% c» Hospital Maria Auxiliadora
'NIT. 832.010.4369

LA SUSCRITA GERENTE DEL HOSPITAL
MARIA AUXILIADORA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DE
MOSQUERA

CERTIFICA:

Que durante la ejecuciéon de las actividades del Contrato Interadministrativo No. 016 de
2025 Anexo Técnico N° 2 Vigencia 2026, correspondiente al Plan de Intervenciones
Colectivas — PIC, en el periodo comprendido entre el 01 de febrero al 28 de febrero de
2026, el Hospital Maria Auxiliadora E.S.E. de Mosquera garantiza que el personal
vinculado para la ejecucion del contrato se encuentra afiliado al Sistema General de
Seguridad Social (ARL, pensién y salud) y que se realizaron oportunamente los pagos

correspondientes.

Cordialmente:

Gl

JUANITA CORRAL CASTILLO

GERENTE

Elaboro:%»

Diana Maritza Moreno M.

Sede Principal: Calle 3 N® 2-15 Este
Teléfono: 601 355 8420

Urgencias: Calle 2 N° 2-38 Este
Teléfono: 601 355 8420 Ext. 02

E-mail: info@esemariaauxiliadora.gov.co
Cédigo Postal: 250040
Mosquera - Cundinamarca




® .
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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 52316401 DIANAMARITZAMORENO | CRR7 N 1300 TORRE | gopgyy7 | DIANAMMMORENODI@GMAIL | 5 ) AFISCALES Y 63258705 04/03/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente CUNDINAMARCA MOSQUERA NO 2026-01 2026-01 | $0 $668.100
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 265.000 0 0 0 29 4.900 0 269.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 339.200 0 0 0 0 29 6.300 0 345.500 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 51.700 51.700 29 1.000 52.700 517 52.700 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L 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 1 265.000 269.900
) [ 29 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 339.200 345.500
ICBF Riesgos Laborales 1 51.700 52.700
) [ 29 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 655.900 668.100

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 52316401 DIANA MARITZA MORENO CRR7M1300 TORRE | gogg117 | DIANAMMMORENOOS@GMAIL | 55 ) AFISCALES Y 63258705 04/03/2026 ! 0
. SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA MOSQUERA NO 2026-01 2026-01 1 $0 $668.100

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i i I I E K s 2 d £ | c i6 6 = g1 5 6 K4
|| B e GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion HEHEE g dag | Subsistencia H
g|a g solidaridad ]
o © 1
1 CC 52316401 MORENOMAAORﬁVEZ’XO DIANA 5910 N|R X 25-14 2.120.000 | 30 339.200 0 0 0 0 EPS008 2.120.000 | 30 265.000 14-25 2.120.000 | 30 3 51.700 0 0 0 0 0 0 ) 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1073253387 OSCAR ALBEIRO LEON MURCIA Carrera 3E #15-51 | 3243961307 |  oscarleon0427@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
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA MOSOUERA NO 2026-01 2026-01 ! 12/02/2026 48211749 $790.500
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 830003564-7 300.000 0 0 0 0 0 0 300.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 384.000 0 0 0 0 0 0 384.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 58.500 58.500 0 0 58.500 585 58.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 48.000 0 0 48.000 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 1 300.000 300.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 384.000 384.000
ICBF Riesgos Laborales 1 58.500 58.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 48.000 48.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 790.500 790.500

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)
cc 1073253387 OSCAR ALBEIRO LEON MURCIA Carrera 3E #15-51 | 3243961307 |  oscarleon0427@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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA MOSOUERA NO 202601 2026-01 ! 12/02/2026 48211749 $790.500
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 1073253387 LEON MURCIA OSCAR ALBEIRO 59| 0 N 230201 | 2.400.000 384.000 0 0 0 0 EPS017 2.400.000 300.000 14-11 2.400.000 3 58.500 CCF22 | 2.400.000 48.000 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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1013688352 LAIDY MARCELA AYA FUENTES Calle5#5-95 3184023269 laya@unal.edu.co PARAFISCALES Y 47576387 26/02/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
ONICA | - Independiente CUNDINAMARCA MOSQUERA NO 2026-01 2026-01 | $1,750,905 $582.200
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 14 2.000 0 220.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 14 2.500 0 282.700 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segures 860011153-6 42.700 42.700 14 400 43.100 427 43.100 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 35.100 14 400 35.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A 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 1 218.900 220.900
0 [ 14 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 282.700
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.100
) [ 14 [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 35.100 35.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 582.200

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1013688352 LAIDY MARCELA AYA FUENTES Calle5#5-95 3184023269 laya@unal.edu.co PARAFISCALES Y 47576387 26/02/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA MOSQUERA NO 2026-01 2026-01 | $1,750,905 $582.200

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES

Tipoy NRAEE & Uit Fondo g

. ' HEAHHARAAA NG A A R 2o | Voluntario | voluntario | pensional ) 4 [cotizacion 1| cod g | e .| codigo 9 | Aporte | 1BCotros | Aporte [ Aporte | Aporte | Aporte

No. [ Namero de Apellidos y Nombres 22152 2 e k(22|22 2 (|52 [5)2|518] 2 || S&b | moarp | & |cotizacion | VRHRETS | Yoniade gt sensional de [ cod.eps | Bceps | £ QOUzacon/| SO0 | iecarL | & [ = | cotizacion | “3UE° | iBcccr | & [ APt | BCOUos fARSES [ AR | Aean | Ahen
Identificacion HEHEE g 1 | subsistencia 3
2|4 S solidaridad &
3 8 3

1| yo1scazss | AYAFUENTES LAIDY MARCELA |57 0 N 25-14 | 1.750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPs017 | 1.750.905 [ 30 [ 218900 | 1423 [ 1750905 [ 30| 3 | 42700 | ccre2 [ 1.750.905 | 30 | 35100 0 0 0 0 0

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

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1001331540 YURI KATERINE RINCON CASTIBLANCO INDEPENDIENTE Principal Crr12B#9c27 MOSQUERA-CUNDINAMARCA 3209947476 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 95902145 9498809997 1 2026/02/10 2026/01/30 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $343,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
SENA e ICBF
SUCURSAL: Principal (1 Afiliados) $1,108,907  $177,500 $1,108,907  $138,700 $1,108,907 $27,100 $343,300
Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $1,108,907| $177,500| $1,108,907| $138,700| $0| $0| $1,108,907 $27,100 $0| $0| $343,300
Ciudad: MOSQUERA Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados) $1,108,907|  $177,500 $1,108,907|  $138,700) 30| 50| $1,108,907| $27,100) $0) 30| $343,300
1 ec |1001 331540 |RINCON YURI | X | | | | | | | | | | | | | | | | 23030 | 19 | $1,108,907  $177,500[epsooz| 19 | $1,108,907]  $138,700) 0 50l so| 14-25] 19 | $1,108,907] 2.436% 527,100 0 50l sof N $343,300
1
Total Afiliados( 1) $1,108,907| $177,500) $1,108,907| $138,700) $0) 30 $1,108,907 $27,100) $0) $0 $343,300

Pagina 1 de 2
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Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
COLMENA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL

TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-25

EPS002

800,224,808

800,226,175

800,130,907

8

B

4

$177,500
$177,500
$27,100
$27,100
$138,700
$138,700
$343,300

S0
$0
0
50
0
50

S0 $177,500
50 $177,500
$0 $27,100
$0 $27,100
S0 $138,700
S0 $138,700
$0 $343,300



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-02-06, 02:24:22 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1079270413

Periodo Cotizacion: enero de 2026 Periodo Servicio: enero de 2026 Referencia pago (PIN): 8823858637

PAGADO 06/02/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social MARCELA SANCHEZ BELLO

Documento CC1073250211 Direccion CL17A#13C-10

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3143808430

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad MOSQUERA Departamento CUNDINAMARCA

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP COLMENA VIDA Y RIESGOS PROFESIONALES

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
liatifiteg 9 Cotizante| Cotizante | Z| & E 2I2R[E|218|2|3| 2| 3| 5|2(8(% 2| a| 2| 2 AemITEEER Pension | Pension CEINEELE salud Salud T Riesgos | Riesgos GChil=taccls Caja Caja SENA ICBF Ministerio el
o|5|B|a
CC 1073250211 |MARCELA SANCHEZ BELLO 59 00 R 0 0 (230201) PROTECCION $1.750.905 $280.200 (EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905 $218.900 2,436 $1.634.178 $39.900 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $539.000
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.750.905 $1.750.905 $1.634.178 $0 $ 280.200 $218.900 $39.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $539.000 $800 $539.800
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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

RAZON SOCIAL

ANGELA JANNETTE RIVEROS MORALES

IDENTIFICACION APORTANTE

CC-52376952

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2026-03-04

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-52376952

NOMBRE EMPLEADO

ANGELA JEANNETTE RIVEROS MORALES

EPS COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD

AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES

CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar COMPENSAR

ARL RIESGOS PROFESIONALES COLMENA S.A COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA
NUMERO PLANILLA 36600439

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA |

PERIODO PENSION 2026-01

PERIODO SALUD 2026-01

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacién de servicios superior a 1 mes

miércoles 04 marzo 2026

Pagina 1l de 1

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3861001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.do de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
30 1.750.905 | 0,1600000 | $ 280.200 $0 $0 $280.200 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
c IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .
ot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.750.905 | 0,1250000 $218.900 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.750.905 0,0243600 $42.700 83201043
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.750.905 | 0,0060000 $ 10.600 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 280.200 $218.900 $42.700 $ 10.600 $ 552.400
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10/3/26, 10:58 Gmail - Envio de Solicitud 13528454

M Gma" Viviana Yara <karenvyara@gmail.com>
Envio de Solicitud 13528454

1 mensaje

Contacto Eps Sanitas <tramitesenlinea@epssanitas.notify-it.com> 12 de febrero de 2026 a las 15:40

Para: karenvyara@gmail.com

La solicitud fue creada exitosamente con los siguientes datos:
Solicitud Numero: 13528454

Fecha: 12/02/2026

Hora: 03:40 PM

Descripcion : Sefor(a) usuario(a) , su solicitud esta siendo atendida. Nota: Este Mensaje ha sido enviado por un
sistema automatico, por favor no intente responder a este correo puesto que no sera recibido.

Usted ha recibido este correo porque se encuentra registrado como miembro de alguno de nuestros clientes en
notificalo.com.

Para darse de baja del recibo de este tipo de correos, por favor haga clic aqui.

ﬂ 2Afiliacin9HtdIPgKOQvprmDeGiOTdcz.pdf
3137K

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=9387{79b19&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1856953481410084480&simpl=msg-f:1856953481410084480 17


https://notify-it.com/notify/services/ac?i=017cca8d-31aa-310e-8376-789d42224938&u=https://www.notificalo.com
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) YARA ZAQUE KAREN VIVIANA identificado(a) con CC numero 1.000.178.894 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 17 de enero de 2020 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 07 de febrero de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1del



A ENPAESA DE

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE

© \
Colmena i AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302298822
Seguros

Autorizado por la
Superintendencia
Bancaria para operar
el ramo de seguros de
riesgos laborales.

P Mediante resolucion
TIPO DE AFILIACION ARL ANTERIOR FECHA DE DILIGENCIAMIENTO No. 2250 de octubre

14 de 1994
AFILIACION ARL NO DEFINIDA 10/02/2026 17:21:40

Il. DATOS GENERALES DEL CONTRATANTE

TIPO DE DOCUMENTO No RAZON SOCIAL O NOMBRE DIRECCION SEDE NUMERO DE CONTRATO CON LA
PRINCIPAL ARL
NI 832010436 HOSPITAL MARIA AUXILIADORA CL22E38CL3215E 1208916

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO D

1. INFORMACION DEL CENTRO DE TRABAJO DONDE EJERCERA SUS FUNCIONES DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

CODIGO CENTRO DE TRABAJO DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA CLASE RIESGO

2 Actividades de hospitales y clinicas, con 3861001 3
internacion, comprende las actividades que
consisten principalmente en laboratorio
clinico, endoscopia, patologia etc., cuando se
prestan a pacientes internos (Decreto 768 de
2022)

DIRECCION MUNICIPIO DEPARTAMENTO

CL22E38CL3215E MOSQUERA Cundinamarca

IV. DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE Y DE LA ACTIVIDAD A DESARROLLAR

TIPO DE IDENTIDAD NUMERO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

cC 1000178894 YARA ZAQUE

NOMBRE(S) FECHA DE NACIMIENTO DIRECCION RESIDENCIA

KAREN VIVIANA 11/1/2001 CRA 15N 22-10

CIUDAD DE RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA  |CELULAR CORREO ELECTRONICO SEXO
MOSQUERA 0 3232201834 vivianayara2210@gmail.com F
LOCALIDAD/COMUNA ZONA

centro Urbana

EPS CODIGO AFP CODIGO

E.P.S. Sanitas S.A. 5 Proteccion 14

FORMA DE PAGO DE LA COTIZACION FECHA INICIO COBERTURA VALOR DEL CONTRATO
Mes Anticipado 11/2/2026 21900000

TIPO DE CONTRATO FECHA INICIO DE CONTRATO FECHA TERMINACION CONTRATO | SUMINISTRA TRANSPORTE
ADMINISTRATIVO 11/2/2026 30/4/2026 NO

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 10/02/2026 17:21:40. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




A ENPAESA OE

el SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
fred AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302298822

Colmena
Seguros

DEDUCCIONES INGRESO MENSUAL IBC
0 3650000 1750905
TIPO AFILIADO COTIZANTE SUBTIPO AFILIADO COTIZANTE TIPO DE MODALIDAD JORNADA
Independiente con contrato de prestacion de | NO DEFINIDO Presencial TURNOS
servicios superior a 1 mes.

ACTIVIDAD A DESARROLLAR CODIGO ACTIVIDAD CLASE DE RIESGO DE LA ACTIVIDAD A

DESARROLLAR

Actividades de hospitales y clinicas, co (Decreto 768 de 2022) 3861001 3

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 10/02/2026 17:21:40. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




A ENPAESA DE

el SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
fred AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302298822

Colmena
Seguros

HORARIO EN QUE EJECUTARAN LAS ACTIVIDADES

Dia 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10| 1 12| 13|14 15|16 |17 | 18 19| 20| 21 |22 | 23] 24
Lunes X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Martes X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Miércoles X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Jueves X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Viernes X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Sabado X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Domingo X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

DATOS DE AFILIACION SIMULTANEA AL SGRP ARL POR DIFERENTES CONTRATANTES O EMPLEADORES

NOMBRE DE LA ARL CcODIGO NO IDENT CONTRATANTE O NOMBRE CONTRATANTE O TIPO DE CONTRATO
EMPLEADOR EMPLEADOR
ARL NO DEFINIDA 0
ARL NO DEFINIDA 0
ARL NO DEFINIDA 0
ARL NO DEFINIDA 0
ARL NO DEFINIDA 0
ARL NO DEFINIDA 0
ARL NO DEFINIDA 0

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y CONSTITUYE EL RESPECTIVO CONTRATO DE
ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES, REGIDO EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN LA LEY 400 DE 1993, EL DECRETO 1295 DE 1994, LA
LEY 776 DE 2002 Y EL DECRETO 2800 DE 2003 Y DEMAS NORMAS QUE LO MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTEN.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA [DECLARACION PARA LA
INFORMACION AQUI SUMINISTRADA [DETERMINACION DEL RIESGO Y
CORRESPONDE EXACTAMENTE A LAS [DEFINICION DEL ORIGEN
ACTIVIDADES A DESEMPENAR POREL [EN MI CONDICION DE TRABAJADOR
CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL [INDEPENDIENTE MANIFIESTO MI
CONTRATO BASE DE ESTA AFILIACION [VOLUNTAD DE AFILIARME AL SISTEMA

Y CONOZCO LAS OBLIGACIONES GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y
DENTRO DEL SGRP EN MI CALIDAD DE [DECLARO QUE LAS ACTIVIDADES
CONTRATANTE IANTERIORMENTE RELACIONADAS, EL

HORARIO Y EL LUGAR DONDE
DESARROLLARE LAS MISMA,
DETERMINAN EL RIESGO Y DEFINEN
EL ORIGEN DE LAS CONTINGENCIAS
IQUE SE LLEGASEN A PRESENTAR.

SELLO DE FECHA'Y HORA DE

FIRMA DEL REPRESENTANTE RECEPCION EN LA ARL
LEGAL
FIRMA REPRESENTANTE DE LA
ARL
— NOMBRE:
NOMBRE: FIRMA DEL TRABAJADOR o 7
INDEPENDIENTE A

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 10/02/2026 17:21:40. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LINA MARCELA LEMUS RINCON identificado(a) con CC 1022375888 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/06/2022
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EMPRESA SOCIAL

DEL ESTADO DEL MUNICIPIO DE MOSQUERA

Categoria:
gori A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en

QUIEN ,alos 23 dias del mes febrero del 2026

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

dy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LINA MARCELA LEMUS RINCON identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1022375888, se encuentra afiliado/a desde 18/02/2015 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 23 de febrero de 2026.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
014890908  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
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CER_AFI_2026019620022

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

LINA MARCELA LEMUS RINCON identificado con CC. 1022375888 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén Empresa Contratante 723 - ALCALDIA MUNICIPAL DE MOSQUERA

Tipo y Numero de NI - 899999342

Documento

INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de 2026/01/27 Fecha inicio 2026/01/26
cobertura contrato

Independiente con Contrato Fecha de fin

Tipo de vinculacion 2026/09/26
contrato

Riesgo 2 2862102 - Actividades de la

- o practica medica, sin
Cdbdigo actividad ! S .
A internacion; incluye la practica
econémica . . .
do afiliacis . medica realizada a pacientes
Estado afiliacion Activa externos o
Fecharetiro - Estado del contrato Activa

Esta certificacién se expide a los 23 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC23022026L1022375888L10485076. Este codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

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

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

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 otro organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol P'Jsiliuocr,- @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



Simple

PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacion reporte:  2026-03-04, 09:54:11 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1079371974
Periodo Cotizacion: enero de 2026 Periodo Servicio: enero de 2026 Referencia pago 8823870501

L PAGADA 22/02/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social LINA MARCELA ROJAS GIL

Documento CC1004798174 Direccion CR 14C #17A-30

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3192346510

Tipo Persona NATURAL Forma UNICO

Ciudad MOSQUERA Departamento CUNDINAMARCA

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP COLMENA VIDA Y RIESGOS PROFESIONALES

1. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e i : E12],16 A
Reptiicaccy Apellidos y Nombres Co;?:me Ci':s;';?e 2 E 5 § g é % é § @ é 8 % g % § & é % -‘é g Administradora Pelr?gt‘)n é’;‘i?:n Administradora SI:IS i ’2’;?3: Tarifa Ri:aigos l‘:izggoes Administradora éBa(i; Agaoir;e A;::: Alg';;e ESAP Min‘?:t:l:io Total
[=1]=) a
CC 1004798174  |LINA MARCELA ROJAS GIL 59 0 X 0 [30[30|30| 0 |(230301) PORVENIR $1,750,905| $280,200|(EPS017) FAMISANAR EPS $1,750,905 $218,900 2.436 81,750,905 $42,700| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0| $0| $0| $0| $541,800
IIl. TOTALES
s ( lice! . SUBTOTAL SIN TOTAL
i " " Aportes P . " Aporte Aports : Ir
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas portes bension Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ggA;s Min g;uceascién clas,sahéossa Favor) ARP INT s DE II\IJDIE N TOTAL FINAL
$1,750,905 $1,750,905 $1,750,905 $0 $280,200 $218,900 $42,700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 s $541,800 $2,200 $544,000

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE!

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

iEl Poder

de lo SIMPLE!



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-02-18, 03:09:04 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1079597313

Periodo Cotizacion: enero de 2026 Periodo Servicio: enero de 2026 Referencia pago (PIN): 8823892045

PAGADO 18/02/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social ANA VALENTINA LASSO MARTINEZ

Documento CC1002524059 Direccion CLO9D #17 A-21

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3002963953

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad MOSQUERA Departamento CUNDINAMARCA

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP COLMENA VIDA Y RIESGOS PROFESIONALES

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1002524059 | AIA VALENTINA LASSO 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.750.905|  $280.200|(EPS037) NUEVA EPS SA. $1.750.905|  $218.900 2,436 $1.750.905|  $42.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $541.800
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800 $1.800 $ 543.600
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




ogcampznsm! miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO MOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGD ASOCIADA NUMERO FECHA PAGOD CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (MAME S/ANO) PLANILLA (DIATMESIANG) EMPLEADOS upc
- ; ; EXONERADO PAGO
ce 1073528752 MONICA GISELA MARTINEZ CRA 22 13 61 PRADOS | 45o7pe7044 | Martineziellezmonica?s &@gmail. PARAFISCALES Y 47587171 04/03/2026 1 0
TELLEZ DE SAN ANDRES com
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTAMNTE HNOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIFD PLAMILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDIMAMARCA FUNZA NO 2026-01 2026-01 | $0 $548.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | MNo. Afiliados
Valor Mora urPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPSOMT Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 20 2.800 0 221.700 1
TOTALES PENSION
< o Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFE T soch Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D'3s MOMA | ¢ izacion FSP ORI Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800225739-0 280.200 [} 0 o 0 20 3.600 o 2B83.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre MNIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar MNo. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 8002261753 42.700 42,700 20 600 43.300 427 43.300 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNo. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - : No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNo. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Illnra’ : Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 221.700
0 20 0 0 0 Pension 1 280.200 283.800
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.300
0 20 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
SEMNA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 548.800

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

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

oﬁcampensur 'miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PA: 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLAMILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERD FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/ME SIARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS uPC
. : ; EXONERADO PAGD
cc 1073528752 MOMICA GISELA MAETINES CHEA 221361 PRADDS 300TE5T234 martineztellezmonica?5 &gmail. PARAFISCALES Y ATSETATA 04/03/2026 1 0
TELLEZX DE SAN AMDRES COMm
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDIMAMARCA FUNZA NO 2026-01 2026-01 I $0 $548.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipa y i § %g i a|e <luls |- § Céd. g Voluntario | Voluntari F:l::;ul S 2 lotizacién /| Cod i ; g IBC otros | A A
No.| Nimero de Apellidos y Nombres i HHHHEEHE BHHEHEH EHH AR H R Ll S Rk ramsvusiil || g pensional de | Cod.EPS | iBCEPS | 2 FOURCRR| CRO- | e aARL | § | § [ Cotizacien | “2CH° | BCCCF | 2 | ARER Socirlmie ol Wi il fy ool B oot
Identificacion d = g z E lidaridad | Subsistencia a
ce MARTINEZ TELLEZ MONICA :
1 10TIs2ETE: GISELA Sal 0 M X 23021 1550905 | 30 280200 0 0 0 0 EPS01T 1.750.805 | 30 218.800 14-25 1.r50 505 | 30 3 2 r0o i} o (] o 0 0 o 0

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

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): NANCY ELIZABETH NIETO RAMADA
No. Identificacién: CC1016086288
Direccién: CLL 12 #7 ESTE 50
Telefono: 3176569440
Correo: nietoe725@gmail.com
Ciudad: MOSQUERA
Nimero de Planilla: 8347225500
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante NANCY ELIZABETH NIETO RAMADA Numero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion CC1016086288 Periodo de Cotizacién Salud enero de 2026
Namero de planilla 8347225500 Periodo de Cotizacion Pensién enero de 2026
Fecha pago 2026-03-04 Numero de Administradoras
Numero de autorizacion pago 91063746 Total Pagado 546100
Banco 1023 Total Intereses de Mora 4300
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 43100 1
230301 Porvenir 282400 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 220600 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1016086288
APELLIDOS Y NOMBRES: NANCY ELIZABETH NIETO RAMADA
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS017 230301 1750905 1750905 1750905 0 218900 0 280200 0 42700 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1062424737 KELLY JHOANNA PAEZ VEGA cll 17a #8a-59 3242738364 kellypaez0308@gmail.com PARAFISCALES Y 62450982 04/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente CUNDINAMARCA MOSQUERA NO 2026-01 2026-01 1 $0 $293.300
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 800130907-4 116.800 0 0 0 22 1.700 0 118.500 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 149.500 0 0 0 0 22 2.100 0 151.600 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 22.800 22.800 22 400 23.200 228 23.200 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L 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 1 116.800 118.500
) [ 22 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 149500 151.600
ICBF Riesgos Laborales 1 22.800 23.200
) [ 22 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 289.100 293.300

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1062424737 KELLY JHOANNA PAEZ VEGA cll 17a #8a-59 3242738364 |  kellypaez0308@gmail.com PARAFISCALES Y 62450982 04/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA MOSQUERA NO 2026-01 2026-01 1 $0 $293.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy R HEE 2 Uit Fondo g

. ' HEAHHARAAA NG A A R 2o | Voluntario | voluntario | pensional ) 4 [cotizacion 1| cod g | e .| codigo 9 | Aporte | 1BCotros | Aporte [ Aporte | Aporte | Aporte

No. [ Namero de Apellidos y Nombres 22152 2 e k(22|22 2 (|52 [5)2|518] 2 || S&b | moarp | & |cotizacion | VRHRETS | Yoniade gt sensional de [ cod.eps | Bceps | £ QOUzacon/| SO0 | iecarL | & [ = | cotizacion | “3UE° | iBcccr | & [ APt | BCOUos fARSES [ AR | Aean | Ahen
Identificacion HEHEE g 1 | subsistencia 3
= S solidaridad &
3 8 3

1| 1o6siaa7a7 | PAEZVEGAKELLY Hoanna |57 0 N|x 230301 | 933816 | 16| 149.500 0 0 0 0 EPsoo2 | 933816 |16 | 116800 | 1425 | 933816 [16| 3 | 22800 0 0 0 0 0 0 0 0

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




SaludTotal.

BOGOTA, Febrero 23 de 2026

Sefiora:

GONZALEZ GARCIA ANGIE KATHERINE
CC. 1073519780CR 12 N 8 64 - 2999999
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.
En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de

expedicion de la presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de
Salud Total EPS S.A. se realiz6 a partir de Mayo 22 de 2024. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

. e Sem_c | Sem_A Estado_Afilia| Fecha_de_desafilia . .
Nombre Documento Tipo Afiliacién - - Parentesco T = Estado_Actual Discapacidad
ot nt cién cion_EPS
GONZALEZ
GARCIA ANGIE 1073519780 C May-22-2024 53 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
KATHERINE

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

Razén_social_del_aportante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estado_de_contrato
ANGIE KATHERINE GONZALEZ GARCIA 1073519780 Independiente CERRADO
Independiente con aporte
ANGIE KATHERINE GONZALEZ GARCIA 1073519780 VIGENTE

voluntario a salud

Independientes con contrato de
ANGIE KATHERINE GONZALEZ GARCIA 1073519780 . X CERRADO
prestacion de servi

Independientes con contrato de
ANGIE KATHERINE GONZALEZ GARCIA 1073519780 L . CERRADO
prestacion de servi

EMPLEADOR SAT TEMPORAL 1073519780 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia
continten disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto
serd atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con
nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogoté al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

Elabor6: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como
poblacién vinculada, si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva,

exclusion o anulacion de la afiliacion, siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si



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



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:

ANGIE KATHERINE GONZALEZ GARCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.073.519.780, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 23 de febrero de 2026

CERTIFICADO DE NO AFILIACION — ARL SURA

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

Que ANGIE KATHERINE GONZALEZ GARCIA identificado(a) con C1073519780 no registra en nuestra base de
datos como afiliado en calidad de trabajador independiente, ni vinculado como trabajador dependiente a ninguna de
las empresas registradas ante nuestra ARL.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C10735197802605444108

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 35394302 CANIZARES ROMERO ANGELICA VIVIANA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 23-19a 41 APTO 604 MOSQUERA-CUNDINAMARCA 8238642 No
TORRE 29
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 30159200 9499041154 | 2026/02/03 2026/02/02 | BANCO DAVIVIENDA 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $42,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $o $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: MOSQUERA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $o $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |35394302 CANIZARES |230301 30 $1,750,905 $280,200  EPS005| 30 $1,750,905 $218,900 0 $0 S0 14-25| 30 $1,750,905 $42,700| 0 $0 $0
ANGELICA
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/02/02 03:51 PM
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enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 35394302 CANIZARES ROMERO ANGELICA VIVIANA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 23-19a 41 APTO 604 MOSQUERA-CUNDINAMARCA 8238642 No
TORRE 29
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 30159200 9499041154 | 2026/02/03 2026/02/02 | BANCO DAVIVIENDA 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $0 $0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $0 $0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $0 $0 $42,700
COLMENA 14-25 800,226,175 3 1 $42,700 S0 S0 $42,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900 $0 $0 $218,900

1 $541,800 S0 S0 $541,800

Pagina 2 de 2 2026/02/02 03:51 PM
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1073155011 JENITH VICTORIA RAMIREZ CL2Asur203 | 3042130558 | JEVIRAS2907@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 51614646 17/02/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente CUNDINAMARCA MADRID NO 2026-01 2026-01 | $0 $546.500
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 13 1.900 0 220.800 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 13 2.400 0 282.600 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 42.700 42.700 13 400 43.100 427 43.100 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L 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 1 218.900 220.800
) [ 13 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 282.600
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.100
) [ 13 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 546.500

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1073155011 JENITH VICTORIA RAMIREZ CL2Asur203 3042130558 | JEVIRAS2907@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 51614646 1710212026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA MADRID NO 2026-01 2026-01 1 $0 $546.500

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i i I I E K s 2 d £ | c i6 6 = g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © s
cc RAMIREZ SANCHEZ JENITH
1 1073155011 VICTORIA 5910 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 | 30 218.900 14-25 1.750.905 | 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 ) 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 64526315 TEHERAN BLANCO ESKELYN JOHONNA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 13 B 21b-70 int 2 MOSQUERA-CUNDINAMARCA 8939759 No
ARBOLEDA MOSQUERA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 41081015 9499238544 | 2026/02/05 2026/02/06 | NEQUI 1 $577,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: MOSQUERA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |64526315 |TEHERAN ESKELYN |230301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS002| 30 $1,750,905 $218,900 ccr21| 1 $1,750,905 $35,100 14-23( 30 $1,750,905 $42,700| 1 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/02/05 09:18 PM
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enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 64526315 TEHERAN BLANCO ESKELYN JOHONNA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 13 B 21b-70 int 2 MOSQUERA-CUNDINAMARCA 8939759 No
ARBOLEDA MOSQUERA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 41081015 9499238544 | 2026/02/05 2026/02/06 | NEQUI 1 $577,500

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $200 S0 $280,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $200 S0 $280,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $100 $0 $42,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $42,700 $100 S0 $42,800

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $35,100 $100 S0 $35,200
CAFAM CCF21 860,013,570 3 1 $35,100 $100 S0 $35,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $200 $0 $219,100
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $218,900 $200 S0 $219,100

1 $576,900 $600 $0 $577,500

Pagina 2 de 2 2026/02/05 09:18 PM
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RAZON SOCIAL :

ANGELA MARIA LUGO ARIAS

IDENTIFICACION: CC-1016094524
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE: 2026-01-09
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-02-06
FECHA DE PAGO: 2026-01-13
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2026-01
PERIODO SALUD: 2026-01
NUMERO PLANILLA: 36002086
TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 36002086

TIPO DE PLANILLA:

e by ROMBEE Pl b Ee SOUERBED | SRR e | DS Sl s VALER PR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $1.750.905 $0 $0 $0 $218.900 $218.900
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $1.750.905 $0 $0 $0 $ 280.200 $ 280.200
14-25 800226175 COLMENA 1 $1.750.905 $0 $0 $0 $ 42.700 $42.700

Total a pagar $0 $0 $0 $541.800 $541.800

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 06/03/2026




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2026-01-20, 03:54:29 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1078400459

Periodo Cotizacién 202601 Periodo Servicio 202601

Cliente:

PAGADA 2026-01-20

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social BIBIANA BONILLA CASTELL
Documento CC 51979240 Direccion CR 10B ESTE #14 - 60
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 5200334

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad MOSQUERA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 51979240 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 BONILLA CASTELL BIBIANA 25473000 - 25 CUNDINAMARCA
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
SZTE G ranie Tipo salario Salario " | | | :
uia P C Tot. Tot: Tot: £ " " " " - Tari
R EEEE R Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
ojlo|lojo
0 $1.423.500 25-14 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS037 125% $1.750.905 $218.900 $0 14-11 3 2,436 % $1.750.905 $42.700 CCF24 2% $1.750.905 $35.100 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA NUEVA EPS S.A. ARL SURA COMPENSAR CCF SENA ICBF ESAP MEN
$280.200 $0 $0 $218.900 $ 42.700 $ 35.100 $0 $0 $0 $0 $576.900
Paginalde 1

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

iEl Poder

de lo SIMPLE!
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en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telefono Exnner?fn::lgF SENA e
CC 52663656 MARAMJO HEMAO DIAMA MARCELA INDEPEMDIENTE PRINCIPAL CALLE 13 # 2-163 FUNZA-CUNDINAMARCA 8236338 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 9499259612 9499259612 I 2026/02/12 2026/02/23 | BANCO DE BOGOTA 11 5509,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion MNombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) 51,634,178 $261,500 51,634,178 5204,300 51,634,178
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 51,634,178 $261,500 51,634,178 $204,300 50 50 51,634,178 $39,900 50 50
Ciudad: FUNZA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) 51,634,178 $261,500 51,634,178 5204,300 S0 50 51,634,178 539,900 50 50
1 CC |52663656 |HAEAH.HJ DlAMA 230301 28 51,634,178 $261,500 EPS017| 28 51,634,178 5204,300 1] 50 50 14-35 28 51,634,178 539900 O 50 50
Total Afiliados( 1) 51,634,178 $261,500 $1,634,178 $204,300 50 50 51,634,178 $39,900 50 S0

Pagina 1 de 2 2026/02/23 09:09 AM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
ldentificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telefono ExnnerTfu::l:F SENA e
CC 52663656 NARANJO HEMAO DIANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 13 # 2-163 FUNZA-CUNDINAMARCA | 8236338 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 9499259612 9499259612 I 2026/02/12 2026/02/23 | BANCO DE BOGOTA 11 $509,400
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $261,500 $1,900 S0 $263,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $261,500 $1,900 S0 $263,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 539,900 $300 S0 540,200
COLMENA 14-25 800,226,175 3 1 $39,900 $300 S0 540,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $204,300 51,500 50 $205,800
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $204,300 51,500 S0 $205,800

$505,700

Pagina 2 de 2 2026/02/23 09:09 AM
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PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-01-30, 04:26:45 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1078393390

Periodo Cotizacion: enero de 2026 Periodo Servicio: enero de 2026 Referencia pago (PIN): 8823690450

PAGADO 30/01/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social GINA PAOLA AREVALO VASQUEZ

Documento CC1014223813 Direccion CR 5 #9 - 30 TOLEDO
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3058122722

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad MOSQUERA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
liatifiteg 9 Cotizante| Cotizante | Z| & E 2I2R[E|218|2|3| 2| 3| 5|2(8(% 2| a| 2| 2 AemITEEER Pension | Pension CEINEELE salud Salud T Riesgos | Riesgos GChil=taccls Caja Caja SENA ICBF Ministerio el
o|5|B|a
CC 1014223813 3LZZB§?LA AREVALO 59 00 0 0/|(230201) PROTECCION | $1.750.805| §280.200|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905|  $218.900 2,436 $1.750.905|  $42.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $541.800
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800 $0 $541.800
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




& Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) JENNY PAOLA CUERVO ORTIZ identificado(a) con CC.
1073162995 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2025/03/19
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CENTRO DE ATENCION EN
SALUD MADRID

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 28 dias del mes de 01 del afio 2026.

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

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

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



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CUERVO ORTIZ JENNY PAOLA identificado(a) con CC nimero 1.073.162.995 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 29 de abril de 2011 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 12 de febrero de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1del



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 12 de febrero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

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

Que JENNY PAOLA CUERVO ORTIZ identificado(a) con C1073162995 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C10731629952604347596

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1073241436 ELIANA CAMILAMONTOYA  |CL12A 220 INBCS 19| 3208587040 | hilda_rufus@hotmail.com PARAFISCALES Y 50757592 250212026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente CUNDINAMARCA MOSQUERA NO 2026-01 2026-01 | $0 $383.100
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
ESSC24 EPS-S Coosalud 900226715-3 153.300 0 0 0 15 1.500 0 154.800 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 196.200 0 0 0 0 15 1.900 0 198.100 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 29.900 29.900 15 300 30.200 299 30.200 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L 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 1 153.300 154.800
) [ 15 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 196.200 198.100
ICBF Riesgos Laborales 1 29.900 30.200
) [ 15 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 379.400 383.100

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1073241436 ELIANA CAMILAMONTOYA  |CL12A 220 INBCS 19| 3208587040 | hilda_rufus@hotmail.com PARAFISCALES Y 50757592 250212026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA MOSQUERA NO 2026-01 2026-01 1 $0 $383.100

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy el e |82 8ol ululalalal = lulslclelsl - 15] con 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal Gondd 4 |cotizacion /| cod 2 Codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
a i i I ) L zly g g g £ |c i 6 & g1 5 6 K4
|| Miteds Apellidos y Nombres Sl )31 5212 (5] = B 5133122155 (=) B B (2] are | 'BCAFP | & [Cotizacion [ “afiiado | Aportante de gensional de | C0d.EPS | IBCEPS | 3 |Valorupc | ARL | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion | “gop™ | IBCCCE | F | “ccr | parafiscales [ SENA | icBF | Esap [ mEN
8 d|s|d & solidaridad 8
o © o
1 10752%1436 MONTOYA Hgiuﬁ_’iﬁz ELIANA 59| o N|x 230301 | 1.225.634 [ 21| 196.200 0 0 [ 0 gssc24 | 1225634 | 21| 153300 | 1425 | 1225634 [ 21| 3 | 29.900 [ 0 0 0 0 0 0 0

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