FORMATO 5

L{lbovﬂl Meilhﬁcg CERTIFICACION APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL
Alternativa | 12 ¢ (PERSONAS JURIDICAS)

Yo Lesly del Pilar Rodriguez Rojas, identificada con C.C. No. 52901615, en mi calidad de
Representante Legal de Laboral Medical Alternativa IPS S.A.S., identificada con NIT 900760280-
0, se encuentra paz y salvo por concepto del pago de sus obligaciones con los sistemas de salud,
riesgos profesionales, pensiones y aportes a las cajas de compensacidon familiar, instituto
Colombiano de Bienestar Familiar y Servicios Naciones de Aprendizaje de toda la persona que se

encuentra laborando dentro de la mismay que asi lo requiere, durante los Ultimos seis (6) meses.

Lo anterior para cumplir lo establecido en el art. 50 de la ley 789 del 2002 y la ley 1150 de 2007,
decreto 1072 de 2015, decreto 1990 de 2016 y la resolucion No 0312 de 2019.

La presente se expide a los 20 dias del mes de diciembre de 2025 en La Mesa Cundinamarca.

IDENTIFICACION:52901615 DE BOGOTA D.C
En calidad de REPRESENTANTE LEGAL

Diveccién: Carceva 25 N° 5 -36, La Mesa Cundinamarca -~ Cdombia  Cel: 8193654665 www lmalips com
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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 900760280-0 | ABORAL MEIE,'SC’Q;QLTERNAT'VA KR 25 536 3134040436 LABO&Q;@%‘%&%&ES””' EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
g PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 5 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ CUNDINAMARCA LA MESA s 2026-01 2025-12 E 22/12/2025 92526702 $1.793.100
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 830003564-7 229.000 0 0 0 0 0 0 229.000 4
EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - @ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES Wi Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 915.400 0 0 0 0 0 0 915.400 4
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 i
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
14-11 ARL SURA 890903790-5 95.000 95.000 0 0 95.000 950 95.000 5
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 268.900 0 0 268.900 5
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
P — a N 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 2 286.000 286.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 2 1.143.200 1.143.200
ICBF Riesgos Laborales 1 95.000 95.000
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 268.900 268.900
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 6 1.793.100 1.793.100

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/ARO)
NI 900760280-0 | ABORAL MEIE,'SC’Q;QLTERNAT'VA KR 25 536 3134040436 LABO&Q;@%%&%&ES””' EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
g PARAgEﬁﬁ;ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 5 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA B — menos de 200 ¢ CUNDINAMARCA LA MESA sl 2026-01 2025-12 E 22/12/2025 92526702 $1.793.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s o |glEle gl RN p— | ,
T LB el e e e o 3o ][] 2[e]2] = B s | menre [covmscion | Yo | Votnarie | ensions fsonionace | coo.ees | cers Fotieein/| S | moant | § [ covzaion S | mocor | Agame | lecores | e | Apre | Apore | Aperte
8|2 |&]|s|5 13 solidaridad | Subsistencia @
8 8 3
1 cc 1070330023 VELASQUEZ BELTRAN LINA MARIA 1 S 230301 | 1.450.000 232.000 0 0 0 EPS017 1.450.000 58.000 14-11 1.450.000 35.400 CCF22 | 1.450.000 58.000 0 0 0 0 0
2 cc 1072432010 CHAVEZ ESPITIA DANNA MERCEDES 1|0 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 EPS017 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 2 14.900 CCF22 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
3 cc 20794831 MONTARO JIMENEZ CARMEN ZENAIDA 110 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 EPS017 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 2 14.900 CCF22 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
4 PT 5733012 VASQUEZ SOSA YESSICA MARIA 110 S 25-14 1.423.500 227.800. 0 [ 0 EPS041 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 2 14.900 CCF22 996.000 39.900 0 0 0 0 0
5 cc 79431055 PUENTES CORREDOR PEDRO ALDEMAR 1|0 S 230301 | 1.423.500 227.800 o 0 0 EPS017 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 2 14.900 CCF22 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): RONNIE ZACK VALENCIA BARRAGAN
No. Identificacién: CC80174561
Direccion: CALLE 52 A BIS # 77-27 ANILLO 4 TORRE 6-411
Telefono: 6017155640
Correo: ronniezackvb@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8392360109
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante RONNIE ZACK VALENCIA BARRAGAN Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC80174561 Periodo de Cotizacién Salud diciembre de 2025
Namero de planilla 8392360109 Periodo de Cotizacion Pensién diciembre de 2025
Fecha pago 2025-12-15 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 1000000073 Total Pagado 413300
Banco 1001 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-4 Seguros de Vida Colpatria S.A. 7500 1
231001 Colfondos 227800 1
EPS008 Compensar EPS 178000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 80174561
APELLIDOS Y NOMBRES: RONNIE ZACK VALENCIA BARRAGAN
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
EPS008 | 231001 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79566357 RICARDO ARIAS HUERTAS calle 5#3- 70 3052796886 | dickhuertas@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA LA MESA NO 2025-12 2025-12 ! 16/01/2026 585146 $420.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 14.900 14.900 0 0 14.900 149 14.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 14.900 14.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 420.700 420.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de 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 79566357 RICARDO ARIAS HUERTAS calle 5#3- 70 3052796886 | dickhuertas@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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 LA MESA NO 202512 2025-12 ! 16/01/2026 585146 $420.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo 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 &
© o
1 cc 79566357 ARIAS HUERTAS RICARDO 57| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 2 14.900 0 0 0 0 0 0 0

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



‘.' aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 39736666 MARTINEZ ROJAS CLAUDIA ANGELA DE | INDEPENDIENTE PRINCIPAL AVENIDA 13 # 7-82 FUNZA-CUNDINAMARCA 8264097 No
LAS MERCEDES
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 40208507 9495477925 | 2026/01/19 2025/12/18 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $590,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 $2,000,000 $20,900
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 $0 $0 $2,000,000 $20,900 $0 $0
Ciudad: FUNZA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 $0 $0 $2,000,000 $20,900 $0 $0
1 |cc |39736666 |MARTINEZ CLAUDIA |25714 | 30 $2,000,000 $320,000(  EPSO17[ 30 $2,000,000 $250,000 0 S0 S0 14-23] 30 $2,000,000 $20,900| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 $0 $0 $2,000,000 $20,900 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/12/18 02:46 PM



gportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e

CC 39736666 MARTINEZ ROJAS CLAUDIA ANGELA DE | INDEPENDIENTE PRINCIPAL AVENIDA 13 #7-82 FUNZA-CUNDINAMARCA 8264097 No

LAS MERCEDES
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-12 2025-12 40208507 9495477925 | 2026/01/19 2025/12/18 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $590,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 $0 S0 $320,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $320,000 $0 S0 $320,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $20,900 S0 S0 $20,900
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $20,900 $0 $0 $20,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 $0 $0 $250,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $250,000 $0 $0 $250,000

$590,900

Pagina 2 de 2 2025/12/18 02:46 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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53121021 MARIA Ogggkg:: UNDA kr 24 o 26 - 34 9210399 | angelicaunda2017@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 11/12/2025 92306887 $495.000
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 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 900336004-7 256.000 0 0 0 0 0 0 256.000 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
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 256,000 256.000
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 495.000 495.000

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 53121021 MARIA Ogggkg:: UNDA kr 24 o 26 - 34 9210399 | angelicaunda2017@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 11/12/2025 92306887 $495.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 53121021 UNDA VERGARA MARIA ANGELICA 57|10 N 25-14 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS005 1.600.000 200.000 14-25 1.600.000 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

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




/I CONSTANCIA DE PAGO
ASO PAGOS Periodo Pension: 2025-12
S.d.

Periodo Salud :2025-12

Se certifica que en la fecha 2026-01-08 la empresa EDNA MARCELA MENDOZA CALDERON con documento
de identificacion CC 52213403 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad social correspondientes al
cotizante MENDOZA CALDERON EDNA MARCELA identificado con CC-52213403, dirigido a las siguientes
entidades administradoras:

Datos Aportante

Identificacion Razén Social

CC-52213403 EDNA MARCELA MENDOZA CALDERON

Datos Planilla

NUmero Planilla Tipo Planilla Fecha de Pago Tarifa Riesgos Laborales
35662880 [ 2026-01-08 0,02436

Datos Administradoras

Tipo NIT Cddigo Nombre Dias
AFP 900336004  |25-14 caminrgcorg o omifena de PerBoncs 30
EPS 800251440 EPS005 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A. 30
ARL 890903790 14-11 ARL SURA - SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. 30
CCF 860007336 CCF22 Caja Colombiana de Subsidio Familiar COLSUBSIDIO 30

Péagina 1 17-03-2026 9:12 AM



PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION

S o I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creaci6n reporte: 2026-01-27, 09:27:02AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1077751599

Periodo Cotizacion: diciembre de 2025 Periodo Servicio: diciembre de 2025 Referencia pago (PIN): 8862964280

C PAGADO 27/01/2026 )

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ZENAIDA ROCIO ARIZA PINEROS

Documento CC51740309 Direccion TRANSVERSAL 12 ABIS # 13 - 85 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3729181

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
. ) . &[2]&]s
Identificacién Apellidos y Nombres Co"filzs:‘ke csoll‘i';';‘:“"e E E §|§ g § % § § § é 8 é g % § & E E E E Administradora Pe'::l:én PAe':;?:n Administradora s':s d ’;‘;‘I’x Tarifa Rlzgos é:‘:::s Administradora rI:l:fa Ag:l':‘ AS'E‘;‘": AIE;’;‘ ESSE Mﬁl‘:ﬂ::lo Total
ololala
CC 51740309 lZ,IE.NAF'{%’; ROCIO ARIZA 59 04 | 0 0[30[30] 0 |(NIN-AF) NINGUNA AFP $0 $ 0|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.423.500|  $ 178.000 2436 $1.423.500|  $ 34.700| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $212.700
II.TOTALES
Aportes Aportes i i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gs AP Mi Epd Ao Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
in Educacion a Favor) EPS MORA DE MORA
$0 $1.423.500 $ 1.423.500 $0 $0 $ 178.000 $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $212.700; $2.800 $ 215.500
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de lo SIMPLE!

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



