7 9 |
1 A\ [ A NI
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
DELGADO | EDIER |MAURICIO
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
|
NN NN |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
) |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primerngmbre 107. Otros nombres
|
| |
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razonsociai representante, legal
98. Representacion 99. Fecha.inicio/ejercicie.sepreseritacion
AN |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacior 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
X , / |
104. Primer apellido 105. Segunde. apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 140. Razori soeial representante legal
i
1
98. Representacion | 99, Fecha inicio ejercicio representacién
| — 1 1 |
100. Tipo de documento 101, Numero de identificacién 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. N |
104. Primer apellido 105:-Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria’(MT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacion documento PDF: 17-07-2025 03:26:57PM
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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)
INGEOMAD INGENIERIA Y CALLE 83A # 116A-72 ) : EXONERADO PAGO o EMPLEADOS uPC
NI 900698377-1 2021944 ingeomadsas@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
GEOFISICA SAS CASA 154 PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 14 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 | PRINCIPAL 0001 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-08 2025-07 E 19/08/2025 89007330 $10.140.500
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 1.221.500 0 0 0 0 0 0 1.221.500 5
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 356.000 0 0 0 0 0 0 356.000 2
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 780.500 0 0 0 0 0 0 780.500 3
EPS041 NUEVA E.P.S. S.A-MOV 900156264-2 356.000 0 0 0 0 0 0 356.000 2
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluclibn Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzana) Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 1.139,000 0 0 0 0 0 0 1.139.000 5
230301 Porvenir 800224808-8 2.162.400 0 0 0 0 0 0 2.162.400 7
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
25-14 Colpensiones 900336004-7. 400.000 0 0 0 0 0 0 400.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 Cotizaci6n | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 929.500 929.500 0 0 929.500 9.295 929.500 14
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 925.800 0 0 925.800 13
CCF34 Cofrem 892000146-3 57.000 0 0 57.000 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
INGEOMAD INGENIERIA Y CALLE 83A # 116A-72 ) ] EXONERADO PAGO 1 EMPLEADOS UPC
NI 900698377-1 2021944 ingeomadsas@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
GEOFISICA SAS CASA 154 PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 14 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ PRINCIPAL 0001 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202508 2025-07 E 19/08/2025 89007330 $10.140.500
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a - 3 Al No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 6 3.070.000 3.070.000
491.400 [ [) [ 0 [ 491.400 [ 14 Pension 4 3.920.200 3.929.200
ICBF Riesgos Laborales 1 929.500 929.500
737.600 [ [) [ 0 [ 737.600 [ 14 CcCF 2 982.800 982.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 1 737.600 737.600
MEN MEN 0 0 0
[ | [ | SENA 1 491.400 491.400
TOTALES 15 10.140.500 10.140.500

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



e .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG3de3

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 900698377-1 'NGEgéﬂggs";‘&Eg‘l\%R'A Y CALLECi?A#lé}fAJZ 2021944 ingeomadsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&% ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 14 0
PRECENTACION AP ANTE soauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ PRINCIPAL 0001 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202508 2025-07 E 19/08/2025 89007330 $10.140.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ARAHE gl Fondo | o o ,
No. | Tipo |der:\(‘|(:{cdaiion Apellidos y Nombres é ;f H g HEHEEEEEEEHEEE g i"de' IBC AFP | Cotizacion ;’%‘:ﬂ;’(‘, \ﬁ‘;g:‘“:;"g pe"zg’"a' pensional de | Céd.EPS | IBC EPS Cs;'léfcl;‘;"cl i‘ﬁ' 1BCARL | & | cotizacion C‘édé%“ IBC CCF Ag%"‘:e p'asrgh‘;‘c’gfes Aé’g,‘: Al‘zflg:f Aé’;;‘: A,’\’n"E',f‘e
3 d|s|& g solidaridad | SUPsistencia E
1 cc 1006022106 BUITRAGO CARRILLO CARLOS FERNANDO | 1 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 99.100 CCF22 | 1.423.500 57.000 1.423.500 28.500 42.800 0 0
2 cc 1024479177 OSPINA PATINO DANIEL 1]0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF22 | 1.423.500 57.000 1.423.500 28.500 42.800 0 0
3 cc 1026255269 BEDOYA OSPINA CHRISTIAN HERNANDO 1|0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF22 | 1.423.500 57.000 1.423.500 28.500 42.800 0 0
4 cc 1026274281 HERRERA DE LA ROSA LORENA LIZETH 10 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF22 | 1.423.500 57.000 1.423.500 28.500 42.800 0 0
5 cc 1032489977 DUARTE BRAVO DANIEL ANDRES 110 N 25-14 2.500.000 400.000 o 0 0 0 EPS005 2.500.000 312.500 14-11 2.500.000 1 13.100 CCF22 | 2.500.000 100.000 2.500.000 50.000 75.000 0 0
6 cc 1033725110 ARIAS BELLO YANETH EMILSEN 110 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF22 | 1.423.500 57.000 1.423.500 28.500 42.800 0 0
7 cc 1052407476 NINO MARTINEZ DIEGO 110 N 230301 | 2.320.000 371.200 0 0 0 0 EPS037 2.320.000 290.000 14-11 2.320.000 5 161.500 CCF22 | 2.320.000 92.800 2.320.000 46,400 69.600 0 0
8 Ccc 1074810525 VALLEJO VIRGUEZ CRISTIAN CAMILO 110 N|x 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS041 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF34 | 1.423.500 57.000 1.423.500 28.500 42.800 0 0
9 cc 1096223217 ALVIS BENAVIDES CAMILO ANDRES 110 N 230301 | 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS005 3.000.000 375.000 14-11 3.000.000 5 208.800 CCF22 | 3.000.000 120.000 3.000.000 60.000 90.000 0 0
10 | cC 1111193779 DELGADO EDIER MAURICIO 1|10 N 231001 | 1.423:500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF22 | 1.423.500 57.000 1.423.500 28.500 42.800 0 0
11 | CC 1111194252 CRUZ GOMEZ WALTER DAVID 1|10 N 230301 | 2.500.000 400.000 0 0 0 0 EPS037 2.500.000 312.500 14-11 2.500.000 1 13.100 CCF22 | 2.500.000 100.000 2.500.000 50.000 75.000 0 0
12 | CC 1111194458 DELGADO SANCHEZ LILIANA MARCELA 110 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS041 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF22 | 1.423.500 57.000 1.423.500 28.500 42.800 0 0
13 | CC 1111203770 DIAZ SANCHEZ GABRIELA 110 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS037 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF22 | 1.423.500 57.000 1.423.500 28.500 42.800 0 0
14 | cC 1128327105 LARIOS GUERRERO LEONARDO DAVID 110 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF22 | 1.423,500 57.000 1.423.500 28.500 42.800 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ ING_INDIV 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-06 2025-05 E 18/07/2025 86740814 $700.100
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 88.000 0 0 0 43 2.500 0 90.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 352.000 0 0 0 0 43 9.700 0 361.700 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 860011153-6 153.200 153.200 43 4.200 157.400 1.532 157.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 88.000 43 2.500 90.500 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

43 [

43 [

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 88.000 90.500
Pensién 1 352.000 361.700
Riesgos Laborales 1 153.200 157.400
CCF 1 88.000 90.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 681.200 700.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ ING INDIV 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202506 2025-05 E 18/07/2025 86740814 $700.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 98430232 ALEGRIA CAICEDO YIMER SILVIO 110 S 25-14 2.200.000 352.000 0 0 0 0 EPS017 2.200.000 88.000 14-23 2.200.000 5 153.200 CCF24 | 2.200.000 88.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 86052365 | | NUMERO PLANILLA: 7069263933  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FRANKLEN CARLOS SUTAPICO || peR|0DO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 5
DIRECCION: CARRERA 87 72A 23 TELEFONO: TT77777 1| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/06/19  NUMERO AUTORIZACION: 1565366971
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 320.000 $0 $0 $0 $0 $500 $0 $ 320.000 $500 $ 320.500
SUBTOTALES: $320.000 $ 500 $320.500
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 250.000 $0 $ 400 $0 $ 250.000 $ 400 $0 $ 250.400
SUBTOTALES: $ 250.000 $ 400 $0 $ 250.400
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. L $0 $0 $0 $ 139.200 $ 139.200 $ 200 $0 $ 139.400
SUBTOTALES: $ 139.200 $ 200 $0 $ 139.400
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 12.000 $ 100 $12.100
SUBTOTALES: $12.000 $ 100 $12.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g % 5 EE O Fluuwao|x o = pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR) 5 '5 CENTRO 8
N© ) NOMBRES h S|Zlo5z|uwo<g<o 6| 0| 2| 0|0 =| < |59« 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3) .../ VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO L = | X |FHFFFO > > n (@) = — > < > = |
o 53 ADMIN ¢ IBC  COTIZACION TARIFA | \oorTe | ADMIN o IBC  |COTIZACION \joec! oorTe | ADMIN | 1BC DE | \boRTE 2 ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
8 E 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc SUTAPICO INDEPENDIE $2.000.000 NO 230301- |30 $ $320.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 320.000EPS005- |30 $  $250.000 $0 $250.00014-23- 30 $ 86052365 $30 $CCF24- |$12.000 $0 $0 $0 $0
86052365 Ei’gfgf“ \N/SEUNTARIO PORVENIR| | 2.000.000 SANITAS 2.000.000 POSITIVA 2.000.000 139.200 | 2.000.000COMPENS
AL SISTEMA S.A. ICOMPANI AR
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 722.400

PAGINA 1 DE 1

2025/06/19 8:41 AM USUARIO: SOI CC53015270



JUNIO

DOCUEMNTO | EMPLEADO PLANILLA MES IBC
98430232 | YIMER SILVIO ALREGRIA CAICEDO 87485568 | JUNIO JULIO 2.200.000
86052365 | FRANKLEN CARLOS SUTA PICO 7975564325 | JUNIO 2.000.000




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ ING_INDIV 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-07 2025-06 E 25/07/2025 87485568 $690.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 88.000 0 0 0 22 1.300 0 89.300 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 352.000 0 0 0 0 22 4.900 0 356.900 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 860011153-6 153.200 153.200 22 2.100 155.300 1.532 155.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 88.000 22 1.300 89.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 88.000 89.300
0 22 [ 0 0 [ ) Pension 1 352,000 356.900
ICBF Riesgos Laborales 1 153.200 155.300
0 22 [ 0 0 [ ) ccF 1 88.000 89.300
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 681.200 690.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ ING INDIV 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202507 2025-06 E 2510712025 87485568 $690.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 98430232 ALEGRIA CAICEDO YIMER SILVIO 110 S 25-14 2.200.000 352.000 0 0 0 0 EPS017 2.200.000 88.000 14-23 2.200.000 5 153.200 CCF24 | 2.200.000 88.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 86052365 | | NUMERO PLANILLA: 7075564325  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FRANKLEN CARLOS SUTAPICO || peR|0DO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 13
DIRECCION: CARRERA 87 72A 23 TELEFONO: TT77777 1| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/07/28  NUMERO AUTORIZACION: 1658208091
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 320.000 $0 $0 $0 $0 $ 2.600 $0 $ 320.000 $ 2.600 $ 322.600
SUBTOTALES: $ 320.000 $ 2.600 $322.600
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 250.000 $0 $2.100 $0 $ 250.000 $ 2.100 $0 $252.100
SUBTOTALES: $ 250.000 $2.100 $0 $252.100
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. L $0 $0 $0 $ 139.200 $ 139.200 $ 1.200 $0 $ 140.400
SUBTOTALES: $ 139.200 $ 1.200 $0 $ 140.400
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 12.000 $ 100 $12.100
SUBTOTALES: $12.000 $ 100 $12.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g % 5 EE O Fluuwao|x o = pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR) 5 '5 CENTRO 8
N© ) NOMBRES h S|Zlo5z|uwo<g<o 6| 0| 2| 0|0 =| < |59« 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3) .../ VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO L = | X |FHFFFO > > n (@) = — > < > = |
o 53 ADMIN ¢ IBC  COTIZACION TARIFA | \oorTe | ADMIN o IBC  |COTIZACION \joec! oorTe | ADMIN | 1BC DE | \boRTE 2 ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
8 E 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc SUTAPICO INDEPENDIE $2.000.000 NO 230301- |30 $ $320.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 320.000EPS005- |30 $  $250.000 $0 $250.00014-23- 30 $ 86052365 $30 $CCF24- |$12.000 $0 $0 $0 $0
86052365 Ei’gfgf“ \N/SEUNTARIO PORVENIR| | 2.000.000 SANITAS 2.000.000 POSITIVA 2.000.000 139.200 | 2.000.000COMPENS
AL SISTEMA S.A. ICOMPANI AR
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 727.200

PAGINA 1 DE 1

2025/07/28 12:31 PM  USUARIO: SOI CC53015270



JULIO

DOCUEMNTO | EMPLEADO PLANILLA MES IBC
98430232 | YIMER SILVIO ALREGRIA CAICEDO 88351382 | JULIO - AGOSTO | 2.200.000
1066745080 | NEVER ANDRES MEJIA GUTIERREZ 89514199 | JULIO - AGOSTO 1.423.500
77037314 | ALCIDES TORRES 89514199 | JULIO - AGOSTO 1.423.500
85436774 | WILFREDO VEGA 89514199 | JULIO - AGOSTO 1.423.500
86052365 | FRANKLEN CARLOS SUTA PICO 7980627777 | JULIO 220.000
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ ING_INDIV 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-08 2025-07 E 01/09/2025 88351382 $693.200
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 88.000 0 0 0 27 1.600 0 89.600 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 352.000 0 0 0 0 27 6.100 0 358.100 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 860011153-6 153.200 153.200 27 2.700 155.900 1.532 155.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 88.000 27 1.600 89.600 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

27 [

27 [

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 88.000 89.600
Pensién 1 352.000 358.100
Riesgos Laborales 1 153.200 155.900
CCF 1 88.000 89.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 681.200 693.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ ING INDIV 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202508 2025-07 E 01/09/2025 58351382 $693.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 98430232 ALEGRIA CAICEDO YIMER SILVIO 110 S 25-14 2.200.000 352.000 0 0 0 0 EPS017 2.200.000 88.000 14-23 2.200.000 5 153.200 CCF24 | 2.200.000 88.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 6 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B-menosde200c | OPERATIVA | OPERATIVA BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-08 2025-07 E 03/09/2025 89514199 $360.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 28.500 0 0 0 29 600 0 29.100 3
EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 1.900 0 0 0 29 100 0 2.000 1
EPS048 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 1.900 0 0 0 29 100 0 2.000 1
ESSC07 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 13.300 0 0 0 29 300 0 13.600 1
TOTALES PENSION
L Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codlolibn fontis e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP okallalzanan Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 30.400 0 0 0 0 29 600 0 31.000 1
230301 Porvenir 800224808-8 121.600 0 0 0 0 29 2.300 0 123.900 4
231001 Colfondos 800227940-6 30.400 0 0 0 0 29 600 0 31.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 79.800 79.800 29 1.500 81.300 798 81.300 6
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 45.600 29 900 46.500 6
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 4 45.600 46.700
0 29 | 0 | 0 | 0 Pension 3 182.400 185.900
ICBF Riesgos Laborales 1 79.800 81.300
0 29 [ 0 [ 0 [ ) ccr 1 45.600 46.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 9 353.400 360.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 6 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B —menosde 200c |  OPERATIVA OPERATIVA BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2025-08 2025-07 E 03/09/2025 89514199 $360.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo ;‘;
No. | Tipo Ider:\lll(:\‘cdaiién Apellidos y Nombres § HHEEHE HHEHEEEHEEHEHBEE g Cod- | \gcaFp | cotizacion ;’%‘:ﬂ;’(‘, \ﬁ"g:‘“:r:"g pe"z;’"a' pensional de | Céd.EPS | IBC EPS Cs;é?%‘;"c/ i‘ﬁ' 1BCARL | & | cotizacion C‘édé%“ IBC CCF Ag%"‘:e 'asrgh‘;‘c'gfes Aé’g,‘: Al‘zflg:f Aé’;;‘: A,’\’n"E',f‘e
HEHEE g P! solidaridag | Subsistencia H P
§ 8 8
1 cc 1003003270 MELLADO MESTRA ANDRES FELIPE 1 S|x|x 230301 47.450 7.600 0 0 0 0 EPS041 47.450 1.900 14-23 47.450 5 3.400 CCF24 47.450 1.900 0 0 0 0 0
2 cc 1066745080 MEJIA GUTIERREZ NEVER ANDRES 1]0 S|x|x 230301 332.150 53.200 0 0 0 0 ESSCO07 332.150 13.300 14-23 332.150 5 23.200 CCF24 332.150 13.300 0 0 0 0 0
3 cc 1122810883 HERNANDEZ SOLANO CESAR ALERTO 1|0 SIx|x 230201 189.800 30.400 0 0 0 0 EPS002 189.800 7.600 14-23 189.800 5 13.300 CCF24 189.800 7.600 0 0 0 0 0
4 cc 77037314 TORRES RODRIGUEZ LAUGLHIN ALCIDES 10 S|x|x 231001 189.800 30.400 0 0 0 0 EPS002 189.800 7.600 14-23 189.800 5 13.300 CCF24 189.800 7.600 0 0 [ 0 0
5 cc 80803093 AYAZO HOYOS RUBEN DARIO 110 S|x|x 230301 47.450 7.600 o 0 0 0 EPS048 47.450 1.900 14-23 47.450 5 3.400 CCF24 47.450 1.900 0 0 0 0 0
6 cc 85436774 VEGA HERNANDEZ WILFRIDO 110 S|x|x 230301 332.150 53.200 0 0 0 0 EPS002 332.150 13.300 14-23 332.150 5 23.200 CCF24 332.150 13.300 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 86052365 | | NUMERO PLANILLA: 7080627777  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FRANKLEN CARLOS SUTAPICO || pER|0pO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 1=
DIRECCION: CARRERA 87 72A 23  TELEFONO: 7777777 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/03 NUMERO AUTORIZACION: 1748563431
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA } APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 320.000 $0 $0 $0 $0 $ 3.100 $0 $ 320.000 $ 3.100 $323.100
SUBTOTALES: $ 320.000 $ 3.100 $323.100
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 250.000 $0 $ 2.400 $0 $ 250.000 $ 2.400 $0 $ 252.400
SUBTOTALES: $ 250.000 $ 2.400 $0 $ 252.400
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. L $0 $0 $0 $ 139.200 $ 139.200 $ 1.400 $0 $ 140.600
SUBTOTALES: $ 139.200 $ 1.400 $0 $ 140.600
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 12.000 $ 200 $ 12.200
SUBTOTALES: $12.000 $ 200 $12.200

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g % 5 EE O Fluuwao|x o = pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR) 5 '5 CENTRO 8
N© ) NOMBRES h S|Zlo5z|uwo<g<o 6| 0| 2| 0|0 =| < |59« 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3) .../ VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO L = | X |FHFFFO > > n (@) = — > < > = |
o 53 ADMIN ¢ IBC  COTIZACION TARIFA | \oorTe | ADMIN o IBC  |COTIZACION \joec! oorTe | ADMIN | 1BC DE | \boRTE 2 ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
8 E 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc SUTAPICO INDEPENDIE $2.000.000 NO 230301- |30 $ $320.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 320.000EPS005- |30 $  $250.000 $0 $250.00014-23- 30 $ 86052365 $30 $CCF24- |$12.000 $0 $0 $0 $0
86052365 Ei’gfgf“ \N/SEUNTARIO PORVENIR| | 2.000.000 SANITAS 2.000.000 POSITIVA 2.000.000 139.200 | 2.000.000COMPENS
AL SISTEMA S.A. ICOMPANI AR
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 728.300

PAGINA 1 DE 1
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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)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ ING_INDIV 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-09 2025-08 E 27/10/2025 89130064 $704.200
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 88.000 0 0 0 54 3.000 0 91.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 352.000 0 0 0 0 54 11.800 0 363.800 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 860011153-6 153.200 153.200 54 5.200 158.400 1.532 158.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 88.000 54 3.000 91.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 88.000 91.000
0 54 [ 0 0 [ ) Pension 1 352,000 363.800
ICBF Riesgos Laborales 1 153.200 158.400
0 54 [ 0 0 [ ) ccF 1 88.000 91.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 681.200 704.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ ING INDIV 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202509 2025-08 E 21711012025 89130064 $704.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 98430232 ALEGRIA CAICEDO YIMER SILVIO 110 S 25-14 2.200.000 352.000 0 0 0 0 EPS017 2.200.000 88.000 14-23 2.200.000 5 153.200 CCF24 | 2.200.000 88.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 86052365 || NUMERO PLANILLA: 7085530402  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FRANKLEN CARLOS SUTAPICO || pER|0pO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA. 16
DIRECCION: CARRERA 87 72A 23  TELEFONO: 7777777 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/01 NUMERO AUTORIZACION: 1817051111
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA } APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $320.000 $0 $0 $0 $0 $3.300 $0 $ 320.000 $3.300 $323.300
SUBTOTALES: $ 320.000 $3.300 $323.300
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 250.000 $0 $2.600 $0 $ 250.000 $2.600 $0 $ 252.600
SUBTOTALES: $ 250.000 $2.600 $0 $ 252.600
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAMRES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. L $0 $0 $0 $139.200 $ 139.200 $1.400 $0 $ 140.600
SUBTOTALES: $ 139.200 $1.400 $0 $ 140.600
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $12.000 $ 200 $12.200
SUBTOTALES: $12.000 $ 200 $12.200

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g % 5 EE O Fluuwao|x o = pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR) 5 '5 CENTRO 8
N© ) NOMBRES h S|Zlo5z|uwo<g<o 6| 0| 2| 0|0 =| < |59« 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3) .../ VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO L = | X |FHFFFO > > n (@) = — > < > = |
o 53 ADMIN ¢ IBC  COTIZACION TARIFA | \oorTe | ADMIN o IBC  |COTIZACION \joec! oorTe | ADMIN | 1BC DE | \boRTE 2 ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
8 E 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc SUTAPICO INDEPENDIE $2.000.000 NO 230301- |30 $ $320.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 320.000EPS005- |30 $  $250.000 $0 $250.00014-23- 30 $ 86052365 $30 $CCF24- |$12.000 $0 $0 $0 $0
86052365 Ei’gfgf“ \N/SEUNTARIO PORVENIR| | 2.000.000 SANITAS 2.000.000 POSITIVA 2.000.000 139.200 | 2.000.000COMPENS
AL SISTEMA S.A. ICOMPANI AR
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 728.700

PAGINA 1 DE 1

2025/10/01 10:00 AM  USUARIO: SOI CC53015270
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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)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ ING_INDIV 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-10 2025-09 E 201072025 89953772 $688.500
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 88.000 0 0 0 17 1.000 0 89.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 352.000 0 0 0 0 17 3.700 0 355.700 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 860011153-6 153.200 153.200 17 1.600 154.800 1.532 154.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 88.000 17 1.000 89.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

17 [

17 [

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 88.000 89.000
Pensién 1 352.000 355.700
Riesgos Laborales 1 153.200 154.800
CCF 1 88.000 89.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 681.200 688.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ ING INDIV 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-10 2025-09 E 20/10/2025 89953772 $688.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 98430232 ALEGRIA CAICEDO YIMER SILVIO 110 S 25-14 2.200.000 352.000 0 0 0 0 EPS017 2.200.000 88.000 14-23 2.200.000 5 153.200 CCF24 | 2.200.000 88.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 86052365 | | NUMERO PLANILLA: 7089070708  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FRANKLEN CARLOS SUTAPICO || pER|0pO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 7
DIRECCION: CARRERA 87 72A 23  TELEFONO: 7777777 1| EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/23  NUMERO AUTORIZACION: 1873346850
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 320.000 $0 $0 $0 $0 $ 1.400 $0 $ 320.000 $ 1.400 $321.400
SUBTOTALES: $ 320.000 $ 1.400 $321.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 250.000 $0 $ 1.100 $0 $ 250.000 $ 1.100 $0 $251.100
SUBTOTALES: $ 250.000 $1.100 $0 $251.100
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. L $0 $0 $0 $ 139.200 $ 139.200 $ 600 $0 $139.800
SUBTOTALES: $ 139.200 $ 600 $0 $ 139.800
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 12.000 $ 100 $12.100
SUBTOTALES: $12.000 $ 100 $12.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g % 5 EE O Fluuwao|x o = pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR) 5 '5 CENTRO 8
N© ) NOMBRES h S|Zlo5z|uwo<g<o 6| 0| 2| 0|0 =| < |59« 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3) .../ VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO L = | X |FHFFFO > > n (@) = — > < > = |
o 53 ADMIN ¢ IBC  COTIZACION TARIFA | \oorTe | ADMIN o IBC  |COTIZACION \joec! oorTe | ADMIN | 1BC DE | \boRTE 2 ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
8 E 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc SUTAPICO INDEPENDIE $2.000.000 NO 230301- |30 $ $320.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 320.000EPS005- |30 $  $250.000 $0 $250.00014-23- 30 $ 86052365 $30 $CCF24- |$12.000 $0 $0 $0 $0
86052365 Ei’gfgf“ \N/SEUNTARIO PORVENIR| | 2.000.000 SANITAS 2.000.000 POSITIVA 2.000.000 139.200 | 2.000.000COMPENS
AL SISTEMA S.A. ICOMPANI AR
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 724.400
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ ING_INDIV 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-10 2025-09 E 201072025 89953772 $688.500
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 88.000 0 0 0 17 1.000 0 89.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 352.000 0 0 0 0 17 3.700 0 355.700 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 860011153-6 153.200 153.200 17 1.600 154.800 1.532 154.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 88.000 17 1.000 89.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

17 [

17 [

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 88.000 89.000
Pensién 1 352.000 355.700
Riesgos Laborales 1 153.200 154.800
CCF 1 88.000 89.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 681.200 688.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 9002176085 GEOTECHNICAL LTDA Cr8772a23 3222180372 | geotechnicalsas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ ING INDIV 03 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-10 2025-09 E 20/10/2025 89953772 $688.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 98430232 ALEGRIA CAICEDO YIMER SILVIO 110 S 25-14 2.200.000 352.000 0 0 0 0 EPS017 2.200.000 88.000 14-23 2.200.000 5 153.200 CCF24 | 2.200.000 88.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 86052365 || NUMERO PLANILLA: 7992212750  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FRANKLEN CARLOS SUTAPICO || peR|opO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA. 0
DIRECCION: CARRERA 87 72A 23  TELEFONO: 7777777 1| EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/28 NUMERO AUTORIZACION: 1883616999
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $320.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $320.000 $0 $320.000
SUBTOTALES: $ 320.000 $0 $ 320.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 250.000 $0 $0 $0 $ 250.000 $0 $0 $ 250.000
SUBTOTALES: $ 250.000 $0 $0 $ 250.000
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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. ", $0 $0 $0 $139.200 $139.200 $0 $0 $139.200
SUBTOTALES: $139.200 $0 $0 $ 139.200
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $12.000 $0 $12.000
SUBTOTALES: $12.000 $0 $ 12.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g % 5 EE O Fluuwao|x o = pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR) 5 '5 CENTRO 8
N© ) NOMBRES h S|Zlo5z|uwo<g<o 6| 0| 2| 0|0 =| < |59« 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3) .../ VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO L = | X |FHFFFO > > n (@) = — > < > = |
o 53 ADMIN ¢ IBC  COTIZACION TARIFA | \oorTe | ADMIN o IBC  |COTIZACION \joec! oorTe | ADMIN | 1BC DE | \boRTE 2 ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
8 E 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc SUTAPICO INDEPENDIE $2.000.000 NO 230301- |30 $ $320.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 320.000EPS005- |30 $  $250.000 $0 $250.00014-23- 30 $ 86052365 $30 $CCF24- |$12.000 $0 $0 $0 $0
86052365 Ei’gfgf“ \N/SEUNTARIO PORVENIR| | 2.000.000 SANITAS 2.000.000 POSITIVA 2.000.000 139.200 | 2.000.000COMPENS
AL SISTEMA S.A. ICOMPANI AR
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 721.200
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CERTIFICACION DE PRODUCTO

Ciudad,
BOGOTA

El Banco Popular, hace constar que el cliente  GEOTECHNICAL SAS
identificado con NIT Persona Juridica No. 9002176085 , actualmente posee el siguiente producto

~ radicado en la oficina 87 Titan Plaza con las siguientes caracteristicas:
Tipo de Producto: 538 Ahorro Pyme
Numero: : 500-80781404-5
Fecha de Apertura: 2025-09-02
Nombre Cuenta GEOTECHNICAL SAS
Estado ' ~ ACTIVA

Esta constancia se expide con destinoa A QUIEN INTERESE
Elaborada en la oficina 087 TITAN PLAZA BOGOTA el dia 02 del mes 09 del afio 2025 o

SUPCRIMTERDENG A TINANCI TR
TIF 0 AL ;

Atentamente,

Sin firma autografa art. 10 decreto 836 de 1991.
=| BANCO POPULAR

IGILADO

i Fogafin
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