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CONVENIO DE ASOCIACION NO. DACP- 250-2025

CUADRO RESUMEN DE LA INVERSION ANTICIPO

übJt l ü: "UÑAK tSFUEKzus, RECURSOS Y EXPERIENCIA PATÍA LA ATENCION INTEGRAL Y

ACOMPAÑAMIENTO A LA POBLACIÓN EN SITUACIÓN DE DISCAPACIDAD EN EL MUNICIPIO DE CASTILLA

LA NUEVA. META - VIGENCIA 2025”.

VALOR NETO A

SOPORTAR DEL

PLAN INVERSION

VALOR

SOPORTADO

CON FACTURAS

VALOR PLAN

INVERSION

CUATRO POR
DESCRIPCION COMENTARIOS

MIL

ATENCIÓN E

INTERVENCIÓN
INTEGRAL DE

PERSONAS CON

DISCAPACIDAD

(programa de

fisioterapia, psicologia,
manualidades,

educaciones especial,
intervención

terapéuticas,

fonoaudiologia)

Se excede el valor

soportado vs. valor

presentado en el plan
de Inversión del

anticipo. '

$72.160.000,00 $ 288.640,00 $71.871.360,00 $72.160.000,00

Se excede el valor

soportado vs. valor

presentado en el plan
de Inversión del

anticipo.

Se excede el valor

soportado vs. valor

presentado en el plan
de Inversión del

anticipo.

COMPLEMENTO

NUTRICIONAL
$ 70.539.220,00 $282.156,88 $ 70.257.063,12 $ 70.539.220,00

ELEMENTOS DE

APOYO
$ 10.600.000,00 $ 42.400,00 $ 10.557.600,00 $ 10.600.000,00

VALOR TOTAL $ 153.299.220,00 $ 613.196,88 $ 152.686.023,12 $ 153.299.220,00

Ariel Ricarda Acevedoolava

R.L Consorcio Castilla Para lodos 2025

1
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CONSORCIO CASTILLA PARA TOOOS 20255MS

NIT9et.965J35-4

CONVENIO DE ASOCIACION NO. DACP- 250-2025

FORMATO DE SOPORTES DE GASTOS PAGADOS CON EL ANTICIPO PARA EL PAGO DE ATENCIÓN E INTERVENCIÓN INTEGRAL
DE PERSONAS CON DiSCAPACIDAD

VALOR

FACTURA

Na FECHA VALORFACTURA NIT PROVEEDOR DETALLE
ACUMULADO

Cuenta de cobro

Programa de fisioterapia,
profesional en fisioterai;^

mes de agosto

LEIDY ANGELICA MARTINEZ

SAUMETH
1 30/08/2025 40327189-3

$ 3.360.000,00 $ 3.360.000,00

/ /

Cuenta de cobro

Programa de

fonoaudiologla, profesional

en Terapia de Lenguaje
mes de agosto

MÓNICAVILLAFAÑE

SOGAMOSO
2 30/08/2025 40381427-0 $ 3.000.000,00 $ 6.360.000,00

/
/

Cuenta de cobro

Programa de intervención

terapéuticas, profesional

en Terapia Oct^racionai

mes de agosto

EMELY PAOLA RODRIGUEZ

LANDAZABAL
3 30rt)8/2025 1092346728-4 $ 3.360.000.00 $ 9.720.000,00

Cuentade cobro

Programa de EcfcicíKáón

Especial, profesional en

Educación Especial mes
de agosto

JINNETH ASTRID MORENO

CABALLERO
4 30rt)8«)25 1023939789-8 $ 3.360.000,00 $ 13.080.000,00

Cuenta de cobro

Programa de Psicología,

profesional en Psicotogial

mes de agosto

KAREN NATALIA AGUILAR

RODRIGUEZ
5 30/08/2025 1123510091-6 $ 3.360.000,00 5 16.440.000,00

/

Cuenta de cobro

Programa de

maiualidades, Instructora

de manuaUdadesmesde

agosto

6 30/08C025 1055552593-5 FERGIE NATHALIA R
$1.600.00^ $ 18.040.000,00

Cuentade cobro

Programa de fisioterapia,

profesional en fisioterapia

mes de septiembre

LEIDY ANGELICA MARTINEZ

SAUMETH
7 30/09/2025 40327189-3 S 3.360.000,00 $21.400.000,00

Cuentade cobro

Programa de

fonoaudiologia, profesión^

en Terapia de Lenguaje

mes de septiembre

MÓNICA VILLAFAÑE

SOGAMOSO
8 30/09/2025 40381427-0 $ 3.000.000,00 $ 24.400.000,00

/ /

Cuenta de cobro

Programa de intervención

terapéuticas, profesional

en Terapia Ocupacional

mes de septiembre

EMELYPAOLARODRIGUEZ

LANDAZABAL
9 30/09/2025 1092346728-4 $ 3.360.000,00 $ 27.760.000,00

/ /'

Cuenta de cobro

Programa de Educación

Especial, profesional en

Educación Especial mes
de septiembre

JINNETH /ASTRID MORENO

C/VBALLERO
10 30/09/2025 1023939789-8 $3.: ,00 $31.120.000,00

z
Cuenta de cobro

Programa de Psicologia,

profesional en Psicotogial

mes de septiembre

KARENNATALIAAGUILAR

RODRIGUEZ
11 30/09/2025 1123510091-6

$ 3.360^, 00 $ 34.480.000,00

/

1
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CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 20255
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CONVENIO DE ASOCIACION NO. DACP- 250-2025

FORMATO DE SOPORTES DE GASTOS PAGADOS CON EL ANTICIPO PARA EL PAGO DE ATENCIÓN E INTERVENCIÓN INTEGRAL
DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

VALOR

FACTURA

valor

ACUMULADO

No. FECHA FACTURA NIT PROVEEDOR detalle

Cuenta de cobro

Programa de

manualidades, Instructora

de manualidadesmesde

septiembre

12 30/09C025 1055552593-5 FERGIE NATHALIA ROJAS
$ 1.^ 000,00 $ 36.080.000,00

/

Cuenta de cobro

Programa de fisioterapia,

profesional en fisioterapia
mes de octubre

LEIDY ANGELICA MARTINEZ

SAUMETH
13 30/10/2025 40327189-3 $ 3.360.000,00 $ 39.440.000,00

Cuenta de cobro

Programa de

fonoaucNologia, profesional

en Terapia de Lenguaje
mes de octubre

MÓNICAVILLAFAÑE

SOGAMOSO
14 30/10/2025 40381427-0 $ 3.000.000,00 S 42.440.000,00

L

/
Cuertta de cobro

Programa de intervención

terapéutica, profesional

en Terapia Oaqsacional
mes de octubre

EMELY PAOLA RODRIGUEZ

LANDAZABAL
15 30/10/2025 1092346728-4 $ 3.360.000,00 $ 45.800.000,00

/

Cuenta de cobro

Programa de Ecfcxración

Especiad, profesional en

Educación Especial mes
de octubre

JINNETH ASTRID MORENO

CABALLERO
16 30/1W2025 1023939789-8 $ 3.360.000,00 $49.160.000,00

/
/

Cuenta de cobro

Programa de Psicología,

profesional en Psicologial
mes de octubre

KAREN NAT/V.IA AGUILAR

RODRIGUEZ
17 30/10/2025 1123510091-6 $ 3.360.000,00 $ 52.520.000,00

//

Cuenta de cobro

Programa de

manualidades. Instructora

de manualidades mes de

octubre

18 30/10C025 1055552593-5 FERGIE NATHALIA ROJAS $ 1.600.000,00 $ 54.120.000,00

Cuenta de cobro

Programa de fisioterapia,

profesional en fisioterapia
mes de noviembre

LEIDY ANGELICA MARTINEZ

SAUMETH
19 30/11/2025 40327189-3 $ 3.360.000,00 $ 57.480.000,00

Cuenta de cobro

Programa de

fonoaudiología, profesional

en Terapia de Lenguaje
mes de no^embre

MÓNICA VILLAFAÑE

SOGAMOSO
20 30/11/2025 40381427-0 $ 3.000.000,00 $60.480.000,00

Cuertta de cobro

Programa de intervención

terapéuticas, profesional

en Terapia Ocupadonal
mes de noviembre

EMELY PAOLA RODRIGUEZ

LANDAZABAL
21 30/11/2025 1092346728-4 $ 3.360.000,00 $ 63.840.000,00

Cuenta de cobro

' Programa de Educ^ón

Especial, profesional en

Educadon Especial mes
de noviembre

JINNETH ASTRID MORENO

CABALLERO $ 3.360.000,qb22 30/11/2025 1023939789-8 $67.200.000,00

2
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CONVENIO DE ASOCIACION NO. DACP- 250-2025

FORMATO DE SOPORTES DE GASTOS PAGADOS CON EL ANTICIPO PARA EL PAGO DE ATENCIÓN E INTERVENCIÓN INTEGRAL
DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

No. VALOR

FACTURA

FECHA VALOR

ACUMULADO

FACTURA ME PROVEEDOR DETALLE

Cuenta de cobro

Programa de Psicologia,
profesional en Psicologial

mes de noviembre

KAREN NATALIA AGUILAR

RODRIGUEZ
23 30/11/2025 1123510091-6

$ 3,360.000,00 $ 70.560.000,00

/ /
Cuenta de cobro

Programa de

manualidades. Instructora

de manualidades mes de

noviembre -

24 30/11/2025 1055552593-5 FERGIE NATHALIA R

O^S $1.600.1 $72.160.000,00

3



Agosto 30 de 2025

CUENTA DE COBRO 02

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NIT. 901.965.735-4

DEBE A:

XT'ár

INFÓRMACIOÑ BÉNÉFÍCIÁRIO DEL PAGOr'
y

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANGELICA MARTINEZ SAUMETH

DOCUMENTO C.C 40327189 de VILLAVICENCIO

POR CONCEPTO DE:i
i

J

ITEM 3.3 Programa de intervención terapéuticas: Programa orientado a la promoción,

mantenimiento y recuperación de la funcionalidad e independencia de los beneficiarios, dirigido

por un profesional en Fisioterapia.

Periodo del 1 al 30 de agosto de 2025

LA SUMA DE:gi-
fr

VALOR EN NÚMEROS VALOR EN LETRAS

$ 3.360.000,00 Tres millones trescientos sesenta mil pesos M/CTE.

. . .

‘«isioít ráosií!» '' ■ ■

m¡a

ANGELICA MARTINEZ SAUMETH

Cédula: C.C 40327189 de VILLAVICENCIO



aportes
en línea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Oirtccion Ciudad-DepartamentoCiase Aportante Sucursal Principal Teléfono Exonerado SENA eRazón SocialIdentifieacidn dv
ICBF

PRlNaPAL KR22a2C-36 20 DE JULIO VILUVICEHCH>MCTA 6826770MARTINEZ SAÜWrrH LSOY ANCEUCA WDCRENOfENTECG 403271W

DATOS GENERALES DE LA HQUIDAaON

PagoTipo FechaClavePeriodo

Banco Dial Mora ValorPlanilla Planilla Limite PagoPentldn Salud PHo

2D25/0é/19 2025/09/03 BANCO DE CKCIDENTE 0 $440,50094910192772028-01.^ 2025.0r^ 49189754

UQUIDACION DETALLADA DE APORTES

CCF RIESGOS PARAFISCALESSALUDPENSIONEMPLEADO

Dias Dias IBC Días I8CIBC Codiga IBC Aporte Codigo Aporte AporteCcKilgo Oías IBC Codigo Días Aporteidentificación Nombres AporteNo.

$178,000 $0 14'23 36 $1.423.500 $34.700 SO $0$&7,aoo £76017 30 $1.423.900 0 $0 0$1,423,9001 CC 4032711» marunez saumíth 230301
l£IDY AH6£UCa

$34,700$1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $0 $0$227,800$1,423,500Total Anilados( 1)

RESUMENDE PACO

ÜV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES

VALOR A PAGARCODIGOHll SGO NIT

$0SZ27,800

$227,600

$34,700

$34,700

$176,000

$176,000

SO $227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS; 1)

POSITIVA COMPAÑIA OE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS; 1)

$0 SO230301 800,224,808 8

SO $0

SO $0B$0,011,153 614-23

$0 $0

so $0830,003,564 7EPS017FAMISANAR

So$440.500 SO $440,5001total

Página 1 de 1 2025/09/03 10:32 AM



ZDI>!í\N Formulario del Registro Único Tributario

2. Concepto [oj? Actualzacián

1411955504564. Número de formulario

41195507212489984(8020) 0000

14..Buz6n etedróiiioo5. Número de Idendlicacién Traxdarie (NfT) e.DV 12. Direocidn seccional

2 2bnpuoitos y Aduánasete Vitevicenoo
40327189 3

IDENTIFnCAaÓN

26. iTpo de documento

2 Cédula de Ciudadanta

26. Número de idenliflca<4úh

40327189

24. Tipo de oortribuyente

Persona natural o sucesión ik'qiida 1 3

_ l^-Cé^diultkiliiMdpia
Vataviriancio

Lugar de expedidón

COLOMBIA

23. País 29. Departamento

5 OV, ' 0 0 11 6 9 Meta

34; oró nombres

AW3ELICA

32. Segundo apdido

SAUMETH

33. Primer nombre31. Primer apebido

MARTINEZ LEIDY

35. Rardn soda!

37; ag4» ; ..36. Nombre comercial

UaCACtÓN

40. Ciud«}/Muntdpto

5 0 Villavicencio

38. País

COLOMBIA

39. Departamento

0 0 11 6 9 Meta

41. fracción pnncipsi

CR22D 28 36 BRR VEINTE DE JULIO

angeRcainartinezsaunieth@gmatl.corn42. Ckwreo electrónico

3 1 5 2 2 5 1 8 5 5|45 Tet^ono^44.TelófoocÍ-43. Código postal

CLASIFICACIÓN

Oo^iaciónAdMdlÉtMt^onómica

Ac^y6^ .aedufw^
48. Cóí^ ía Fechéinicito

Otras actividadesActividad prínct|iai

48. Código 47. Pedia itvoto actividad

52. Número
estabiedmieiitos51. Código1 2

50. Código

|8 6 9 2||2 0 0 8,0 6,0 2| |o 0 1 0jÍ2 0 Ó,a>0 8 0 2

dadet, CaKdades y Atributos

4 5 S $ 10 11 12 13 14 15 10 17 18 19 20 21 22 23 24 2S 2S1 2 3

Is V J-Tt i i53. Código 5

05- Impto. renta y compl. régimen ordina^-

52 - Facturador eleclrtinico

5 2

ExportadoresUstiádóe aduaneros

7 9 103 4 5 6 81 2

355. Fomia 56. Tipo Servido 1 2

54. Código 57. Modo

17 18 19 2013 14 15 1611 12

58.CPC

esa no se engfrá su renovacióniones a que haya lugar, ta inscripción en el Registro Único TrtHrtario -RUT-> tendrá vigencia indefinida y en co

Para u«o exclusivo de ba ÚIMI

60. No. de FoKos:

fMPORTAKTE: Sin periuido de las

□ 059. Aneeros SI

Sin perjiádo de las venficadones que la OIAN resüce.
Pinna autorizada:

La infonradón suministrada a través dei otmniario oíictd de ír«cripdán, adualizacwn. su^Rensión

y cancelación del Registro Úraco Trtoutario (RUT), deberá ser exacta y veraz, en caso de constatar

inexactitud en dguno de ios datos sumánisírados se adeiantorán los procedimientosaininístrativos
sandonatortoe o de sispensián. según el caso, Paráyafo dd artículo 1.6.1-2.6 de! Decreto 1625

del 2016. De igud manera al otrmaitz»' d itámite el usuario lúe intormado y aceda la potitica de
tratamiento de datos ley 1S81 de 2012.

Pinna dd soüdlante:

MARTINEZ SAUMETH LEIDY ANGELICA984. Nombre

985. Cargo CONTRBUYENTE

Fecha generación documento PDF; 154)3-2025 05:4Q:S2PM



AGOSTO 31 de 202 5

CUENTA DE COB RO 03

COMSORCIO CASTILLA PARA TODOS 202S

MIT. 90TJ65.735 4

DEBE A:

'INFORMACION BETÍEFTcfÁRlO’ DEL PAG'O '

MONICA VILLAFAME SOGAMOSONOMBRE DEL CONTRATISTA

ex 403SÍ427 efe VlliaviceíicioDocyyEr-fTo

POR CONCEPTO DES

rá liderado por m tecnólogo en terapiaTE.M 3.2 Progrania de íoiioaudiología: El programa
del lenguaje y audición, y estará onentado a la intenrención de las: lisas de comunieactón,

lenguaje, liabla, voz y audición, según las necesidades identificadas en el plan de nianeio

integral de cada benefieiaño. Las sesiones se desarrollarán de forma individua! o grupa!, y

timular y fortalecer fas lialjilidades comunicativas y lingüísticas, asiestarán enfocadas en

en prevenir o iraíar aleracíones relacionadas.

C.Í5

como

Periodo del 1 de Apoto 30 de Apsto de 3Q2S

LA Síir.tA DEi

VALOR EN LETRASVALOR EN NUMEROS

Tres miones de pesos MIÓTE. /:$ 3.000.000:00

í *

Víífefjffi A

liazas
MON1CAVILLAFANE SOGAMOSO \)

Cedukr CX 40381427de Vlffavicencio



•^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

1PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTAKTE DATOS DE LA PLANILLA

NÚMERO DRECCIÓN TELÉFONOTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

ASOCIADA

FOCHA PAGO ASOOACW

(DIAAIE»AA0)
CANTIDAD

EXONERADO PAGO

PARAFISCALES Y

SALUD

UPCMONiCA VILLAFAÑESOGAMOSOcc 40361427 CLL7A17-32 3103102 MONIPLL13@H07MAIL.COM TIPO FECHA PAGO

(DIAMES/AÑO)
NÚMERO
PLANILLAPLANILLA 1 0

FORMA

PRESENTAaÓN
CLASE

APORTANTE

NOMBRE

SUCURSAL
POWOOO lAUlO PtRIOOO PENSIONCSCÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

2025-08 2025-08 I 02X19/2025 89209315 $405.800ACACIASÚNICA I - Indepefxfente META NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD

Código EPS Nombra NTT Cotización Obügstoria UPC Adicional IncapacidadM Lk Oías Mora Valor Mora Total a Pagar No. ATiliadoa

Valor Mora UPC

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 170.000 0 0 0 0 0 o 178.000 1

TOTALES PENSIÓN

Cotización

Obü gatería
Aporta Voluntario

AfHIado
Aporta FSP-
Solidaridad

Aporta Voluntario
Aportanta

Aporta FSP -
Subaiatancia

Valor Mora

Cotización

Valor Mora No.
Código AFP Nombra MT Diaa Mora Total a PagarFSP Afriiadoa

25-14 Colpenaionaa 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombra NIT Cotización

Obligatoria

Incapacidadaa Aportas Otros VdorNato Diaa Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a FotkIo Total a Pagar No. Afiliaclos

No. Autorización Valor Siatamaa Cotización Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Sofidaridad

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombra NIT Valer Aporta Diaa Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. AfiKadoa

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

No. Adminiatradoras

Reportadas
Vakir antas da IGE.LMA,Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporta TotMaPagar No. Afiliados Tipo Administradora Total a Pagar

IRPyMora

SENA 178.0001 178.000

0 0 0 0 0 Pensión 1 227.800 227.800

iC8F Riesgos Laborales 0 0 0

Io o o o o CCF 0 o o

ESAP ESAP 0 0 o

iCBF 0 0 o

MEN MEN 0 0 0

I SENA 0 0 0

TOTALES 2 405.800 405.800

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



•^compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2cie2|

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

DIRECCIÓN TELÉFONONOMBRE APORTANTE CORREOTIPO CANTIDADPtANILLA

ASOCIADA

FECHA PAGO ASOCIADA

(D(AMESAA0|
EMPLEADOS UPCEXONERADO PAGO

PARARSCALESY

SALUD

MONICA VLLAFAÑE SOGAMOSO TIPO

PLANILLA

CaZA 17-32 3103102 MONIPlLI_13@HOTMAIL.COM FECHA PAGO

(DlAyMES/AÑO)
NÚMERO
PLANILLA

CC 40381427

01

CLASE

APORTANTE

NOMBRE

SUCURSAL

FORMA

PfffiSENTACIÓN
PEWOOO SALUD TOTAL A PAGARCÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD! MUNrciPIO

$405S00202S-08 2025-08 I 02A)g/202S 89209315
META NOACACiASÚNICA 1 - Mepentfente

ETALLE POR COTIZANTE

PENSIÓNINFOfWACtÓN COTIZANTE INFORMAOÓN NOVEDADES SALUD CCF PARAFtSCALES

i

nij!
Foncto

Fondo
ColliMión/ CóA CÓ<R0O IBCoOoa Apo<ta Aporta AportaCód. Voluntar! VolurrtarioNo. da

Idtntmcaclán ii E E i E E E i s i I * Cód.EPS IBC S>8 HSCARL Cotixaddr* IBC CCFnCAFP C<ApaUldoa y Nomtaraa 4Upo muAFP da ANL CCF CCF ESAP

J

0 EPS005 1^23.900 178.000 0 0 0 0 o o oVnjJSFNtE SOGMiOSO MONICA 3 0 N 28-14 1.423.500 TZTSM 0 0CC 40381427

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



Fófmu|aiip:dél Regislío Único tt¡ti.tóario

kcoxtí^ Tlsl, Aciuall2ad6n:deoficio
•,1454430O25f‘ 4. NiVnoro do íomiularío

U489'>ó4(e026) o6ÓOOÍ454- 025'707;4^

^Íy8.^tÍécSÍifko5.NlW)■d6idímtiícadón’TritHJtnrta(NI^^■ e.DV llDItecdán^onat

~;4 0 3 8M 4 2 jI q
IDENTIFICACION.

20.HOMatgda IdenllOcacínN. í / ^

isróüM'^ni^fio'

2<. Tipo dá conWlJU^nlo

Porsona riálurald'succslón IjfquIOa

■ 25, Tipo do íocumoñld'

2 ■' CMula'do ciudadanía 1 3

29. Dopaiioínonlo

1 6 . 9 , Mota'
Lügañde a^edldóñ ■ ' aa Poli'

COLOMBIA.;',' 0; 0 1■ >5;>° Iflav

4£^w nom^e* ■>33. Primer nombre.! /

moníca
" ’32. 'Secundb,ipelMo, '.

SOGAMÓSÓ '
31. Primer opélüdo

VILLAFAÑE tu
35-'Raí6n8ocUi ; - ' ^

irrásIaiO36. Nombre comercial.

> /

. /;4¡QlCACIÓN^
/-s: N/ . ao.Cludad/Munidoio

5 o: Acacias
38.PÓÍJ-.

COLOMBA

39. Depórlatnento
0 06i 6 9 Mala

41. Oirecdón pdndpa)

0. 7 17 32 BRB SANTA ISABEL. .

42;c«reoei«írtnico . rnonlpra 13@hptmail.eom

/> .

U/-U:/ uuj!

|44.Teléio.y.'L ■J') / 6 5. 6. 1 3 7 8 45!TelMpÓQ2 3p t O .3 1 O 2 . 8 5 Ó
4^ COdigd postal

<7>CLAS)FICAC1ÓN
_ ^ -y ■ ~
ActlyidátljiCon6niláN.,X^

Sm \ d/FédaJddS'scííHad

pcupícl^

otras sctiytdadesActivMid principal'

ca cdíTigó 47. Fecha InMo pclividad

8 6 9 2||2 0 0 S|0 3.|1 s|;

52. Núnr¿íO..
eslabledmiertos.SI. Código

2 2 2.3

1 2
50. Código

^^^X^JFteípónsablUdados, Candados y Atributos
11 ; i2 ,\iV;. í4: isT mb^ u ’ ís - S

:< V/
20 ; 21 '722 -p: 24 25. 265>3 41 '■•2,

EOC53.C6dgo|4 9|. ^
'49. No responsable de IVA • A

K./ .

V ,

Exportadores//Tlsuarlos aduaneros
106751 2

K/ 32•56. Tipo ' Servido

157. Modo’

1SS^PorTM

54. Código L_
17 Í8 ' 19^ 2012 13 14 1611 15

|«;CPC

•1 ÍUgI»troOnicoTíIbuUrio^ÚT% fndróvlgincla Indeílnldey eiñ Mnsecuancli no te •algíra tú r»nqvad¿ri;
para USO oxcluslvo do la DIAN , : .. ’ • ' • ' .

;■ 60.'No.daFtío*:,'

IMPORTANTE: Sin perjuicio d« la» ed^llúclonee a que h«y« !y'9«r, U íñ^pción •n

3:NO X•' 59.'Amxo?.;-'-'.5I

'Sin p^uído de lai vertllcoc^es que la OIAN reajiceu ,
; Rnna sutorUad^

La Inícrmadón suministrada a travóa de! formulario oWai d« tnscripctón.'ecaiallzaclón, suspensión';
y cancefadón dd Regisvo .Onieo Tributario (RUTX deberá ser exacta y verac en aso da conslator.t
inexactitudén alguno de jos datos suministradossa acWanlafón los procedimientos edmlnlsiralivos’'

: sandonaloríos Ó de suspensión, ségOn el caso:-Parágrafo dél articulo; 1.6,1.2.6 del Decrejj 1625.
del 2bl6.,De Igual manera id íomnalbar el Irámita d usuario fue Wc^do'y acepta la poiiuca de ,
Vatamíenío do datos oty isa.i do 2012.

' Ftona del sollcitarde'. -

h 934. Nímbfé actuación DE OFICIO AUTOMÁTICA

:985:'.^r90

Féciva generadón docurwilo PDF: 16-00-M2S 04:14r30PM
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AGOSTO 30 de 2025

CUENTA DE COBRO 03

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NIT. 901.965.735-4

DEBE A:

INFORMACION BENEFICIARIg, DEL PAGO ili

NOMBRE DEL CONTRATISTA EMELY PAOLA RODRIGUEZ

LANDAZABAL

DOCUMENTO C.C 1092346728 de Villa del rosario N.S

POR CONCEPTO DE:

ITEM 3.3 Programa de intervención terapéuticas: Programa orientado a ia promoción,

mantenimiento y recuperación de ia funcionaiidad e independencia de ios beneficiarios,

dirigido por un profesionai en terapia ocu'pacional.

Periodo dei 1ai 30 de AGOSTO 2025

’ LA SUMA DE: i ,•

a,

VALOR EN NÚMEROS VALOR EN LETRAS

Tres miiiones trecientos sesenta M/CTE/'^$ 3.360.000,00

Consignar al número de cuenta: BANCO BBVA CUENTA DE
AHORROS 0985061407

4^

úlhnoi

“ynlveísltjdd de FZ/mplono

n
Ter

Emely Paola Rodríguez Landazabal
Cédula: C.C 10923346728 de Villa del Rosario



•^compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ Ü1PAG 1

DATOS DEL APORTANTE
DATOS DE LA PLANILLA

NÚMERO DIRECCIÓNTIPO TELÉFONONOMBRE APORTANTE CORREO
PLANLiA
ASOCIADA

KCHA PAOO ASOCIADA

(OIA/MES/AÑO)
CANTVAO

EMELY PAOLA RODRIGUEZ

LANDAZABAL

Crs 16a No 19-09
Mancara

tocupadonalem^odriguezgig
mail.com

CC 1092346728 EXONERADO PAOO

PARAnSCALES Y

SALUD

3106494 EMPLEADOS UPCT«>0

PLANILLA

FECHA PAGO

(DIAMES/AÑO)
NÚMERO
PLANILLA 1 0

FORMA

PRESENTACIÓN
CLASE

APORTANTE

NOlffiRE

SUCURSAL
CÓDIGO PERKAO SALUDDEPARTAMENTO PEfUOOO PENSIONESCIUDAD I MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

UIndependiemB 2025-08 202ÍÚNICA META ACACIAS I 02rt>9'2025 89207372 $519.800NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización ObUgatorta UPC Adicional bicapacidades Licencia Maternidad Días Mora Valor Mora

UPC
Total a Pagar No. Asilados

Valor Mora

CotizaciónNo.Auti lón Valor Na AutorizacJón Valor

EPS005 Santos EPS 800251440-6 210.000 0 0 0 0 0 0 210.000 1

TOTALES PENSIÓN

Cotización

ObUgatorta
Aporta Voluntario

AlWado
Aporta Voluntark)

Aporta nta
Aporte FSP •
Solidaridad

Aporte FSP•
Subaistencia

Código AFP Valor Mora

Cotización
Nombre Valor MoraNIT NaDlaa Mora Total a PagarFSP AfMadoa

230301 Porvenir 800224808-8 288.800 0 0 o o o o 268.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización

Obligatoria

incapacidades Aportes Otroe

Sletemae

Valor Neto

Cotización

Días Valor Mora Subtotal

Cotización Cotización

Na Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar Na Afiliados

No. Autorización Valor Mora Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 41.000 41.000 0 0 41.000 410 41.000 1

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NTT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar NaAIMados

TOTALES PARAFISCALES
TOTALES POR SUBSISTEMA

Valor Aporto No.Otos Mora Valor Mora Aporto Total a Pagar iVdmlnlstradoras

Reportadas
Valor antosdelGE. LMA.

IRPyMora
Na AfHiadoe Upo Administradora Total a Pagar

SENA Salud 1 210.000 210.000

I I0 o o o o Pensión 1 268.600 268.800

ICBF
Riesgos Laborales 1 41.000 41.000

I I0 o o o o CCF 0 0 0

ESAP ESAP 0 0 0

II iCBF 0 0 0
MEN

MEN 0 0 0

I II SENA 0 0 0

TOTALES 3 519.800 519.800

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



^^compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2|

DATOS DE LA PLANILLADATOS DEL APORTANTE

DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO FECHA PAGO ASOCIADA CANTVADNÚMERO NOMBRE APORTANTE PLAP4LLATIPO
d40)

EMPLEADOS KIPCtocupactor>8l6melyrcidríguez@g
fnaH.com

EMELY PAOLA RODRIGUEZ

LANDAZABAL

Cra 168 No 19-09
Mancera

EXONERADO PAGO

PARAF13CALES Y

SALUD

71»0 FECHA PAGO

(DIAMES/AÑO)
NÚMERO
PLANILLA

31064941092346728CC
PLANILLA 01

PEMOOO SALUD PERIODO PENSIONESNOMBRE

SUCURSAL

TOTAL A PAGARCLASE

APORTANTE

FORMA

PRESENTACIÓN
CÓDIGO CIUDAD / MUNICIPIODEPARTAMENTO

02/09.'202S 89207372 $519.800202SO8 2025-08 I
ACACIAS NOMETAÚNICA I - Independiente

DETALLE POR COTIZANTE

PARAFISCALESRKSOOS LAfiORALES CCFPENSIÓNINFORMAdÚN NOVEDADESMFORMACtÓN COTIZANTE

i
4lllll

Fondo

ponMonM AiMrto •Cotroo

paraflKob*
AlMitt tsr AportoCdd. CddigoCóA ISCARL CoEzocISn mecerMe. do k i a I í I C4d.EPS IBCEP8i I i 3 i •CAFP Cotteaclón CCFARL CCFTipo VolorUPCNo. Aportonte doAFP

i

0 0 0 0 0 0i^saooo 3 41.000 00 EPSOOS lAWJJOO 210.000 14^1.680.000 260800 0 0230301RODRIGUEZ lANOAZABAL EMaV PAOLA 58 0 N10823467281 CC

#

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



Formulario del Registro Unico Tributario

2, Concepto 1 I 3 Actualización de oficio

1411131353174. Número de tormulario

12489984(8020) .4111313531.5 707(■

O
I

14. Buzón electrónico5. Número de Identificación Tributaria (NIT)

1092346728 4

6. OV 12. Dirección seccional

Inpueslos y Aduanas de Vfflawceoao /A'i-;
IDENTIFICACIÓN ^

26. Número de Identificadíín^l^ ) : /
1 o 9 24 4 6 ^

5; 4 ' ^ < f ^ípl'lRosafto

2S. Tipo de documento

Cédula de Ciudadanía

24. Tipo de contribuyente

Persona natural o sucesión ilíquida 1 32

Lugar de expedición

COLOMBIA

28. País 29. Departamento

16 9 Norte de Santander 8 7 4

33. Primer nomtxe : ' nombres32. Segundo apellido

LANDAZABAL

31. Primer apettido

RODRIGUEZ EMELY

35. Razón social

\

36. Nombre comercié

40. audad/Municiplo

5 0 Acacias

38. País

COLOMBIA

39. Departamento

0 0 616 9 Meta

41. Dirección principal

MZ W CA 36 BRR LLANO VERDE 4

t.ocupacionalemelyrodriguez@gmajt:'p6ni^^

r- /

-M-rr

42. Correo electrónico

; -3 1 0 6 4 9 4 2 8 8 45. Teléfono 2/ I44 Teléfono V43. Código postal

eiAsjFICACIÓN
ActtyMaiteconómica s, '

Código^ \ 4^. Fet^ido'a^ad

Ocupación

Otras actividadesActividad principal

47. Fecha inicio actividad

52. Número
establecimientos

51. Código

3 4 14

214846. Código

8 6 9 2||2 0 1 4|0 1 |0 1

50. Código

7^
Fte^pónsabilidades, Calidades y AtributosN

22 23 24 25 2611 12 13 14 15 16 17 18 19 20 212 3 41

4 953. Código 5

05- Impto. renta y compl. régimen

49 - No responsable de IVA

—,V

Uj^biytos aduaneros Exportadores

103'.. 6 7 82 51

31 256. Tipo Servicio55. Forma

54. Código 57. Modo

18 19 2013 14 15 16 1711 12

58. CPC

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripción sn el Registro Único Tributario 4tUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

Para uso exclusivo de la DIAN

0NO X 60 No. de Folios:59. Anexos SI

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

La información suministrada a través del formulario oficial de inscripción, actualización, suspensión

y cancelación del Registro Único Tributario (RUT), deberá ser exacta y veraz; en caso de constatar

inexactitud en alguno de los datos sunvnistrados se adelantarán los procedimientos administrativos
sanctonatorios o de suspensión, según el caso. Parágrafo del artículo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

del 2016. De igual manera al formalizar el trámite el usuario fue Informado y acepta la política de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA984. Nombre

985. Cargo

Fedra generación documento PDF: 25-09-2025 09;02;45AM



Septiembre 02 de 2025

CUENTA DE COBRO 03

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NIT. 901.965.735-4

DEBE A:

INFORIIACtON B0KRCMRIODEL PAGO

NOMBRE DEL CONTRATISTA Jinneth Astríd Moreno Caballero

DOCUMENTO C.C 1023939789 de Bogotá D.C

POR CONCEPTO DE:

ITEM 3.4 Programa de Educación Especial: El programa estará dirigido por un profesional

licenciado en Educación Especial y/o Pedagogía.

Periodo del 1 al 31 de /^osto de 2025

LA SUMA DE:

VALOR EN NUMEROS VALOR EN LETRAS

Tres millones trescientos sesenta mil pesos M/CTÉÜ^$ 3.360.000,00

0'

Jinneth Astrid Moreno Caballero

Cédula: C.C 1023939789 de Bogotá D.C



aportes
en línea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Sucursal Prlnc^ Dirección Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA eÜase AportanteRazón SocialIdenttflc ación dv
KBF

|caU«11»ir36 -53CABALLERO JJNteiW ASTRÍK^ ÍNDEF»EI«IQ^ ACACIAS-ACTA 7111111 NoPRÍNCPALce 1023939789 AADR&»

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION

PagoTipo FecíwClavePeriodo

ValorPlanflia Umite Paso Banco Días MoraPlaniliaPensión S^ud Pago

2025-08 ^ 2025-08 t Í5102809 $440,5002025/08/22 BANCO OEOCCiDBm 09489390600 2025/09/19I

UQUIPAaON DETALLADA PE APORTES
SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALESNOVEDADES PENSIONEMPLEADO

T
vitd U si i8* Un va «V ve ift

e p t
Aporta Oi» BC Total Aportain U co V5 Codig Dia Codigo Dw BC IBC Tarifa Boorm-ado

SENAalCOF
Ced% OÚB BC IBC Aporto Aporte AportaIdwittfICKiófl Nombre AporteNo

t tl P R P P

$0 $1.423,500 $34,700 $0 $0 $440.500$1,423,500 $227.800 $1.423,500 $178,000 $0
SUCURSAL PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Tnbaje: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0 $440,500

$0 $34,700 $0 $440,500$1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $1,423,500 $0Ciudad: ACAQAS Depto: META (1 Afiliados)

$1/423,500 2.436X $34,700 0 SO so No $440,500$1,423,500 $227,800 EPS01 30 $1,423.500 $171,000 0 $0 $0 14-23 30301023939719 M0«&»J»eiETHi
7

$178,000 ü so $1,423,500 $34,700 $0 $0 $440,500Total AfiÍadoe( 1) $1/423,500 $227.800 $1,423,500

Página 1 de 2



aportes
en línea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES AAORARIESGO SALDOS E

INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADWNISTRADORAS: 1) $227,800 SO $0 $227,800

230301 800,224,808 8 $227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

SOPORVENIR $0 $227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COWAÑIA DE SEGUROS

$0 $0

14-23 860,011,153 6 $0 $0

EPS (ACMINISTRADORAS: 1) $0 $0

EPS017FAMISANAR 830,003,564 7 $0 $0

TOTAL S440,500 SO SO1 S440,500

Página 2 de 2



Certificación

Bancaria

Viernes, 25 de abril de 2025

A quien pueda interesar

Bancolombia 5.A. se permite informar que JINNETH ASTRID MORENO CABALLERO

identificado(a) con CC1023939789, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con

el Banco los siguientes produaos:

Fecha Apertura
aaaa-mm-dd

Producto No. Produoo Estado Saldo

Cuerna AIxxtos IA b mano 89Q5SS89021 202307-29 ACTIVO

importante; Esta constancia solo hace referencia a los produaos mencionados anteriormente.
•St desea verilic» la veracidad de esta kifoimadán. puede comurdcarse con la Sixursal Tdefónica Bancolombia a los sigiieraes números:
MedeHti * Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Locat CST-l) 343 00 00 - BarranquBa - Local: (57-5) 36188 88 - Cali - Local (57-2) 554 05 05
Resto del país: 01800 0912345.Suaísales telefónícas en el exterior E5paña(34) 900 995 717 - Estados Uhidos(l) 1 866 379 97 14.

CaUnaCortteUnba

Garanto SanaUna Oamad CanlH « BPO.

Bancolombia

Bancolombia nunca sdiotará sus datos personales o de sus produaos bancarios mediante vínculos de correo eteOfónica En caso de leobir algunoi
repórtelo de inmedóto a coneosospecliasoOliancoicxnbiaconvco



Foniyarlo itel Re^ Único Tribidario

ZOoni«pto|o|2| Mu^atáón

1411477115304. Número de formuiaño

415 77072124899d4(aO2O} 0Q001411477I1S3 O

S. da UKtfcaoón TriMJm^ &QV

102393978 9| 8
ffiEHTIFICACláN

&
24. TIpoiiecartnbuyMe

Peraora natural o sucesión lüqjKtB

25. Tipode dacumenla

2 Cédula de CMdaiania

2S.NúnYe«<leid<

1 3 1023939789

Lugar de eifiedEibn

COLOMBM

X. fVi 2>.Oi

16 9 BogotaOC. 1 1 O 0 1I.C

31. Pr 32: S( 33. Pnmar nombm

JNNETHMORENO CABALLERO

aSRsúnmúi

36. xtai

-w38.Pab

COLOUBA

40.CutalMna|iB

5 0 Acacias

29. Defartamenlo

1 6 9 Meta 0 0 6

ai.OmocÓRiiRncipd

CL 11 A 36 53

, 3I44WWV \ ^ ^ 3JB 4 6 6^Tjg^

inpnnfllh24@halinal.ooni42. Caneo elecSónioo

43.CMgopa>tal 5 0 7 0 0 1 3134243350

Acüridadprteeipfli

46.CádÍ90 47.F«d«n6»acbwdad Sl.Códga4& 1 2SO.OMitp

i2j
n. Candadas y Atribitos

1 2 3 4 S € 7 1* 11 12 13 14 15 K 17 14 19 2* 21 23 24 25 26

—M_L_L_LJ_Uk
49 - N[> ersponsable de IVA

Exportaitores

3 4 5 7 « 9 191 2 6

3S&Fonm 56. iTpa 1 2

[S7 Modo
[SS-CPC

54.a

11 12 13 14 15 16 17 1* 19

iHqw lagar, lamo^cMnaa «i Hegiafi» ÍMcoTrí6iiaaia4llfT, twidié wgwtaa iadeTaiiday aw coBMCMeaiáa >aeaidgii*a«i mnairactánIMPORTANTE: Sái parjaido da Ib acl

—hnhredeh'PWI

□ •«□ 60.NDLdeRilía«:59./VWBD8 «

Sn paqiácK» da las v»£caaoneB «p» la OIMl midk».U mfoRnacÉon sintnisMa a Invás dN fomadano oteüi de raaipoiúfi. achnlKxañln. aaspeisíún

y eaMatatída <W Regéto» ¿Mea T/feuM» (RUT), debeci aar aiiacia y mob; en caso de «Maiacar da:

inKacdtud an alguno ds lo»
sarteianaiohos o d» suspereNn. segia al caso. Pardgnio del artículo 1.6l1.2.6 dal Daci^ 1625

del 2016 Da Igual flBWVsm «I bmaSar el irania eri louaño füa Monaod» y acepto la poSBca da
tratanaenlodadBloB lar 1S91 da29f2.

m Caigo
Fvmadai aoiicterÉs:

Facha gsnaiacián dKumerto PDF: 03^12^Q@404^S2«?m



Septiembre 02 de 2025

CUENTA DE COBRO 03

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

Nrr. 901.965.735-4

DEBE A:

INFORMACION Be^RCiAI^OBL PAGO

NOMBRE DEL CONTRATISTA Karen Natalia Aguilar Rodriguez

DOCUMENTO C.C 1.123.510.091 de Castilla la Nueva

PORCOIK^EPTODE:

ITEM 3.5 Programa de Psicología: El programa estará dirigido por un profesional en Piscoiogía y
orientado a promover el bienestar emocional, la salud mental, el desarrollo personal y la

adaptación social de los beneficiarios.

Periodo del 01 al 31 de Agosto de 2025

LA SUMA DE:

VALOR EN NUMEROS VALOR EN LETRAS

$ 3.360.000,00 Tres millones trescientos sesenta mil pesos M/CTE.

Karen Natalia Aguilar Rodríguez y
Cédula: C.C 1.123.510.091 de Castilla la Nueva



apates
en línea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Teléfono Exoneraclo SENA e (CBFCludad-PepartomenteSucuriei Principal DirecciónClaM AportanteRazón SocialéfIdentificación

CASTIOA LA NUEVA^META 3133403880 NOPrincipal calle 9 PIO'llKAREH NATALIA AGUlLAfl ftOOMGUEZ íNDCPeNOICNTCCC 1U3510091

DATOS 6ENSRALES DE lA LIQUIPAaON
PagoPechaUpoClavePeriodo

Banco Días Mora ValorPlanilla limite Pi«>PlanillaPagoPtralón Salud

S4i3,300020tS/Ó«/19 lfiI5/09/n NEQUI9491137554 iZ0tS*M UIS-OI 177Cft2241ft

UQMDAaON 0ETAUAOA Df ATOimS

PARAPISCAUSRIESGOSCCFPENSION SALUDNOVEDADESEMPLEADO

TMalApeitatOiM IBC E?!.<»i«r»ec
SCNAeICSF

Irr» vac •vp M na c«dlfa Siu DlM me Aporta Codi|o Olftt me Taré* Aporte AporteAporte Codlic Dwu me Aporte CoditameNo. Identificación Nombre

so S41J.100io 5» 5 1.431,SI Í7.SOOSI.43 5l/a,0>(w51.421.5.^» saz;
SUCURSAL: Principal (1 Afiliados)

$1,423,500 $227,100 $1,423.900 $171,000 $1,423,900 $7,1
CwitFO de Trabaler Principal (1 AfRIadoi)

te 1413,300$179,000 $0 $0 $1,423,100 17,900 10$1.423.900$1,423,Sm $127,100Dudad; CASnUA U NUEVA Depto; META (1 Afliados)

I
$413,300$i,4u,sai o.mx $7,9ü( 0 %0 No$1,423,319 $ü $0 14.23 JC$i,«i,soa $227,Id eCFtS 39IMU 30i X 112J51009Í WWURWWN

S

S7,S0C $( $413,300$171,000 so $0 $t,423.SOO $011,423,500 $227,900 S1.423.SCitIPM AflMeoCi)
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aportes
en línea

Planilla Resumen

{resumen de pago
AFItlADOS VAl OR I lOUlDADOCODIGO Nir DV INTF.RESES MORA SALDOS f:

INCAPACIDADES

VALOR A PAGARRIFSCO

$227,800

$227,800

$7,500

$7,500

$178,000

$178,000

$0AFP (ADMINBTRADOBAS; 1)

P08VEN«

ARL (ADMINISTRADORAS; 1)

POSITIVA COMPASOA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

CAJACOPI

$0 $227,800

$0230301 800,224,808 8 so $227,800

$7,500

$7,500

$178.000

$178,000

$0 $0

$0 $014-23 860,011,153 6

$0 $0

CCFC55 801,543,211 $0 506

$413,300 SO SO $413,300TOTA! 1

Página 2 de 2
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Bancofombla

Acacias 31 de julio del 2025.O

g
«5

CSS

*
Señores

i

..i A QUIEN INTERESE.

Acacias - Meta

O

i

2

Cordial saludo.
m

<
02

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que KAREN NATALIA AGUILAR

RODRIGUEZ identificado(a) con C.C. No. 1123510091 a la fecha de expedición

de esta certificación, tiene con el Banco los siguientes productos;

S.
o

o
o

ÍS

Nombre

Producto

No Producto Fecha Apertura Estado de cuenta

CUENTA

AHORRO

890-885328-57 ACTIVA2025/07/30

El manejo de este (os) producto (s) es adecuado y responde a las condiciones y
Compromisos adquiridos con BANCOLOMBIA.O

Estamos a su disposición para confirmar la anterior información, en el teléfono
6569070 o en nuestra sucursal Acacias ubicada en la cll. 14 N 14-20/24.O

Q':

<.

<3 Atentamente,
>:

v5"3
SílclosN^iSS

* importante: Esta constancia sólo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
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CUENTA DE COBRO 4
30 agosto 2025

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NIT. 901.965.735-4

DEBE A:

INFORMACION BENEFICIARIO DEL PAGO

NOMBRE DEL CONTRATISTA FERGIE NATHALIA ROJAS SAAVEDRA

DOCUMENTO C.C 1055552593 de Otanche - Boyacá

POR CONCEPTO DE:

ITEM 3.7 Programa de Manualidades: se deberán realizar talleres dirigidos por un instructor en

manualidades con enfoque teórico práctico donde se instruya para el aprovechamiento del

tiempo libre y la elaboración de artículos, taller en madera, taller en cerámica, taller bisutería

artesanal y taller en artículos alusivos a la época decembrina.

Periodo del 1 al 30 de Agosto de 2025

LA SUMA DE:

VALOR EN NUMEROS VALOR EN LETRAS

$ 1.600.000,00 /Un millón seis cientos mil pesos M/CTE.

Na S.er0ie m la

FERGIE NATHALIA ROJAS SAAVEDRA

Cédula: C.C 1055552593 Otanche - Boyacá

CAJA SOCIAL CUENTAMIGA NUMERO DE CUENTA: 24112841270

I



aportes
en línea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Teléfono Exonerado SENA e ICBFRazón Social Oase Aportante Sucursal Principal Dirección Ciudad-DepartamentoIdentificación dv

PRNCIPAL AfaNCSIZVILUMARlA SOGOTA-BOGOTA D.E. 3222M9159fOJAS SAAVEDRA PÍRGIE NATHALIA WDEPEtCIEtfTECC 1055552593

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION

Fecha PagoClave TipoPeriodo

Banco Días Mora ValorPlanHIa Planilla Umtte PagoPensión Salud Pago

$413,300BANCO DE OCODEmi 09491647472 I 2025/09/19 2025/09/172025-08 26483859

UQUroACION DETALLADA DE APORTES

SALUD CCF RIESGOS PARAFtSCALESNOVEDADES PENSIONEMPLEADO

UpjvspirSret i m* v#t wct irl vip codi^ Oí» CodigD Om Aporte Codigo Oí» Tarifa Días Exonarado

SetAalCBF
Total AportesI6C Cotttf»; Oías IBC Aporta IBC BC ApcMte IBC AporteIdentificación ttembre AporteNo.

I

$227.800 $178.000 $0 $0 $1.423,500 $7.500 $0 $0 $413.300$1.423,500 $1.423,500SUCURSAL; PRINCIPAL (1 Afiliados)

$0 $1,423,500 $7,500 $0 $0 $413,300$1,423,500 $227,800 $1,423,500 $1784)00Centra de Trabajo: PRINCIPAL (1 AfíTiadoa)

$1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0 $413,300$1,423,500 $227,800Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)

l
$1,423,508 $178,no 0 SO $0 14-29 M $1,423,500 8.52291 57,500 0 $0 SO m $413,30023030 30 Sl,423,5n $227,Sn 95037) 301 1055552593 FERGIE X

TUi Afliado8( 1} $1,423,508 $0 50 $413.3n$M23.S00 $227,en $1<423,S00 $17B,0n $0 $0 $7300

Página 1 de 2



Planilla Resumenaportes
en línea

I RESUMEN DE PAGO
AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES

VALOR A PAGARDVCODIGO NITRIESGO

$227,800

$227,800

$7,500

$7,500

$178,000

$178,000

$227,8W

$227,800

$7,500

$7,500

$178,000

$178,000

$0 SOAFP (ADMNISTRADORAS: 1)

$0 $0800,224,808230301PORVENIR

$0 $0ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

LA EQUIDAD SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SOso830,X8,68614-29 1

$0 SO

SO SOEPS037 9(X),156,264 2NUEVA E.P.S.

so $413,300$413,300 $0TOTAL

Página 2 de 2
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Formulario del Regisíro Unico TributarioL

Actuaiización2. Concepto 0 2

1410365335884. Número de formulario

020 0000 .410: 653 58 a5)770721248998

, •. j í^^iBuzón electrónico•6.DV 12. Dirección secciona!

105 5 5 5 2 5 9 3 5

5. Numero de Identificación Tributaria (NiT)

( \í

IDENTIFICACIÓN

26. Número de Identificación

1 0 5 5

25. Tipo de documentü

2 Cédula de Ciudadanía

24. Tipo de contribuyente

Persona nalurai a sucesión ilíquida

Lugar de expedición

COLOMBIA

1 3

.db.'GípdLd/Munlcipio
í 'Si X
Otanche^

28. País 29. Departamento

1 6 9 Boyacá;

r •

1
-■“S. \ ■

5 0 7

S^Gíibs nomt>fe3
y
' V P''—a_

33. Primer riotiibre /' f32. Segundeapellido

SAAVEDRA

31. Primer apellido

[¡jl^THALlAFERGIEROJAS
.¿a-i—n.

■'x y—

¿iiy¿y

35. Razón sod^

'■“’s.
/

' .V '
36. Nombre comercial Xy

.•■*S y

/yy:-x V yX,

/'UB'[SACÍ(jN/y
40. Cludad/Municípit)38. País'

COLOMBIA

39. DeparlamenlQ

<y 5 0 Guamal 3 1 816 9 Mala

41. Dirección pnncipal

MZ N CA 12 BRR VILLA MARIA

/y XV'/<, rojasfergienathalia@gmail.com42. Correo electrónico

Teléton4A., </\'^.3 222849159 45.Teiéfono2ÍX 31962 8, 976943. Código postal 44. ¿i /s.

XTclasíficación
,•

Actlyldad-sconómíca^
A¿^v[»^d;seí;íin5i5nax

Ocupación

Otras actividadesActividad principal

47. Fecha inicio actividad

2 0 2 2 ,0 3,1 4

Número
lecimlenlos

i:
esi51. Código248. Cód 9ÍF( 146, Código

8 8 9 1

50. Código •1

1 48
4.

yy / /~T¿R.jspónsabllldades, Calidades y Atributos i

22 23 24 2S 2610 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 211 2 3 4

53. Código 5

05- Implo, renta y compl. régimen piíiiiiaX
49 - No responsable de IVA í
50 - No responsable de Consumo resiaurai/

4 9 5 0

,!

.1

'J

Usua?l;ds aduaneros Exportadores

7 9 101 2 3 4 5 6
■i

356. Tipo Servicip 1 255. Forma

54. Código 57. Modo -i

17 2013 14 15 16 18 1911 12

58..CPG

IMPORTANTE: iSIn perjuicio de las adüalIiácIoheá aqüe hayaTugaf. iá Inscripción en'el Registro Único TYIbut^ .^lK:;tendrá vlgencíaínd^lnldáy en con^uenciá no ^ exigirá sú ernovación.

^ Para usa exclusivo de la DI AN '

3 NO [x . , o, 6p: No. de Folios:59. Anexos ‘SI

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

La infomiación suministrada a través dri formulario oficial de insaipción. actualización, suspensión
y cancelación del Registro Único Tributario (RUT), deberá ser exacta y veraz; en caso de constatar
Inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarán los procedimlenlos administrativos
sandonatorios o de suspensión, según el caso. Parágrafo del artfculq 1,6.1.2.6 del Decretó 1625
del 2016. De Igual manera ^ formalizar el trámite el usuario fue informado y acepta la pdftíca de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Rrma del solicllanle:

•i

ROJAS SAAVEDRA FERGIE NATHALIA9S4. Nombre

985. Cargo COrNÍTRl BU VENTE
:[

Fecha generación documento PDF: 03-09-2025 08:42:02AM



Septiembre 30 de 2025

CUENTA DE COBRO 03

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NIT. 901.965.735-4

DEBE A:

INFORIIACION BENEFICtARIO DEL PAGO

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANGELICA MARTINEZ SAUMETH

DOCUMENTO C.C 40327189 de VILLAVICENCIO

POR CONCEPTO DE:

ITEM 3.3 Programa de intervención terapéuticas: Programa orientado a la promoción, mantenimiento

y recuperación de la funcionalidad e independencia de los beneficiarios, dirigido por un profesional en

Fisioterapia.

Periodo del 1 al 30 de septiembre de 2025

LA SUMA DE:

VALOR EN NUMEROS VALOR EN LETRAS

$ 3.360.000.00 Tres millones trecientos sesenta mil pesos M/CTE.

I

H P

:irma

ANGELICA MARTINEZ SAUMETH

Cédula: C.C 40327189 de VILLAVICENCIO



m-
Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Ciudad-DepartamentoIdentffieacidn dv Razan Social Ciase Aportante Sucursal Principal Dirección Teléfono Exonerado SENA c

ICSF

MARTINEZ SAUMCTH LEIDYANOEUCA PRINOPAL KR 22 6 28-36 20 DE JUL» VILUViCENCiO'MrrA 6816770 SICC 4Q327189 INOÍPENDIEHTE

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDAHON

Periodo

Pensión T Salud

Clave Tipo Pecha Pago

PlaniiU Planilla Umita Pago BarKo DIat Mora ValorPHo

2DZS/10/22 2025/09/20 8ANCÚ DE 80COTA $440,5001000000328 9492238489 I 0

UQUIPAaON DETALUDA DE AIN3RTES

PARAnSCALESEMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS

IBCIdentificación Nombres Codigo Días Codtgo IBC Días IBC Oias IBC OíasNo. IBC Aporte Días Aporte Codigo Aporte Codigo Aporte Aporte

$0230301 30 $1,423.300 $227,800 EfSOi? 30 $1.423.300 $178,000 $0 $0 $1,423.300 $34.700 SO1 CC 40327119 MARTINEZ SaUMETH
urK>Y ANGELICA

0 14-23 30 0

$1.423,500 $0 so SO$1,423,500 $227,800 $178,000 $0 $1.423,500 $34.700Total AflIiadotC 1)

Imsumen de pago
Kll SGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTF.RESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

$0 $0AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 Sa7,800

$0 $0PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800

$0 $0ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS

1 $34,700

860,011,1 $3 6 $0 $0 $34,70014-23 1

so $0EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000

EPS017 830,003,564 7 $0 $0 $178,000FAMISANAR 1

$440,500TOTAL $0 $0 $440,5001

Página 1 de 1 2025/09/30 03:40 PM



Septiembre 30 de 2025

CUENTA DE eOBRO 04

CQNSOReiO GASTÍLLA PARA TODOS 2025
NÍT; 901.965.735^»

DEBE A;

■ INFORMACION BÉNEFÍCIÁRIÓ D^EÍITÁGÓ

MONlCAVlLMkf-AÑESOGAMQSO

C.e 40381427 de Villavicancib

NOMBRE DEL contratista

DOCUMENTO^

POR CONCEPTO DE:'

TEM 3.2 Programa de fonoaudiología: El programa será liderado porun tecnólogo en terapia

del lenguaje y audición, y estará oneniado a la intervención de las áreas de.comurjicaclón,

lenguaje, habla, voz y audición, según las neeasidádes identificadas en ai plan de man^o
desarrollarán de formaindiyidüal o grupal, yintegral de cada beneficiario. Las sesionés -se

eótimuiar y fortalecer las habilidadesxomúnlcativas y lipgüisiicas; asíéslarán enfocadas, en

prevenir o tratar alteraciones rélabionádas.como en

Periodo del 1 de Septimeribre-30 de Septiembre de 2025

LA SUMA DE:

VALOR EN LETRASVALOR EN NUMEROS

Tres millones de pesos MíCTE.$.3,000.000,00 y

Tcr. Lerigiiojc
R.R22V5

‘ MONlCAVlLLAFÁÍ^SOGANjOSOl
Cédula: C:C4Ú331427de Villávicencio



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES1 miplanilla.com
de2|PAG1

> PATOSDELAPLÁNILLA ,
^ ' DATOS DEL APORTANTE'. , CANTIDAD •

FECHA PÁeO ASOCIADA
- (DIA/WES/AfiO) .

, PLANILLA
• ASOCIADA

■•-.CORREOTE^FONO* ; DIRECCIÓN. ' EMPLEADOS ,URC'
NOMBRE APORTANTE NÚMERO'

o PLANILLA ’
NUMERO ^FECHAPAGO.

;(DlA/MES/AÑO)
TIPO TIPO-

PLANILLA‘
EXONERADO PAGO

-PARAFISCALESY^
- SALUD -

O1
MONIPILM3@HOTMAILCOM3103102CLL7A 17-32MONtCA VILLAFAÑE SOGAMOSO40381427CC ; TOTAL A PAGAR r

PERÍODO PENSIONESPERIODO SALUD

CIUDAD/MUNICIPIO/Vñombre . -
SUCURSAL .

$405.800, CLASE.
■‘ APORTANTE ,

. DEPARTAMENTO .•- cODÍGp.' 90043044- , FORMA Ir >
'PRESENTACIÓN

01/10/2025I2023^092025-09
NOACACIASMETA

I - IndependienteÚNICA

TOTALES POR SUBSISTEMAS
No. Afllladós -Total á PagarVaior Mora

UPC
TOTALES SALUD Días'Mora' Ücerieia MaternIdad ''Incapacidades Valor Mora

Cotiracldn,

ÚPC AdicionalCotización ObligatoriaNIT
NombrorCódigo EPS

ValorNo. Autorización■ Valor ^No. Autorización 1178.0000000
0

0178.000800251440-6Sanitas EPSEPS005

r=r\
No.

Afiliados\ • JOTALES PETjSIÓN .Vaior Mora .
FSP

Valor Mora

Cotización -
Total a Pagar 'Aporto FSP-

Subsistencia
Aporte FSP-
Soltdáridad.

Días Mora,Aporte Voluntario
Aportante

Aporte Voluntario t .
. . Afiliado

* • Cotización

Obligatoria - /.I'7NIT
; Nombre X 227.800Código ÁFP 0

/XI;N o o
'^o 0

o - T900336004-7 227.800/:.r--'-:Colpenstohes'-.-^
/-/.25-14

/■ ■:--"'’J/ \. \/-i JI \r

\ j. 4

Wk\i \x í
í!

No, AfllladósTotal'a Pagar*Valor Saldo a” v Fondo-,

Solidaridad

TOTALES RIESGOS LABORALES t
No. Radicado

Saldo a Favor

Subtotal

Cotización

Dias Valor Mora

Mora- Cotización

Valor NetoAportes Otros

■ Sistemas

Incapacidades .‘xCotización

Obligatoria

NIT Favor - ■>,-Nombre
Código ARL- Cotización • f'

■/
ValorNo. Autorización t

\/\ 'V^ \A

vTOTALESCAJAS.,.
No; Afiliados-ValorMÓra Aporte Total a PagarDías MoraValorAporte-NIT

• Nombre

Código CCF T V.. ?
TOTALES POR SUBSISTEMAVt

i/alor antes de IGE¿ LMA,
IRPyMora . ,

Total a’PagarNo. Administradoras
: Reportadas

TOTALES PARAFISCALES
'".Tipo Administradora

No..AfllÍadosTotal a Pagar .Valor Mora Aporte 178.000Días Mora , - 178.000Valor Aporte. 1Salud
227.800227.8001SENA ‘ Pensión

0 ■000 00 Riesgos Laborales00
00% 0. . ICBF CCF
0000 00 ESAP00
000vESAP ICBF
000MEN
00MEN’ 0■s SENA

405.800

I 405.8002:-»TQfALES‘ *

PRIVADO por parte de Compensar Operador de InformaciónEste documento está clasificado como



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES©l^compensar i n1iplanilla.com
m.

PAG 2

' DATOS DE LA PLANILIA ,
DATOS DEL APORtÁNTEV

DIRECCIÓN , ■ ’ -
CANTIDAD

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/WES/AfiO)

. PLANILLA' -
ASOCIADA

CORREÓ •TELÉFONONOMBREÁPORTANTE./ , NÚMERO UPCEMPLEADOSTIPO;;
FECHA PAGO

. (DIA/MES/AÑO)
NÚMERO
PLANILLA

EXONERADO PAGO .

iPARAFISCALES Y ^
' - SALUD - .

ÍTIPO

PLANILLAMONIPILM 3@HOTMAIL.COM O3103102 1CLL7A 17-32MONICA VILLAFAÑE SOGAMOSO40381427CC

TOTAL A PAGAR
' PERIODO PENSipNESPERIODO SALUD

DEPARTAMENTO . CIUDAD/MUNipiPlO .' NOMBRE -

.. - SUCURSAL, ,
CLASE .

^APORTANTE
'. CÓDIGO .• TORMA

PRESENTACIÓN .
$405.8009004304401/10/2025I2025-092025-09

NOACACIASMETA
I - IndependienteÚNICA

detalle por.cotizante pájUhscái^s;CCF
RIESGOS lASpRALKSALUD-PÓ^SlóN

rÍNFORMAClON NOVEDADESINFORMACION C0TT;^NTE„
I
4

AportaAporta
ICBF

Aporta
, SENA

IBC otroa

parafíawlaa
AportaFondo

,ponslonol
de

aotldarldad

CódigoI MEN’ Fondo .

panelonal do;
Bubalatencla

Cód. IBC CCF;o(l2ación I

Valor UPC
CotizaciónIBC ARL"Voiuirtari

o Afiliado

CCFS Voluntarlo

Aportante
8 IBC EPS. CCF.Cód. EPS

I Cód.. ARL

í Cotización
5 I § É. IBC AFPl g § 3t

e I‘ Ápollldosy NombfOB,' No. de .

Identificación
AFPs

No. Tipo
¿¡

0 00 oooo-oo178.0001.423.500EPS005000227.800 O1.423.50025-14
3 0 NVILLAFAÑE SOGAMOSO MONICA40381427CC1

s X

/A''\
■/ \:\

Xé /■/\
Xi

'■Ú'

mñ i
y

s/ 'I
J' i-í:

M
£

ifMá

% k:i %í •/I h.-í
i i

Iu
l i

w

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



SEPTIEMBRE 30 de 2025

CUENTA DE COBRO 04

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NIT. 901.965.735-4

DEBE A:

INFORMACION BENEFICIARIO DEL PAGO

EMELY PAOLA RODRIGUEZ

LANDAZABAL

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DOCUMENTO C.C 1092346728 de Villa del rosario N.S

POR CONCEPTO DE:

ITEM 3.3 Programa de intervención terapéuticas: Programa orientado a la promoción,

mantenimiento y recuperación de ia funcionaiidad e independencia de ios beneficiarios,

dirigido por un profesional en terapia ocupacional.

Periodo del 1 al 30 de SEPTIEMBRE 2025

LA SUMA DE:

VALOR EN NUMEROS VALOR EN LETRAS

$ 3.360.000,00 Tres millones trecientos sesenta M/CTE.

Consignar al número de cuenta: BANCO BBVA CUENTA DE
AHORROS 0985061407

1-

de ^onplono

Emeiy Paola Rodríguez Landazabal
Cédula: C.C 10923346728 de Villa del Rosario



•I^compensar | miplanilla PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES■com

PAGtda2|

DATOS DEL APORTANTE
DATOS DE LA PLANILLATIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

PLANIUA

ASOCM)A
FECHA PAOO ASOCIADA

CANTIOAOEMELY PAOLA RODRIGUEZ
LANDAZABAL

AÑO)Cra 16a No 19-09
Mancara

cc 1092346728 t.ocup8c*onalemelyrodriguez@g
maH.com

3106494 EXONERADO PAOO
PARAFISCALES Y

SALUD

aSPUEADOST*»0 NÚMERO
PLANILLA

UPCFECHA PAGO

(D1AME8/AÑO)PLANILLAFORMA

PRESENTACIÓN
CLASE

APORTANTE
1NOMBRE

SUCURSAL

0
CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO PERIODO SALUO PERIODO PENSIONES

TOTAL A PAGAR
ÚNICA I - hdependlente META ACACIAS 2025-09 ^ 2025-0^-— INO 01/10^5 90041044 $519.600

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD

Cótfigo EPS NIT Cotización Ob UPC Adicienal Incapaciciadas Licancis Maternidad Días Mora Valor Mora Total a Pagar Na Afiliados
Valor Mora UPC

Na Aut« Val! Na Valor Co dón
EPS005 EPS 8002514406 210. 0 0 0 0 0 0 210. 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Cotización

Obligatoria
Nombra Aporta Voluntarlo

AfBado
Aporta Voluntario

Aportante

NTT Aporta PSP-
Solidarldad

Aporta FSP • Valor Mora Valor Mora NaDías Mora Total a PagiSub C zaci
230301

0 0 0 0 0 0 268.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombra NIT Cotización

Obllgaterla

incapacidades Aportas Otros

SIstemaa

Valor Nato

Cotización

Dias Valor Mora

Cotización

Subtotal

Cotización

Na Radicado

Saldo a Favor

Valor Saldo a Fondo

Solidaridad

Total a Pagar Na AfiUadoa
Na Autorización Valor Mora Favor

14-23 PosWva Seguros 860011153^ 41.000
41, 0 0 41. 410 41.000 1

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombra
NfT Valor Aporta Díaa Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar Na Afilados

TOTALES PARAFISCALES

TOTALES POR SUBSISTEMA

Valer Aporta Dias Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar Na Añilados Na Administradoras

Reportadas
Valor antas da IQE, LMA.

IRPyMora
Tipo Administradora

Total a Pagar
SENA

SMud 1

I I
210.000 210.0000 0 0 0 0

Pensión 1 268.800 268.800KBF

Riesgos Laborales
I

1 41.000 41.0000

I0 o o o
CCF 0 0 0E8AP

ESAP 0 0 oI
ICBF 0 0 0MEN

MEN 0 0 0

SENA 0 0 o

TOTALES 3 519.800 519.800

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

DIRECCIÓN TELÉFONONÚMERO NOMBRE APORTANTETH»0 CORREO FECHA PAGO ASOCIADA canhoadPUU«XA

ASOCIADA (OtAMES/AÑO)
ELSLY PAOLA RODRIGUEZ

LANOAZABAL

Cra 168 No 19-09

Mancera
tjxvpacioi oddguez@g EMPLEADOS UPCEXONERADO PAOO

PARAFISCALES Y

SALUD

NÚMERO
PLAIBLLA

CC 1092346728 3106494 Tí»0

PLANILLA

FECHA PAGO

(OIAMESyAfto)
mail.(X)ni

01

FORMA

PRESENTACIÓN
CLASE

APORTANTE

NOMBRE

SUCURSAL
psraooo SALUD pemooo PENSKWESCÓDIGO TOTAL A PAGARDEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO

2025-09 2025-09 I 01/10/2025 90041044 S519.800ACACIASÚNICA I - Independiente META NO

DETALLE POR COTIZANTE

StPORMAClÓN COTUMOE frlPOMIACIÓN MOVCDAOES PENSIÓN PARAFISCALESRIE8Q08 LABORALES

IFofMle
Mb.4*

leimMcKJArv
Góé. Vokmttrio Aeorto «CetrtM AlWlt»

SENA rs Aeorlt
ESAP

AporteC««e»i í I S í s ttHe. É MCAFP CeOxpcMn BCCCFPWHhMMlcle Cód.EP8 tSCEFS IBCARLS 5 <AFP ARL CCF CCFValor UPC

¡
1082346728 RODRIGUEZ LANDA2ABAL EMELY PAOLA1 CC S9 N 230301 1.6S0.000 266.600 0 0 EPS005 1.660U)00 1.660.000 41.000 0 0 0 0 0 00 0 210.000 14-23

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



Octubre 01 de 2025

CUENTA DE COBRO 04

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NÍT. 901.965.735-4

DEBE A:

INFOraUMCION BEMEFICIAiaO DEL PAGO

NOMBRE DEL CONTRATISTA Jinneth Astrid Moreno Caballero

DOCUMENTO C.C 1023939789 de Bogotá D.C

POR CONCEPTO DE:

ITEM 3.4 Programa de Educación Especial: El programa estará dirigido por un profesional

licenciado en Educación Especial y/o Pedagogía,

Periodo del 1 al 30 de Septiembre de 2025

LA SUMA DE:

VALOR EN NUMEROS VALOR EN LETRAS

$ 3.360.000,00 Tres millones trescientos sesenta mil pesos M/CTE.

0-.

Jinneth Astrid Moreno Caballero

Cédula: C.C 1023939789 de Bogotá D.C



aportes
en línea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Ciudad-DepartamentoIdentlficacidn Razón Social Clase Aportante Sucursal Prlnc^al Dirección Teléfono Exonerado SENA edv

ICBF

NOt&O CABALLERO ASTRK) INOEPEtCt&rre PRINCIPAL caU«11«#36 -53 ACACIAS-ACTA 7111111 NoCC 1023939799

DATOS GENERALAS DE LA LIQUIDACTON

Clave Tipo Fecha PagoPeriodo

Pensión Salud Plaillla PlanHia Limite Pago Banco Dias Mora ValorPago

$440,5002025-OV^ 2025-09 27592566 9491319936 l 2025/10/22 2025/09/26 BANCO DE OCCIDSOE 0

LIQUIPAaON DETALUDA DE APORTES

RIESGOS PARAF5CALE5EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF

Codt»|DÍ«i| lie Tirifi 1 Aport* Oim
W

si )i« Im iri viU td u Exoiwwto

SENA «ICBF
ToUlApart«BCNd Identificación Ncfnbre CodiK Días BC Aporta Cedit Dim IBC Codito Dí« BC AportaAporta Aporta

t t• P P P r n a c P P o o

$0 SO $440.500$1.423.500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423.500 $34.700SUCURSAL PRINCIPAL (1 Afiiiados)
$0 $0 $440,900$1,423,500 $179,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1.423,900 $227,800

$0 $C $440,500$1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34.700Ciudad: ACAQAS Depto: META (1 Añtiados)

l
$0 $0 $440,500$1,423,500 $227,BOe $1,423,500 $178,000 so $0 14-23 30 $1,423,500 2.436* $34,700 0 No1 10239397B9 MORENO JNNETH 23030 30 B»S01 30

$440,500Total Añladosf 1) $227,100 $1.423,508 $178,000 $0 $1,423,500 $34,700 SO $0$1,423,500 $0

Página 1 de 2



aportes
en línea

Planilla Resumen

1RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

SO $227,800$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

$0AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR $0 $0 $227,800230301 800,224,808

$0 $34,700$0ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS $0 $0 $34,70014-23 860,011,153 6

$178,000

$178,000

SO SOEPS (ACMINISTRADORAS: 1)

FAMISANAR SOEPS017 830,003,564 7 SO

S440,500 SO SO S44O,50OTOTAL

Página 2 de 2



Octubre 01 de 2025

CUENTA DE COBRO 04

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NIT. 901.965.735-4

DEBE A;

il«K)f»IACÍON BENEFICiARK> DEL PAGO

NOMBRE DEL CONTRATISTA Karen Natalia Aguilar Rodríguez

DOCUMENTO C.C 1.123.510.091 de Castilla la Nueva

POR CONCEPTO DE:

ITEM 3.5 Programa de Psicología: El programa estará dirigido por un profesional en Piscología y
orientado a promover el bienestar emocional, la salud mental, el desarrollo personal y la

adaptación social de los beneficiarios.

Periodo del 01 al 30 de Septiembre de 2025

LA SUMA DE:

VALOR EN NUMEROS VALOR EN LETRAS

$ 3.360.000,00 Tres millones trescientos sesenta mil pesos M/CTE.

Karen Natalia Aguilar Rodríguez
Cédula: C.C 1.123.510.091 de Castilla la Nueva



m
aportes
en línea

Planilla Resumen

DATOS CEMERALES DEL Ai>ORTANTE

Idtntificactón dv Razón Social Cíate Aportante Sucurtal Principal Dirección Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e

ICBF

CC 112)510091 KAREN NATAUA ACUIAR ROORIGUCZ tWCPCNWtNTE Principal calle 9 #10-13 CASTILLA LA NUEVA-MCTA 3133AOMSO No

DATOS GENERALES DE U ÜQUlPAaON

ClavePeriodo Tipo Fecha

PenaMn Salud Ptanfila Planilla Limtu Pagd Banco Diat Mora Valor

2025-09 2029-09 tflSSl6140 9492746317 l 2025/10/22 2029/10/01 NECIUI 0 5413,300

UQUtDACIOW PgTAlUDA DE APORTtt

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCP MESOOS PARAFISCALES

Nu. Idttf>tlficac:iün Ntxnbre Codigo Oiu CodIfD Dtt» Cortipi Piat llo«|a DiM Tarrr» DIat Iwmrtdo

SENAelcaP

SUCURSAL: Prinripol (1 Afiliadus)

Centro de TrePalot Principal (1 AfWadM)

Ciudad: CASTILLA LA NUEVA Otpto: META (1 Aflladoe)

|Íguiu1 CC 112)510091 RKAREN U03Q 30 EPSOOS 30 0 1A13 30 0.SZ2S 0 Ng/

row

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identiflcactán dv Razón Social Clase Aportante Sucursal Principal Dirección Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e

KBP

CC 1123S10091 HAREN NATAUA ACUIUR AOOMGUCZ iNDEPENDieNTE Principal calla 9 #10-1) CASTKU U NUEVA-META 3133403110 No

DATOS GENERALES DE LA UQUIOACION

Peiiodo Clave Tipo Fecha Pato

Pemlén Salud Pato PUnilla Planilla Limite P*|o Banco Día» Mora Valor

I02V9P 2C25-09 ~181U16140 9492746317 2025/10/21 2CZS/10/01I NEQIJ $413,3000

RESUMEN DE PAGO

Rlt.SOO CODIGO Nir DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO IN ItRCSES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS; 1)

PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS; 1)

SAWTAS

$217,800 $0 $0 $227,800

$227,800

$7,500

800,224,808 8230301 $227,800 $0 $0

$7,500 $050

860,011,153 614-23 $7,500 so $0 57,500

$178,000 so $0 $178,000

EPSOOS 800,251,440 6 $178,000 $0 $0 $178,000

TOTAL S413,3001 $0 SO $413,300

l’ágfna 1 de 1 2025/10/01 04:06 PM



CUENTA DE COBRO 4
30 septiembre 2025

CONSORCIO CASTILLA PARATODOS 2025
NIT. 901.965.735-4

DEBE A;

INFORMACION BEÑÉFlCIARip DEL PAGÓ

FERGIE NATHALIA ROJAS SAAVEDRANOMBRE DEL CONTRATISTA

C.C 1055552593 de Otanche - BoyacáDOCUMENTO

POR CONCEPTO DE:

ITEM 3.7 Programa de Manualidades; se deberán realizar talleres dirigidos por un instructor en

manualidades con enfoque teórico práctico donde se instruya para el aprovechamiento del

tiempo libre y la elaboración de artículos, taller en madera, taller en cerámica, taller bisutería

artesanal y taller en artículos alusivos a la época decembrina.

Periodo del 1 al 30 de Septiembre de 2025

LA SUMA DE:

VALOR EN LETRASVALOR EN NUMEROS

Un miilón seis cientos mil pesos M/CTE.$ 1.600.000,00

er0ie Nalkalia S-
FERGIE NATHALIA ROJAS SAAVEDRA

Cédula: C.C 1055552593 Otanche - Boyacá

CAJA SOCIAL CUENTAMIGA NÚMERO DE CUENTA: 241128412



Comprobante Liquidaciónaportes
en línea

Datos Generales Del Aportante
• - -'' Ts

^ Ciud§d-Dep?rt|!Í!|Íhto ¡¿eJUlárrCorreo ElectrónicoSucursal PrincipalClase AportanteRazón SocialIdentificación dy

32Z2849159I BOGOTA-BOGOTA D.E.PRINCIPAL fergienathalias@gmail.comROJAS SAAVEDRA FERGIE NATHALIA INDEPENDIENTECC 1055552593
I

Periodo Salud: 2025-08Periodo Pensión: 2025-08Clave: 9491647472

Total a- Pagar-Afiliaslí»'AdministradorasTotal a Pagar RiesgoValor MoraDias de MoraPague hasta

$227,800

$227,800

$7,500

$7,500

11
$413,300 AFP$002025/09/19

1PORVENIR$1,000 $414,30032025/09/22

1 1$414,500 ARL$1,20042025/09/23

1LA EQUIDAD SEGUROS$414,800$1,50052025/09/24

$178,0001 1
$415,000 EPS$1,70062025/09/25

$178,0001
$415,300 NUEVA E.P.S.$2,00072025/09/26

$413V300SUBTOTAL$2,800 $416,100102025/09/29

$0COMISION OPERADOR
$416,300$3,000112025/09/30

$0IVA

TOTAL

Canales de Pago
NODANCARIOS,BARCARIOS

.r

^BancoAV VHtas # Bartoo ifeítteiEfemE

Bancode 0o<iolá

stiRnBilWí}'

Cajas registradoras de los almacenes
Monto máximo por transacción $9.999.999



i y',
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Exonerando SENA e

ICBF, '

TeléfonoSucur^l Principal' ? Ciudad-DepartamentoDirección> -Razón Spciaif -s ’ Clase Aportante,Identificación .dv

• No3222849159BOGOTA-BOGOTAD.E.
ROJAS SMVEpRA.FERGÍE NÁTHAÜA ; i INDERÉNDIEI^ ■ MZ'N es 12 VILLA'MARIAPRINCIPALv" ;CC 1055552593

DATOS GENERALES DE LA UQUIDÁáÓN- ' 1.

PagoFecha,.;■ . j relave'. r Tipo’• .Período”
Valor. ' ..Banco y. Dias Mora• Pago.'...Planilla -plánillkr ■ -Limite/ r Pago^ *1'Salud• Penslón's.

0
;■ .'2025/09/199491647472 '2025-OB2026-08

LIQUIDACION DETAUl^DA DE APORTES ~ •• .'K-'

-RIESGOS- ■ .PARAFISCALES,SALUD , CCF
. y-NOVEDApES

PENSION" . EMPLEADO-

Días Éxorieradó -
SENA e ICBF

Codigó Días ^odlio Días Codigo Dias TarifaDías Codigo
No. Identificación ; Nombre

se tdp tap vsp cor ysl sin ige Imá yac avp -rct irl riping ret
1 '

L:':i:LXi:jüaLiSUCUBSAL; PRINgiPAI. (1 Afilia-ios)

tentro Se Trabajo: principal (i Afiliados^ ! , h Á-

Oudad: BOGOTA Depto; BOGOTA D.E. (1 Afiliados)
“;i4^'29 30 0.522* .p; . ■ No.o-

l
23030, 30 EPS037 : 30'

4:C 1055552593 , JASFERC1E;.1'.
%

X.Total - .‘Afiliadps( 1)- 'i- >:

DATOS GENERALES DETÁPORTÁNTE ■j.'

' Dirección ■ • r.i.. • •Ciüdad-^Depai:tamerito ; Exonerado SENA e

ICBF -

' Teléfonor';SücursaI Principal ' '.Clase Aportante;I Razón Social,dvIdentificaciónr

BÓGOTA-BÓGpTA D.e:' v‘’\ 3222849159 NoMZNCS li'VlLLA/MRlA-pRiNciPÁL ;.ROJAS SAAVEDRÁTERÍJIÉ'f^THALIA''

PATOS GENERALES-DÉ LA'uiQUIDAaON.^^ ,- ..

INDEPENDIENTE'CC 1055552593

i

.....

f

Pagp'i. , vÉécha• Clave ’ ‘ •; .tipoPeriodo
Valor•DiasMoraBanco'v ,-, PagojÁ'piannia..^Pensión ; , Salud.h Pago . ^ Planilla; r

o ■
,949lU7472,-.‘ ' .2025/09/19I-2025-08 ■' 2025-08 .' i

RESUMEN^DE PAGO

SALDOS E -*■

li-j^PAClPADE^
.:SrAtOR,APAGAgPV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORANITCODIGORIESGO l;

$227,800$227,800

;'S227'800 „,

$7,500

‘ $7-560? "

$178,000

78^000. ‘ ■

$0 SO.1
AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

;; I^RVEÑII^ v ' , y

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

> la EQUIDAD SEGUROS -, I .

$227,800. $0
■1|:^23p30l|- ‘ ;''i’800,2|fi;8p8,^‘- S ] -;$o-

í

$7,500.

$7,500 '

5178,000'

5178,000 '

so$01

83d;0D8,¿86r', ^ „ : 50.•so, ■;lií’i,'
1,

$0so1
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

• NUEVA. É;P;S..':;í
$0

’'J.¿EP5p37'' " 90p.15’6‘;264j:^s2j;
■ rr' .-./'Sq;' 1‘ii

■- $p$413,-3001
TOTAL



•r'-

DATOS GEÑERALES DEL APORTANTE
Exonerado SENA e

ICBF
j Sucursal Principal - 5 TeléfonoCiudad-DepartamentoDirección-.^Rázbñ Social^;^- ’ Clase Aportante ■Identificación- dv

•'.f

3222849159'MZNCS12VILU MARIA BOGOTA-BOGOTAD.E. .PRINCIPAU ' •INDEPENDIENTEROJAS. SAAVp,RA FE'RGIE NATHALIACC‘1055552593

DATOS GENERALES DE' lA ÜQÜIDAéiOÑ :
PagoFecha i, • ■ Tipo- ' •Periodo

v'i Banco,,. Valor.Días' Mora
Planilla', j-.Liniite ‘ - Pago.^-■;;L'PagoíPensión" -'Salud -L Planilla

o94916^7472 . •' .1 . 2025/09/192025-08 •2025-08 ^ «■ 1

UQUIDACIQN DEtALLADA DE.APÓRTES ^ ;
riesgos;:: ; PARAF|SCALESSALUD CCFPENSION' i EMPLEADO* 1^'ÑOVEDAPK, -5

Codigo Días Días Exonerado

SENA e ICBF
Codigo DÍás Codigo Días TarifaCodigo DíasNo. Jdeiitlflcacíón" •• Nórnbre

' ing ret ide tae Idp tap ysp cor «t sin ige lifía vac áyp rct <rl ylp

T'if !r~irii rrirTiiaczi:|;SUCUfiSAM principal (1 Afiliados)
Centró de Trabajo; PRINCIPALfl Afliladps) r

Qudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)

|rqjas>eRGIE: ■ X
\14-29 300. 0.522* ,0 No ir

a
23030 30 EPS037 ‘SO*G 1055552593' i J •/

Total, AfiliadosC «

DATOS ÓENERÁixS-DEÚAPOkTANT^: \
Ciudad-bépartaméñto Exonerado SENA e •-

ICBF
' vSucursál principal■ - Teléfono

Clasé-Aportanté; i. Dirección-Razón Social t- -v--
-Identificación. V dv

3222849159 NúBOGOTA-BOGpTADiÉ.:- ■MZNCS .12 VILLA MARIAPRINCIPAL ■ ;•CC 1055552593 ROJAS SAAVEDRÁFERGIÉ NATHALIA

PATOS GEÑERALES bE.LA'l-IQUIDAdoÑ - ' . ■ .

INDEPENDIENTE'

'.Pago;,',..'FechaTipo'■Clave.; :■ 'Periodo .. -
-;' -D1ás Mora’■- hBancó',-.-- -.i' Valor '; -NXjniite*' Pago"- ‘i Plánñlá ■'• Pagó,’ ■ ■ - ,' Planilla- ^^Pensión' .Salud >

' o
.Í--,' 2025/09/199491647472,2025-Ó8- 2025-0B

RESUMEN^DE PAGO

' VALOR A |SAdA{l'
iNCApXeiDÁDEs:

pv AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORANITCODIGORIISGO

$227,800

■ /S2'27',800 ,,

$7,500

: m'$7;5Ó0‘'

$178,000

;,$178,p00:

$0 so- $227,8001 '
-AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR-'"' ■ • $227,‘800 , -

$7,500

$7,500 ,

: j23Ó3pn'; 'SOOiZWVBbBÍ” 8 SOla.4'.

so $01
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

4^ LÁ equipad SEGUROS

. EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

C NUEVA-E.P.S.í:!:' ’c

.i": $0'-$0; '* 830;008,685 ' 1¡‘'.L; !

$178,000SO SO1

$178,000^J.<3s03r ; . 900,Í56.264Í:v'T2h ! V'SOj'. SOi liia-., t

-sítlgm401so$413,3001
total



Octubre 30 de 2025

CUENTA DE COBRO 05

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NÍT. 901.965.735-4

DEBE A:

INFORMACION DEL PAGO

ANGELICA MARTINEZ SAUMETHNOMBRE DEL CONTRATISTA

C.C 40327189 de VILLAVICENCIODOCUMENTO

POR CONCEPTO DB:

ITEM 3.3 Programa de intervención terapéuticas: Programa orientado a la promoción, mantenimiento

y recuperación de la funcionalidad e independencia de los beneficiarios, dirigido por un profesional en

Fisioterapia.

Periodo del 1 al 30 de octubre de 2025

LA SUMA DE:

VALOR EN LETRASVALOR EN NUMEROS

Tres millones trecientos sesenta mil pesos M/CTE.$ 3.360.000,00

/

ANGELICA MARTINEZ SAUMETH

Cédula: C.C 40327189 de VILLAVICENCIO

BANCO DAVIVIENDA CUENTA AHORROS: No.

0570096470052125



apates
en líneaA Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Ic^ntlflcaclón Ciase Aportante Sucursal Principal Dirección Ciudad-Departan^ntodv Razan Social Teléfono Exonerado SENA e

tCBF

CC 40327189 MARTINEZ SAÜMCTH LBOY ANC6UCA INOEFCNDCNTE PRINOPAL KR 22 B ZB-36 20 OE JULIO VILUVICENCIO-MCTA 6828770 Si

DATOS GENERALES DE U LIQUIDAGON

Tipo FechaPeriodo Clave Pago

Pensión PianlIU PlantltaSalud PHO Limite Pago Banco Días Mora Valor

202S-10 2025-10 1000000771 9493984627 I 2025/11/25 202S/10/30 BANCO 0£ BOGOTA 0 $4«I,SÚ0

UQUlDAaOW DETALLADA DE AI>ORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

tHasNo. Identificación Nombres Codiffo IBC Codito Días IBC Codigo Dias IBC Días IBC Oías IBCAporte Aporte Aporta Codifo Aporte Aporte

5227.8001 CC 40327119 MARUNEZ SaÜMETH 330301
UiOY AMGCUCa

30 $1,423.500 En017 so $1.4U.90e $178.000 o $0 $1,423.500 $34.700 $0 $0SO 14-23 30 0

$1,423,500 $227,800 $1,423,500 $0S178,000 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0Total AfilMoiC 1)

RESUMEN DE PAGO

RIISGC) CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORANIT SALDOSE

INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

$0 $0 $227,800

$227,800PORVENIR 230301 800,224,808 8 $0 SO

ARL (ADMINISTRADORAS: 1|

POSITIVA COMPAflIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

$0 $0 $34,700

14-23 860,011,153 6 $0 $0 $34,700

$0 $0 $178,000

$178,000FAMI5ANAR EPS017 830,003,564 7 $0 $0

$440.500TOTAL $0 $0 $440.5001

Página 1 de 1 2025/10/30 11:21 AM



OCTUBRE 31 de 2025

CUENTA DE COBRO 05

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NIT. 901.965.735-4

DEBE A:

r INFÓRMATCION BÉNÉFlClARiaDÉL PAGO

MONICA VILLAFAÑE SOGAMOSONOMBRE DEL CONTRATISTA

C.C 40381427 de VillavicencioDOCUMENTO

POR CONCEPTO DE:

TEM 3.2 Programa de fonoaudiología: El programa será liderado por un tecnólogo en terapia

del lenguaje y audición, y estará orientado a la intervención de las áreas de comunicación,

lenguaje, habla, voz y audición, según ias necesidades identificadas en el plan de manejo

integral de cada beneficiario. Las sesiones se desarrollarán de forma individual o grupal, y

estarán enfocadas en estimular y fortalecer las habilidades comunicativas y lingüísticas, así

como en prevenir o tratar alteraciones relacionadas.

Periodo del 1 de Octubre 30 de Octubre de 2025

LA SUMA DE:

VALOR EN LETRASVALOR EN NUMEROS

Tres millones de pesos M/CTE.$ 3.000.000,00

I ^

Y
A

‘Mónim %‘iilaj-aiw
Ter. Lenguaje
IÍ.P.229S

MONICA VILLAFAÑE SOGAMOSp I
Cédula: C.C 40381427de Villavicencio

-i?

Banco Caja Social Cuenta Ahorros
Número de cuenta: 24140741553



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES@@
compensar i miplanilla.com©i»

Ü3

PAG 1 de 21

DATOS DE LA PLANILLA
DATOS DEL APORTANTE ^ CANTIDAD

FECHA PAGO ASOCIADA
(PtA/MES/AÑIO)

PLANILLA

ASOCIADA
CORREOTELÉFONO"DIRECCIÓNNOMBRE APORTANTE- upe. NÚMERO EMPLEADOS

TIPO NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO

- (DIA/MES/AÑO)
TIPO

PLANILI^
EXONERADO PAGO

PARAFISCALESY
SALUD

OMONIPILM3@HOTMAIL.COM 13103102CLL7A 17-32MONICA VILLAFAÑE SOGAMOSO40381427CC
TOTAL A PAGAR

PERIODO PENSIONESPERIODO SALUD

CIUDAD/MUNICIPIO 'NOMBRE '

• SUCURSAL
CLASE

APORTANTE
DEPARTAMENTOCÓDIGOFORMA

PRESENTACIÓN
$405.8009087067730/10/2025I2025-102025-10

NOACACIASMETA
ÚNICA I - Independiente

TOTALES POR SUBSISTEMAS

No. Afiliados. TOTALES salud;, Total a PagsValor Mora
UPC

Días MoraLicencia
UPC AdicionalCotización Obligatoria Valor MoraNITNombreCódigo EPS

CotizaciónValorNo. AutorizaciónValorNo. Autorización
1178.000000000176.000800251440-6Sanitas EPS5005

‘ TOTALES PENSIÓN' ' No.

Afiliados
Valor MoraValor Mora

Cotización
Total a PagarAporto FSP f

Subsistencia
Aporte FSP -
Solidaridad

Aporte Voluntarlo
Aportante

Días Mora.Aporte Voluntario
Afiliado

■ FSPCotización

Obligatoria
NITNombre /i J rCódigo AFP X- 227.8000o

t r-; i

-•-Jo \
227.800/- ■

r' ■/

oJ 900336^4-7
/■■ /'Colpensiones í\ I

i25-14

\ V'/

\ ^
I

.< ' I
f :■> i

T2

.í
r .

1■ i 1í
/

'

r

/ '■ /í i;

V \
No. AfiliadosTOTALES RIESGOS LABORALES - " ; Total a PagarFondo-

Solidaridad

Valor Saldo aNo. RadicadoDías Valor MoraValor Neto-Aportes OtrosIncapacldadetCotización '

Obligatoria

.NITNombre FavorCódigo ARL Cotización Saldo á FavorCotizaciónMoraCotiz:SisUValorNo.

i\'DfV \ / 'v«
j- ’

TOTALES CAJAS
No. Afiliadostotal a PagarValor Mora AporteDías MoraValor AportéNIT

Nombre

'Código CCF

: . TOTALES por: SUBSISTEMA

' . TOTALES PARAFÍSCALES^ Valor antes de IGE, LMA,
IRPyMora-

No. Administradoras

Reportadas
Total a Pagar ■

Tipo Administradora
Nó. AfiliadosTotal a PagarValor Mora AporteDías MoraValorAporte' 178.000178.0001Salud

227.800227.800SEÑA
Pensión

0 000 00 00 Riesgos Laborales
0” . MCBF 00CCF

0 000 oo oo ESAP

00\ ESAP ‘ 0ICBF

I 00oMEN

0- MEN 00SENA

I 405.800405.8002.TOTALES

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTEScompensar I miplanilla.com

PAG 2 de^

’ DATOS DE LA planilla
V DATOS DEL APORTANTE.

CANTIDAD
FECHA PAGO ASOCIADA

i* (DWMES/AÑP)
. "CORREO- PLANILLA

' ASOCIADA ~TELÉFONO.DIRECCIÓN -r• NOMBRE APORTANTE^NÚMERO- TIPO ■ EMPLEADOS . UPC
NÚMERO
PLANILLA-

FECHA PAGO.-

(DIA/ME'S/AÑp)^
EXONERADO PAGO

‘ PARAFISCÁLES Y
SALUD.-.-

. TIPO ,'
PLANILLAMONlPILM3@HOTMAIL.COM O3103102CLL7A 17-32 1MONICA VILUFAÑE SOGAMOSO40381427CC

TÓTAL'A PAGAR ‘PERIODO PÉNSIOÑESPERIODO SALUD

NOMBRE

: SUCURSAL "
, CIUDAD/MUNICIPIO¡ CLASE

, . APORTANTE .
” DEPARTAMENTOCÓDIGO .., FORMA

PRESENTACIÓN , $405.8009087067730/10/2025I2025-102025-10
NOACACIASMETA

1 - IndependienteÚNICA

DETALLE POR.COTIZANTE 7 PARARSCALESr'^CCF’RIESGOS LABO^LESSALUDPENSIÓN
INFORMACIÓN NOVEDADES:*> INFORMACIÓN COTIMNTE

I AporleApon»
ESAP

Aport»Aporta.
SENA

' Fondo

ponslonal
do

solidaridad

IBC otros

parsnmies
Aportoi Fondo

ponsionál de
subsistencia

CM. MEN. :otlzaci6n /
Valor UPC

IBCCCF ICBFCodzaelónIBCARLVoluntarlo

Aportante

CCFVolunta rl

oAfllJado
IBC EPS 4Cód. EPSi C6d. ARL

í I § Cotización4 g
IBC AFP§No. da

Identificación
g g Ee AFPApellidos y Noinbres s

No. Tipo I¿1

0178.0001.423.500EPS005000 01.423.S00 227.80025-14
3 0 NVILLAFAÑE SOGAMOSO MONICA40381427CC

7/T

.rt’

iñ i

\-\
.

y ki
iI&

\Á / 7/

v-\ •
V.N- /./

1
!

i
t*s

LJ ral

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



OCTUBRE 30 de 2025

CUENTA DE COBRO 05

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NIT. 901.965.735-4

DEBE A:

INFORMACION BENEFICIARIO DEL PAGO

NOMBRE DEL CONTRATISTA EMELY PAOLA RODRIGUEZ

LANDAZABAL

DOCUMENTO C.C 1092346728 de Villa del rosario N.S

POR CONCEPTO DE:

ITEM 3.3 Programa de intervención terapéuticas: Programa orientado a la promoción,
mantenimiento y recuperación de ia funcionalidad e independencia de los beneficiarios,

dirigido por un profesional en terapia ocupacional.

Periodo del lal 30 de OCTUBRE 2025

LA SUMA DE:

VALOR EN NUMEROS VALOR EN LETRAS

$ 3.360.000,00 Tres millones trecientos sesenta M/CTE.

Consignar al número de cuenta: BANCO BBVA CUENTA DE

AHORROS 0985061407

■kwi-'.J

I.

JnÍ«e«5Íqod defompiono

Emely Paola Rodríguez Landazabal
Cédula: C.C 10923346728 de Villa del Rosario



•^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de2[

DATOS DE LA PLANILLADATOS DEL APORTANTE

CANTE) ADDIRECCIÓN TELÉFONO CORREO FECHA PAOO ASOCIADA

(OIAflieS/AMO)
PLANLLA

ASOCIADA
NÚMERO NOMBRE APORTANTETIPO

UPCEMPUEA0O8
NÚMERO
PLANILLA

rtguez^ EXONERADO PAOO

PARAFISCALES Y

SALUD

Cral6aNol9-09

Mancera

Tro

PLANILLA

FECHA PAGO

(DlAAílES/AÑO)
EMELY PAOLA RODRIGUEZ

LANDAZABAL
3106494109234672SCC maHxom 01

TOTAL A PAGARPERK>DO PENSIONESPEMOOO SALUD
CLASE

APORTANTE

NOMBRE

SUCURSAL
FORMA

PRESENTACIÓN
CÓDIGO CIUDAD / MUNICIPIODEPARTAMENTO

$519.80031/10/2025I2025-102025-10
ACACIAS NOMETAl-lixteoendlanteÚNICA

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD

TotM a Pagar No.Valor MoraOtas MoraUcencia MaternidadIncapacidadesCotización Obllgatorta UPC AdicionalNfTNombreCódigo EPS UPCValor Mora

CatizadónValorNo, AutorizaciónNo. Autorización Vdor

12iaooooo ooo210.000 o600251440«San EPS

TOTALES PENSIÓN
No.Valor Mora

Cotización

Valor MoraAporte FSP-
SoUdarldad

Aporta F8P -
Substatencta

Aporta Voluntarlo
Aportante

Aporte Voluntarlo
AfMado

Total a PagarCotización

Obügatorto
DtasMora AfKadosNIT FSPNombreCódigo APP

1268.8000000 00800224806-8 268.600Por230301

TOTALES RIESGOS LABORALES
No. AfWedoeTotal a PagarValor Saldo a FondoNo. RadicadoSubtotal

Cotización

Valor Neto

Cotización

Dtas Valor Mora

Cotización

Aporta* Otroa

Statema*

IncapacidadesNIT Cotización

ObUgatorta

NombraCódigo ARL
SoHdarMadFavorSaldo a FavorMoraNo. Autorización Valor

41.CX>0 14100 41.00041.000 041.000. 860011153-614-23

TOTALES CAJAS

DtasMora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. AfiBado*Valor AportaNfTNombre
Código CCF

TOTALES POR SUBSISTEMA
TOTALES PARAFISCALES

Valor antes de BE. LMA.

IRP y Mora
No.

Total a PagarTipo AdministradoraNo. Afiltados RaportadaaValor Mora Aporta Total a PagarDias MoraValor Aporta

210.000210.0001Salud
SENA

268.600268.6001Pensión

I 0 0000
41.00041.0001Riesgos LaboralesIC8F

00o

I
CCF0oooo

oooESAP
E8AP

00o

I
ICBF

00oMENMEN

000SENAI
519.600519.800TOTALES 3

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



^^compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAQ2de2|

DATOS DE LA PLANILLADATOS DEL APORTANTE

DIRECCtÓN TELÉFONONÚMERO CANTO ADNOMBRE APORTANTE CORREO FECHA PAOO ASOCIADA

(DUfláCS/AWO)
TIPO PLAÑOLA

CMPLSAOOS UPC
iguez@gÉMELY PAOLA RODRIGUEZ

LAN0AZA8AL

Cra 168 No 19-09

MtfKera

Locupacioi EXONERADO PAGO

PARAFISCALES Y
SALUD

T«*0 FECHA PAGO

(DLAMES/AÑO)
NÚMERO31064941092346728CC maii.com PLANILLA 1 0

TOTAL A PAGARCLASE

APORTANTE

NOMBRE

SUCURSAL

PEWOOO SALUD PERIODO PENSIONeSFORMA

PRESENTACIÓN
CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

$519.800I 31/10.’20252025-10 2025-10
ACACIAS NOMETAÚNICA I - ItxtepandlBnie

DETALLE POR COTIZANTE

PARAFIWALESCCFPENSIÓN RIESOOS LABORALESSALUDMPORMAOÓNIWVEDADESMPORMAdÓN C01UAKTE

Hlll
Fondo Aportt•Coiroo AfXHl* Aporto

ESAF
CM.VolunlortoCOd. VoBtnttH MCCCFNO.CH

IdMitdicPCidn I í % i «CARL Cotizacióni i S I I 3 8 i CÓtLEFS IBC mBCAFP Cottaactón KBFCCF SENANo. T4» VMorUPC ARLAFP

0 0 o41.000 0 014^ 1.680.000 30 EPS005 1.680.000 210JXKI230301 1.68a000 266JOO 0 0RODRIGUEZ LAMIAZABAL EMELY PAOLA 0 NCC 10023467281

.í .*•

y

a

-i-'

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



01 Noviembre de 2025

CUENTA DE COBRO 05

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NIT. 901.965.735-4

DEBE A:

INFORMACION ^iEFKflARiO DEL PAGO

Jínneth Astríd Moreno CaballeroNOMBRE DEL CONTRATISTA

C.C 1023939789 de Bogotá D.CDOCUMENTO

POR CONCITO DE:

ITEM 3.4 Programa de Educadón Espedal: El programa estará dirigido por un profesional licendado

en Educadón Espedal y/o Pedagogía,

Periodo del 1 al 31 de Octubre del 2025

LA SIMIA DE:

VALOR EN LETRASVALOR EN NUMEROS

/Tres millones tresdentos sesenta mil pesos M/CTE.$ 3.360.000,00

0»

Jinneth Astríd Moreno Caballero

Cédula: C.C 1023939789 de Bogotá D.C

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA N” 89055589021



aportes
en línea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Ciase ^x>rtante ^ursat Principal Dirección Chidad-D^MTtamento Teléfono Exonerado SENA ektenttrtc ación dv Razón Social
ICBF

PRtNCPAL caU«11a«36 -53 ACACIAS-*^A 7111111 NoCC 1023939789 MORENO CABALLEfO JW^CTN ASTRD NDB>EM>IENTE

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAaON

FechaPeriodo Clave Tipo

Días Mora ViéorPensión Salud Planilla PianHIa Umite Pago BancoP^

2025-10 2025-10 $440,5089-4927731-41 2026/11/25 2025/10/10 BANCO DE OCX:íDS41E15102305 I

UQUIDAaON DETALLADA DE APORTES

PARAFISCALESNOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOSEMPLEADO

td u td u vs co wIsT ig« l/n va jv <c irt vi Oís Ewnwado

SDiAciCBF
Totit AporUsCotfig Días CBdig Dias IBC Aporte Codigo OÍB BC Codigbías IBC Tarifa Aporte BC AporteNo Identificación Nombre BC Aporte Aporte

o

$440,500$1,423,500 $0 $0 $1.423.500 $34.700 so $0$1.423,500 $227,800 $178,000SUCURSAL PRINCIPAL (1 Afiliados)

$227,0X1 $0 $1.423,500 $34,700 $0 $0 $440,500$1,423,500 $1,423,500 $178,000 $0Centra de Trabaje: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$0 $34.700 $0 $0 $440,500$1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $1.423,500Ciudad: AGAPAS Deptp: META (1 Afiliados)

$1,423,500 $227,800 EPS01 $1,423,500 $178,000 $0 $0 14-23 30 $1/423,500 2.436X $34,700 0 $0 $0 $440,5001 CC 1023939789 MORBMJNNETH 23030 30 30 0

71

$0 so $440,500Tetol AfiÍados( 1) $1.423A00 $227.800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,501 $34,700

Página 1 de 2



aportes
en línea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

VALOR A PAGARAFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES

CODIGO NIT DVRIESGO

SO $227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$227,800 SO1AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR SO SO$227,800230301 800,224,808 8 1

SO$34,700

$34,700

$01ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS SOSO14-23 860,011,153 6 1

$178,000

$178,000

SO $01EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SO $178,000SO830,003,564 7EPS017 1FAMJSANAR

so $440,500SO$440,500TOTAL

Página 2 de 2



01 Noviembre de 2025

CUENTA DE COBRO 05

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NIT. 901.965.735-4

DEBE A:

INFORMACION BENEFICIARIO DEL PAGO

NOMBRE DEL CONTRATISTA Karen Natalia Aguilar Rodríguez

DOCUMENTO C.C 11123510091 de Castilla la Nueva

poRcofKreprooE:

ITEM 3.5 Programa de Psicología: El programa estará dirigido por un profesional en Piscología y
orientado a promover el bienestar emocional, la salud mental, el desarrollo personal y la

adaptación social de los beneficiarios.

Periodo del 1 al 31 de Octubre del 2025

LA SUMA DE;

VALOR EN NUMEROS VALOR EN LETRAS

$ 3.360.000,00 Tres millones trescientos sesenta mil pesos M/CTE
•/

Firma

Karen Natalia Aguilar Rodríguez
Cédula: C.C 11123510091 de Castilla la Nueva

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA N“ 89088532857



apqtes
en línea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Teléfono Exonerado SENA e iCBFDirección Ciudad-DepartamentoClase Aportante Sucursal PrincipalRazón SodalIdentificación dv

Mocalle 9 #10-13 CASnilA LA NUEVA-META 3133403880IMOEPFMDtMTF PrincipalKAREM NATALU AGWLAR ROORICÜFZCC 1123510091

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION

PagoFechaClave TipoPeriodo

ValorBanco Dias MoraPlanilla Planilla Limite PagoSaludPensión

$413,30002025/11/2S 2025/10/31 BANCOLX>MBiA94941856102025-10 2025-10 1890302292

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

PARAF1SCALESRIESGOSSALUD CCFNOVEDADES PENSIONEMPLEADO

Total Aportesrn ret ds Wp tap «p :or vst sin ige Inu vac ivp irl Exonerado

SENAetCBF
Codiflo Dias Aporte Codito Dfas Tarifa Días IBC AporteAporte Codiga mas IBC IBC AporteIBC IBC AporteIdentificación NombreNo.

$413,300$7.500 $0 $0$178,000 $0 $0 1,423,500$1,423,500 $227.600 $1,423.500
SUCURSAL: Principal (1 Afiliados)

$1.423,500 $178.00( $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0 $413,300$1,423.500 $227,800Centro de Trabajo: Prindpal (1 Aflliados)

$0 $413,300$7,500 $0S< $0 $1,423,500$1/423,500 $227,800 $1,423,500 %^7$.0O^Ciudad: CASTILLA LA NUEVA Deplo: META<1 Afiliaúos)

$0 $413,300S1.423,S0C 0.S22S $7.500 0 SO No$1,423,501 $178,001 0 $( $0 14-23 3023030 30 $1.423.500 $227,800 EPS005 301 CC 1123510091 IGUIURKAREN

$413,300$7.500 $0 SO$1.423.501 $178.00( SO $0 $1.423.500Total Aniladoa( 1) $1,423,500 $227,800

Página 1 de 2



aportes
en línea

I RESUMEN DE PAGO

Planilla Resumen

1
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS; U S227,800

$227,800

57.500

57,500

5178,000

5178,000

50 so 5227,800

5227,800

57,500

57,500

5178,000

5178,000

PORVENIR 230301 800,224,808 so 50

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS

SO so

14-23 860,011.153 6 50 50

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) SO SO

SANITA5 EPS005 800,251,440 6 SO SO

TOTAL $413,300 $01 $0 $413,300

Página 2 de 2



Octubre 31 de 2025

CUENTA DE COBRO 03

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NIT. 901.965.735-4

DEBE A:

INFORMACION BENEFICIARIO DEL PAGO

NOMBRE DEL CONTRATISTA FERGIE NATHALIA ROJAS SAAVEDRA

DOCUMENTO C.C 1055552593 de Otanche - Boyacá

POR CONCEPTO DE:

ITEM 3.7 Programa de Manualidades: se deberán realizar talleres dirigidos por un instructor en

manualidades con enfoque teórico práctico donde se instruya para el aprovechamiento del

tiempo libre y la elaboración de artículos, taller en madera, taller en cerámica, taller bisutería

artesanal y taller en artículos alusivos a la época decembrina.

Periodo del 1 al 31 de octubre de 2025

LA SUMA DE:

VALOR EN NUMEROS VALOR EN LETRAS

$ 1.600.000,00 Un millón seis cientos mil pesos M/CTE.

Hf^ie Mqlkal s.la

FERGIE NATHALIA ROJAS SAAVEDRA

Cédula: C.C 1055552593 Otanche - Boyacá



Comprobante Liquidaciónaportes
en línea

Datos Generales Del Aportante

Ciuclad-Departainfntó ■ '■ SelMÍarCorreo ElectrónicoIdentificación dv Razón Social Clase Aportante Sucursal Principal

ROJAS SAAVEDRA FERGIE NATHAUA INDEPENDIENTE PRINCIPAL BOGOTA-BOGOTA D.E.CC 1055552593 fergienathalias@gmail.com 3222849159

Periodo Pensión: 2025-09 Periodo Saiud: 2025-09Ciave: 9492714385

Administradoras AfiliadosPague hasta Días de Mora Valor Mora Total a Pagar Riesgo

$413,300 $227,8000 $0 AFP 1 12025/10/22

, 5227,800$500 $413,800 PORVENIR 12025/10/23 1

. $7,500

$7,500

$700 $414,000 ARL . 1 ■2025/10/24 2 1

$1,400 U EQUIDAD SEGUROS5 $414,700 12025/10/27

$178,000$1,700 $415,000 EPS 12025/10/28 6 1

$415,200 $178,000$1,900 NUEVA E.P.S. 1 '2025/10/29 7

$2,200 $415,5002025/10/30 8 SUBTOTAL

$0COMISION OPERADOR
$415,700$2,4002025/10/31 9

$0IVA

M430q;TOTAL

Canaies de Pago

NO BAHCAMQSBANCARIOS

BancoAWa/as ^aBrttDiteoa:ick!ntE¡

Bancode Bogotá ífy.
0efecty *0^

%

|V¥g I éTj/»i

Cajas registradoras de los almacenes
Monto máximo por transacción $9.999.999



DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Exon&rado SENA e

ICBF

TeléfonoCiudad-DepartamentoDirecciónSucursal PrincipalClase AportanteRazón SocialIdentificación dv

No3222849159BOGOTA-BOGOTA D.E.MZN es 12 VILLA MARIAPRINCIPALINDEPENDIENTEROJAS SAAVEDRA FERG|E NATTiALIA „CC 1055552593

DATOS GENERALES DE LA ÜQUIDACION
PagoFechaTipoClavePeriodo

ValorDias MoraBancoPago.LimitePlanillaPlanillaPagoSaludPensión
0

2025/10/22l '94927143852025-09 2025-09

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
PARAFISCALESRIESGOSSALUD CCFPENSIONNOVEDADESEMPLEADO

Días Exonerado

SENA o ICBF
Codígo Días Codigo Días TarifaCodigo DiasCodigo Días

NombreNo. Identificación
vst sin ige lina vac avp rtt irl ^rlping rct tde tac tdp cap vsp (

:uDii]ULjnLJaQSLsuCUBSAt! PRINCjPAi (1 Afliigdos)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Oudad: BOGOTA Depto; BOGOTA D.E. (1 Afiliados)
14-29 30 0.522% 0 No023030 30 EPS037 30

1 :C 1055552593 ROJAS FERGIE

Total Afiliados( 1)

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Exonerado SENA e

ICBF

TeléfonoCiudad-DepartamentoDirecciónSucursal PrincipalClase AportanteRazón SocialdvIdentificación

3222849159 NoBOGOTA-BOGOTA D.E.MZN es 12 VILU^ MARIAPRINCIPALINDEPENDIENTEROJAS SAAVEDRA FERGIE NATHALIACC 1055552593

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON
PagoFechaTipoClavePeriodo

ValorDias MoraBancoPagoLimitePlanilla -PlanillaPagoSaludPensión
0

2025/10/22194927143852025-09 2025-09

RESUMEN DE PAGO

valor A PAGARSALDOSE

iMi^PAqÓApES
AFIUAPOS VALOR LIQ.U1PAPO INTERESES MORANIT DVCODIGORIESGO

1 $227,800 50
’AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

LA EQUIDAD SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS; 1)

NUEVA E.P.S.

5227,800$0$0$227,800800,224,808 8 1230301

S7.5005050$7,500

' $7,500

$178,000

5178,000

1

57,500$0$01830,008,686 1 ,14-29

$178,000SO$01

5178,00050$01\ 1900,156,264' • EPS037

$413,301^soSO$413,3001TOTAL



Comprobante Liquidaciónaportes
en línea

Datos Generales Del Aportante

Identificación dv Razón Social Clase Aportante Sucursal Principal Correo Electrónico Ciudad-Departamento Celular

i¡CC 1055552593 ROJAS SAAVEDRA FERGIE NATHAUA INDEPENDIENTE PRINCIPAL fergienathatias^mail.com

Periodo Pensión: 2025-08

BOGOTA-BOGOTA O.E. 3222849159

Clave: 9491647472 Periodo Salud: 2025-08

Pague hasta Dias de Mora Valor Mora Total a Pagar ■ Riesgo Administradoras Afiliados Total a Pagar

2025/09/19 0 $0 $413,300 AFP 1 1 $227,800

3 $1,000 $414,300 PORVENIR2025/09/22 $227,8001

$1,200 $414,5002025/09/23 4 ARL $7,500

$7,500

1 1

2025/09/24 5 $1,500 $414,800 U EQUIDAD SEGUROS 1

2025/09/25 $1.700 $415,000 EPS6 1 $178,0001

$2,000 $415,300 NUEVA E.P.S.2025/09/26 7 1 $178,000

$2,800 $416,1002025/09/29 10 SUBTOTAL $413,300

COMISION OPERADOR $0$416,300$3,0002025/09/30 11

IVA $0

TOTAL $413,300

Canales de Pago

NO BANCARIOSBANCARIOS

(Síf Banco AVVillas ^ Banco de Ocildente

BancodeBogotá

0efecty óacrto surtiMAX

Cajas registradoras de los almacenes
Monto máximo por transacción S9.999.999



Diciembre 01 de 2025

CUENTA DE COBRO 06

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NIT. 901.965.735-4

DEBE A:

IÑFÓRMÁCIÓÑ BENEFICIARIO DEL PAGO ,l-ii
0. P

vrfi u -ííí
•l >

_

' -:?r’í

ANGELICA lyiARTINEZ SAUMETHNOMBRE DEL CONTRATISTA

C.C 40327189 de VILLAVICENCIODOCUMENTO

/POR CONCEPTO DE:'S :S/

wimir. i!,’.P■r?

éfí:>-W */
?

ITEM 3.3 Programa de intervención terapéuticas: Programa orientado a la promoción, mantenimiento

y recuperación de la funcionalidad e independencia de los beneficiarios, dirigido por un profesional en

Fisioterapia.

Periodo del 1 al 30 de Noviembre de 2025

LA SUMA DE;
M

VALOR EN LETRASVALOR EN NUMEROS

Tres millones trecientos sesenta mil pesos M/CTE.$ 3.360.000,00

Ts

‘’fylííícfasííita
hK
iíM

firma

ANGELICA MARTINEZ SAUMETH

Cédula: C.C 40327189 de VILLAVICENCIO

BANCO DAVIVIENDA CUENTA AHORROS: No.

0570096470052125



m aportes
en línea

Resumen General de Pago

DATOS GCNeiULES DEL APORTANTE

Ciudid'OepartamentolUzon Social Claso AporUnto Sucurtal Principal DIroceion Teléfono Exonerado SENA eIdenttficacián dv

ICEF

PRINCIPAL KR 22 S 28-» 20 OE JUUO VIOAVICENCIO-METa 682«770MARTRIEZ SAUMETH LBOY AN&OJCA INOEPENOIENTE SICC 40327189

UQUlDAaON DITALUDA DE APORTES

SALUD CCF RIESGOS PARARSCALESPENSIONEMPLEADO

Codito (ptail Codigo |Dla¡|' [ Aporte Dias|Codigo FoímI Codigo loiatiÑo. I Identificación i Nombres ifiC IK itC IBCIRC Aporte Aporte AporteAporte

$227,800 Si.421.MIO $.14,/{Mí $0 $0$1,421..S00 Sl.42i,'.00 $178.000 $0 50•»! ursal: PRINCIPAL (1 Afilindus)

$1,423,500 $l7a,00Q So so 11,413,500 $34,700 $0 $0Centre de Trabajo» PAINOPAL (1 AWtodoa) $1.423,500 $227.800

So SO $1.423,300 $0 SO$217,800 $1,423,300 $170.000 $34,700Oudad; VILLAVIONaO Dapto: META (I AUtada») $1,423,500

$0 14-ZJ }8 $1,423,500 $34,700$227,800 EP50t7 30 $1,423.500 $171.000 0 $0 0 $0 so1 CC 40327189 MAUTINQ SÁUMCTH 230M1 30
looyahgcuu

$1,413,$00

$0$227,800 S1,413.SOO $170,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0$1,423,500Total AflHadof( 1)

Página 1 de 2



m apates
en línea

Resumen General de Pago

DATOS aCNERALES DE LA UQUlOAaOM

PagoFechaTtpoClavePeriodo

ValorBanco Días MoraPifoPlanilla Ptamita LimitePagoPensión Salud

$440,500BANCO DE BOGOTA 02025/1Z/Z2 2025/11/219494a93«l9 I2025*11 2025-11 1000000722

RESUMEN DE PAGO

VALOR A PAGARSALDOS E

INCAPACIDADES

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORACODIGO NIT DVRIESGO

$227,800

$227,800

SM,700

$3-1,700

$178,000

$178,000

$0 $0 $227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

AFP (AOMINISTRÁOORAS: 1)

PORVENIR $0 $0800,224,808230301

so$0ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS $0$0860,011,153 614-23

$0$0EPS (ADMINISTRADORAS: 1|

$0SOEPS017 830,003,564 7FAMISANAR

$0 $440,500$0$440,500TOTAL

Página 2 de 2



DICIEMBRE 01 de 2025

CUENTA DE COBRO 06

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NIT. 901.965.735-4

DEBE A:

ínformácion beneficiario del pago

MONICA VILLAFANE SOGAMOSONOMBRE DEL CONTRATISTA

C.C 40381427 de VillavicencioDOCUMENTO

POR CONCEPTO DE:

TEM 3.2 Programa de fonoaudiología: El programa será liderado por un tecnólogo en terapia

del lenguaje y audición, y estará orientado a la intervención de las áreas de comunicación,

lenguaje, habla, voz y audición, según las necesidades identificadas en el plan de manejo

integral de cada beneficiario. Las sesiones se desarrollarán de forma individual o grupal, y

estarán enfocadas en estimular y fortalecer las habilidades comunicativas y lingüísticas, así

como en prevenir o tratar alteraciones relacionadas.

Periodo del 1 de Noviembre 30 de Noviembre de

2025

LA SUMA DE:

VALOR EN LETRASVALOR EN NUMEROS

Tres millones de pesos M/CTE.$ 3.000.000,00

/

f
'Mónioa 'i dlajam

Tcr. Len^uüji
R. P. 2295

MONICA VILLAFANE SOGAMOSO

Cédula: C.C 40381427de Villavicencio

Banco Caja Social Cuenta
Ahorros Número de

cuenta: 24140741553



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES®©^comíD'énsar i miplanilla.com

PAG 1 de2|

DATOS DE LA PLANILLA
DATOS DEL APORTANTE

CANTIDAD
TELÉFONO FECHA PAGO ASOCIADA

(DtA/MESÍAÑO)DIRECCIÓN , CORREO PLANIUA

ASOCIADANÚMERO NOMBRE APORTANTETIPO
EMPLEADOS UPC •

NÚMERO
PLANILLA

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y

SALUD

FECHA PAGO

(DIA/M ES/AÑO)
TIPO

MONIPILL13@HOTMA1LCOM3103102MONICA VILLAFAÑE SOGAMOSO CLL7A 17-32 040381427CC PLANILLA 1

TOTAL A PAGARPERIODO PENSIONESPERIODO SALUD
NOMBRE

SUCURSAL

CLASE

APORTANTE

CIUDAD I MUNICIPIOFORMA

PRESENTACIÓN
CÓDIGO DEPARTAMENTO

$405.8009166556827/11/2025I2025-112025-11NOACACIASMETAÚNICA I - Independiente

TOTALES POR SUBSISTEMAS

. TOTALES SALUD
No. AfiliadosTotal a Pagar. ValorDías MoraLicencia MaternidadIncapacidadesCotización Obligatoria UPC AdicionalNITNombre • UPC^Código EPS Valor Mora

CotizaciónNo. Autorización ValorNo. Autorización Valor

1178.000000ooo178.000800251440-6Sanitas EPSEPS005

TOTALES PENSIÓN
No.Valor Mora

Cotización

Valor Mora
FSP

Aporte FSP-
Subsistcncia

Aporte FSP -
Solidaridad

Aporto Voluntarlo
Aportante

Total a PagarAporte Voluntarlo
Afiliado

Cotización

Obligatoria
Dias Mora , Afiliados

NfTNombreCódigo AFP

AY \
\ 227.8000 i.: I.0 n o o

227.800/'/- ,900336Ó04-7 ■^00
AColperíac25-14

' /

PI \ /A.
£ i. '

!M \Ií

/:\i :/ i / \:TOTALES RIESGOS LABORALES
No. AfiliadosTotal a PagíValor Saldo a

Favor

)ndoNo. RadicadoValor Mora SubtotaJ

Cotización Cotización

DíasValor Neto

Cotización

Aportes Otros

Sistemas

IncapacidadesCotización

Obligatoria

NfT \''NombreCódigo ARL
Solidaridad

). ; ■;Saldo a FavorMora
Np. Autorización Valor

A;A /'iV /■ilA \
A/.

K /// \
TOTALES CAJAS

A
No. AfiliadosValor Mora Aporte ' Total a PagarDías MoraValor AporteNIT

Nombre
Código CCF •iL

L:\y
L J

TOTALES POR SUBSISTEMA
TOTALES PARAFISCALES

Valor antes de IGE, LMA,

IRP y Mora
No. Administradoras

Reportadas
. Total a Pagar

Tipo AdministradoraNo. AfiliadosTotal a PagarVaíor Mora AporteDías MoraValor Aporte
178.000178.0001Salud

SENA
227.800227.8001Pensión

I 00ooo
oooRiesgos Laborales

ICBF
000CCF

000Q0
000ESAP

ESAP
000IC8F

000MEN
MEN

000SENA

405.800405.8002TOTALES

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



•^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 deTI[

DATOS DE LA PLANILLADATOS DEL APORTAWTE

CANTIDAD
DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO FECHA PAGO ASOCIADA

(DIA/MES/AÑO)
PIANLLA

NÚMERO NOMBRE APORTANTETIPO

EMPLEADOS UPC
NÚMERO

PLANILLA

EXONERADO PAGO

PARAF1SCALES Y

SALUD

FECHA PAGO

{DIA/MES/AÑO}
TIPO

MONIPILI_13@HOTMAILCOM3103102MONICA VILLAFAÑE SOGAMOSO CLL7A 17-3240381427CC PLANILLA 01

TOTAL A PAGARPERIODO PENSIONESPERIODO SALUD
NOMBRE

SUCURSAL

CLASE

APORTANTE
FORMA

PRESENTAOÓN
CIUDAD/MUNICIPIOCÓDIGO DEPARTAMENTO

$405.8009166556827/11/20252025-11 I2025-11NOACACIASMETAÚNICA I - Independíenle

DETALLE POR COTIZANTE
PARAFISCALESCCF.£3RIE!SALUDPENSIÓNINFORMACION NOVEDADESINFORMACION COTIZANTE

í
«

Fondo

niil
AportoApom Aporto

ESAP
Fondo

ponoionol do
oubolsMncia

leC dtroo

poronocMoo

Aporto
SENA

AportoCódigoCód.Cotiudón/
VolorUPC

Voluntail Volunurto

Aportorrto

IBCCCFCód eCARL CotbocMrt MENecEPS CBFCód EPS CCFí í 5 S CCFI t í S i IBCAFP! i ’S t B ARLNo. do
ApoMdoo y Nomfarot doAFPNo.

i
0 oo oo ooo1.423500 17&0000 00 01,423.500 22750025-14VILAFARE SOGAMOSO MONK> 3 0 N

1 CC 40381427

PAGADA

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



NOVIEMBRE 30 de 2025

CUENTA DE COBRO 06

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025
NIT. 901.965.735-4

DEBE A;

INFORMACION BENEFICIARIO DEL PAGO

NOMBRE DEL CONTRATISTA EMELY PAOLA RODRIGUEZ

LANDAZABAL

DOCUMENTO C.C 1092346728 de Villa del rosario N.S

POR CONCEPTO DE:

ITEM 3.3 Programa de intervención terapéuticas: Programa orientado a la promoción,
mantenimiento y recuperación de la funcionalidad e independencia de los beneficiarios,

dirigido por un profesional en terapia ocupacional.

Periodo del lal 30 de NOVIEMBRE 2025

LA SUMA DE:

VALOR EN NUMEROS VALOR EN LETRAS

$ 3.360.000,00 Tres millones trecientos sesenta M/CTE.
/

Consignar al número de cuenta: BANCO BBVA CUENTA DE
AHORROS 0985061407

jj

I-I

od de ipiono

Emely Paola Rodríguez Landazabal
Cédula: C.C 10923346728 de Villa del Rosario



^^compensar i miplanilla PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES•com

[ ]PAG 1 do 2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANH.LATIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE OIRECaÓN TELÉFONO CORREO
FECHA PAGO ASOCIADA

(DU/ME$/AR0) CANTIDAOEMELY PAOLA RODRIGUEZ
LANDAZABAL

ASOCIADACra16aNot9<0d
Mancara

CC 1092346726 t.ocupaclonMefTielyrodrigu6z@g
maiLcom

EXONERADO PAGO
parapiscales y

SALUD

3106494
EMPLEADOSTIPO ÜPCFECHA PAGO

(DIA/MES/AÑO)
NÚMERO
PLANILLAPLANILLAFORMA

PRESENTACIÓN
CLASE

APORTANTE
NOMBRE

SUCURSAL
1 0

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO pcRiooo SAum pemooo PCNsioHes
TOTAL A PAGAR

ÚNICA I - IndaDendientB META ACACÍAS 2025-11 2025^NO 27/11,2025 91663563 $519.800

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD

Código EPS Nombra NTT Cotiaaclófi Obligitoria UPC AdIciofiM Iflcapacidadai Licancia Matarnidsd Dias Mora Valor Mora Total a Pagar No. Amados
Valor Mora ÜPC

No. Valor No. Al lación lalor CotizaciónEPS005 Sanitas EPS 8002514404 210.000 0 0 0 0 o o 210.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Cotización

Obligatoria
Nombra Aporte Voluntarlo

Afiliado
NIT tarto Apone F8P ■ Aporta FSP- Valor Mora Valor Mora No.Dias MoraAporta nts Total a PagiCotización FSP

230301 Por 801 266.800 0 0 0 0 0 o 268.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NfT Cotización

Obligatoria

Incapacidades Aportes Otros Valor Neto

Cotización

Días Valor Mora

Cottzaclón

SubtotM No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorización Valor Sistemas Mera Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad14-23

860011153-6 41.000
41.000 0 0 41.000 410 41.000 1

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre
NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afinados

TOTALES PARAPISCALES

TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afliados

No. Administradoras
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA,
IRP y Mora

Tipo Administradora
Total a Pagar

SENA

Salud 1 210.000 210.0000 0 0 0 0
Pensión 1 268.800 268.800ICBF

Riesgos Laborales

I
1

I
41.000

I0 41.0000 0 0 0
CCF 0 0 0E8AP
ESAP 0 0 0

ICBF 0 0MEN 0

I
MEN 0

I 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 519.800 519.800

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



•J^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 2 de 21

DATOS DEL APORTANTE
DATOS DE LA PLANILLA

NÚMEROTIPO DIRECCIÓNNOMBRE APORTANTE TELÉFONO CORREO
Pi FECHA PAOOASOaADA

(OUAgS/ARO>
CANTIDADASOCIADA

EMELY PAOLA RODRIGUEZ
LANOAZABAL

Cra 16a No 19-09

Msncera
t .ocupacionalemalyrod ri9uez@g

mail.com
CC 1092346728 EXONERADO PAGO

PARAFISCALES Y
SALUD

3106494 EMPLEADOS UPCTIPO NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO

(DtAMES/AÑO)PLANILLA
1 0

FORMA

PRESENTACIÓN
CLASE

APORTANTE

NOMBRE

SUCURSAL
CÓDIGO DEPARTAMENTO PERIOOO SALUDCIUDAD/MUNICIPIO PERIODO PEN8IOHES

TOTAL A PAGAR

ÚNICA l-lndeoendtente 2025-11META ACACIAS 2025-11 27/112025NO 91663S63 $519.800

DETALLE POR COTIZANTE

kCIÓN COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RK900S LABOftALES CCF LES

ní|¡ I
i

Fondo

ponolonM
Nado Fondo

donctomldo
Cód.Tipo í s I I i 5 VMunUrl

o Amiado
Voluntwto

ApoNanta
Apalidoa y Hombrea I í i

Valer UPC
Cód.BCAFP Código Apona» C6d.EPS I8CEPS IBCoIroa Aporta

SENA
AportaAFP AportamCARL I8C CCFda ARL CCF CCF ESAP

j
1 CC 1092344726 RODRIGUEZ .j4\0AZA8AL EhlELY PAOLA as 0 N 1.680.000 268000 0 0 o o EPSOOS 1.660.000 210.000 14-23 1.680.000 3 41.000 0 o o o o o

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



01 Diciembre de 2025

CUENTA DE COBRO 06

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NIT. 901.965.735-4

DEBE A:

BENEFICIARIO DEL PAG
- .

■%\
íí.

\ ^ r, » r..

NOMBRE DEL CONTRATISTA Jinneth Astrid Moreno Caballero

C.C 1023939789 de Bogotá D.CDOCUMENTO

POR CONCEPTO DE:
ss■f.J •iiV. M 8I

W, Hi¡’

ITEM 3.4 Programa de Educación Especial: El programa estará dirigido por un profesional licenciado

en Educación Especial y/o Pedagogía,

Periodo del 1 al 30 de Noviembre del 2025

SSiS^f ‘ , ”.
>

rnm LA SUMA DE:

, í LJ

Sfi aiülmí íí.'.y:

mVu

i
s--» ■l^-¡

i-si.frfe;

VALOR EN LETRASVALOR EN NUMEROS

Tres millones trescientos sesenta mil pesos M/CTE.$ 3.360.000,00

jm

Jinneth Ástrid Moreno Caballero

Cédula: C.C 1023939789 de Bogotá D.C

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA N“ 89055589021



Planilla Resumenaportes
en línea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Exonerado SENA eTeléfonoChidad-D^>artamentoSucur^ Prlnc^ DirecciónClase AportanteRa2Dn SocialdvIdentiñc ación ICBF

No7111111ACACiAS-METAcaUt11a#36-S3PRINCIPALIND0*EíCIENTTMORENO CABALLEIO JINtCTN ASTROCC 1023939789

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
PagoFechaTipoClavePeriodo

ValorDias MoraBancoPagoFHanHIa UnUtePlanillaPagoPensión Salud

$440,SOO0

2025-11 ^ 1925286211 2025/11/13 BANCOLOMIA2025/12/229494208771 I2025-11

UQUlPAaON DETALLADA DE APORTES
PARAFISCALESRIESGOSCCFSALUDPENSIONNOVEDADESEMPLEADO

ToUlAport»IBC Ttrtfa AporU Otas SC Ewfwrado

SENAcICSf
AportaCodig OÍBvf Codigo Díbirt Cedig Díb BC Aportatd u IBC Aportavj co vs

g t a a p p p r t

U CodlK OÍB BC AportaNo Idantificaclón Nombra
oe p ta P oo

$440,500$0 SO$1.423,500 $34,700SO so$1,423,500 $178,000$1,423.500 $227,800
SUCURSAL PRINCIPAL (1 Afüiadps)

$1,423,500 $227,800 $1,423,!
Centra de Trabajo: PRXNaPAL (1 Afiliados)

$440,500$0$34,700$0 $0 $1,423,500$1,423,500 $178,000$1,423,500 $227,800
audad: ACAQAS Depto: META (1 Afiliados)

SO $440,500$0 No$1,423,500 2.436X $34,700 0SO SO 14-73 30$178,000 0$227,100 EPS01 30 $1,423.500S1,423AOO23030 301 :C 1023939789 PiCRENO JNNETH
1

.50050 $0$34,700$0 $1,423,500$0$1,423,500 $178,800$1,423400 $227.000Total itflÍados( 1)

Página 1 de 2



Planilla Resumenaportes
en línea

1■N DE PAGORESUI

VALOR A PAGARAFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES

DVCODIGO NITRIESGO

$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

SO $0 $227,8001
AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

$227,8X

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

$0$0800,224,808 8 1230301PORVENIR

$0 so1
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COWAÑIA OE SEGUROS
soso860,011,153 6 114-23

SOSO1
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SOSO830,003,564 7 1EPS017FAAAISANAR

$440,500SOSOS440,5001TOTAL

Página 2 de 2



01 Diciembre de 2025

CUENTA DE COBRO 06

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NIT. 901.965.735-4

DEBE A:

INFOnMAíáOlf BENEFICIARIO DEL PAGO

NOMBRE DEL CONTRATISTA Karen Natalia Aguilar Rodríguez

C.C 11123510091 de Castilla la NuevaDOCUMENTO

POR CONCEPTO DE:

ITEM 3.5 Programa de Psicología: El programa estará dirigido por un profesional en Piscología y
orientado a promover el bienestar emocional, la salud mental, el desarrollo personal y la

adaptación social de los beneficiarios.

Periodo del 1 al 30 de Noviembre del 2025 ^

LAEUMADE:

VALOR EN NUMEROS VALOR EN LETRAS

$ 3.360.000,00 Tres millones trescientos sesenta mil pesos M/CTE.

FinTia

Karen Natalia Aguilar Rodríguez
Cédula: C.C 11123510091 de Castilla la Nueva

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA N° 89088532857



Planilla Resumenapates
en línea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Teléfono Exonerado SENAetCBFCiudad-DeiMrtamentoSucursal Principal DirecciónClase AportanteRazón Socialdvidentificación

CASTIUA U NUEVA^AETA 3133é03Ma Noealle9«1Q>l3HAREN NATAUA ÁCÜILAft RODWGüEf INOEPCNDiENTE principalCC1I23510D91

UQUlOAaON DETALLADA DE APORTES

PARAFISCALESRIESGOSCCFSALUDPENSIONNOVOADESEMPLEADO

ÍrM^M}td«^U^tsp|nt>{cor|vicjib^| |Imé|vae|«vp codigo Dím Total AporiHDiH ibc Aporta
seu t Ksr

Aporta Codip Dial me Tarín AportaCodi|o Dial meme Aporta CadHio Diat IK AportaNo. Idantificactón Nombra

IS4n.t«iS/ vt»$1.471,5110$ÜSi,47 í.snp Sizr.aoo St.473,SCO 5171.000
SUCURSAL: Principal (1 Afiliados)

Hia.aoeso51,473.500 sazr.iM Si.413.SCO $0 so Sl,4U,S08 sr,!
Centre da Trebajo: Princlpat (i AfKiadoa}

so 1413,30011»423.900 IMOO 10$0 so$1,423,100 $171.800$1,4U,S00 $127,000Cudad: CASnUA IA nueva Oepto: meta (l Afl(ados)

SI No $413.300Rnx o Si$0 14-2J 30 $1,423,100 0.5Z2I$227,100 BP«SS 30 $1,423.806 $178,000 0 $0$1.423,soe73030 301 ZC 1113310691 auUtUilKAftEN
1

SO $413.300Si$1,423.S00 $7,«X$178.000 $0$227, nc $1,423,800$1,423,800

Página 1 de 2



Planilla Resumenaportes
en línea

DATOS GCNCRALES DE LA LIQUIDACION
PagoPechaTipoClavePeriodo

ValorDIm MoraPagoPlanilla Planilla LimiteSalud PagoPe>^s1ón

?• $413.30002«Í-11 < 1025/11/20 NEQJJI 2025/12/22949SS44M32Q2S-11 19610b4H4

RESUMEN DE PAGO

SALDOS E

INCAPACIDADES

VALOR A PAGARINTERESES MORAAFILIADOS VALOR LICIUIDADOCODIGO NIT DVRIESGO

$227,800

$227,800

$7,500

$7,500

$178,000

$178,000

$0 $0 $227,800

$227,800

AFP (ADMINBTRADOIUS; 1)

PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SANITAS

$0$0230301 800,224,808 8

$0 $7.500$0

$7,500

$178,000

$178,000

$0 50800,011,153 614-23

$0 50

$0$0EPS0O5 800.251,440 6

$0 $413,300$0$413,300110TAL

Página 2 de 2



CUENTA DE COBRO 4
30 noviembre 2025

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

NIT. 901.965.735-4

DEBE A:

; INFÓRMÁCiON BÉNÉFiCÍARÍ^ .

FERGIE NATHALIA ROJAS SAAVEDRANOMBRE DEL CONTRATISTA

C.C 1055552593 de Otanche - BoyacáDOCUMENTO

POR CONCEPTO DE:

ITEM 3.7 Programa de Manualidades: se deberán realizar talleres dirigidos por un instructor en

manualidades con enfoque teórico práctico donde se instruya para el aprovechamiento del

tiempo libre y la elaboración de artículos, taller en madera, taller en cerámica, taller bisutería

artesanal y taller en artículos alusivos a la época decembrina.

Periodo del 1 ai 30 de noviembre de 2025

LA SUMA DE:

VALOR EN NÚMEROS VALOR EN LETRAS

Un millón seis cientos mil pesos M/CTE.$ 1.600.000,00

/

fícete Na^k sd la

FERGIE NATHALIA ROJAS SAAVEDRA

Cédula: C.C 1055552593 Otanche - Boyacá

CAJA SOCIAL CUENTAMIGA NÚMERO DE CUENTA; 24112841270



Comprobante de Liquidaciónaportes
en línea

Datos Generales Del Aportante

Sucursal Princ^l Correo Electrónico Ciudad-DepartamentoIdentificación dv Razón Social Clase Aportante Celular

ROJAS SAAVEDRA FERGIE NATHALIA : INDEPENDIENTE PRINCIPAL fergienathalias@gnnail.com BOGOTA BOGOTA D.E.CC 1055552593 3222849159

Periodo Pensión: 2025-10 Periodo Salud: 2025-10Clave: 9494185600

AdministradorasValorMora Total a Pagar ■ Riesgo Afiliados Total a PagarPague hasta Dias de Mora

SO $413,300 AFP $227,8000 12025/11/25

PORVENIR $227,800

$7,500ARL 1

LA EQUIDAD SEGUROS 57,500

EPS 1 $178,000

NUEVA E.P.S. $178,000

$413,300

$413,300

SUBTOTAL

TOTAL

Canales de Pago

NOBANCARIOSBANCARIOS

<S¡f Banco AVVIIIas 0 Banco de Occidente

Banco de Bogotá

P
@efecty óxrto SURTIMMC

Cajas ergistradorris de los almacenes
Monto máximo por transacción $9 999.999



%

aportes
en línea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Razón SocialIdentificación dv Clase Aportante Sucursal Principal Dirección Ciudad-Departamento Teléfono Exonerados CHA e ICBF

CC 10555525W ROJAS SAAVEDRA FERGIE RAT>IAUA INDEPENDIENTE PRINCIPAL MZ N ü 12 VILU NtARlA BOGOTA-BOCOTA O.E. 3222849159 No

UQUlOAaON DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAfISCALES

Id Im vac svp w irt vi pj,5u uIdentificación n
Nombre Dias Codito Dias Codigo DiasNú. Codigo Tarifa Dias Exonerado

SEHAelCBft te eS P P a P

SUCURSAL: PRINQPAL (1 Afiliados)

Cantro de Trabajo: PRINCIPAL (1 ANIÍados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA O.E. {1 Añilados)

t :C 1ÍK5552593 ROJAS FERCIE U030 30 EFS037 30 0 30 0.522X 0 No

Total Aflliados( 1)



aportes
en línea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

SaludPensión Planilla Planilla Limite Pago Banco Oias Mora Valor

2025 10 2025-10 94041Í5Ó00 2025/11/25I 0

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT OV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR
m

AFP (ADMINISTRADORAS; 1) 5227,800 50 SO 5227,800

PORVENIR 230301 800,22-4,808 8 5227,800 so 50 5227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 57,500 so so 57,500

LA E(^IDAD SEGUROS 14-29 830,008,686 1 $7,500 so 50 $7,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 5178,000

5178,000

so 50 5178,000

NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 so 50 5178,000

$413,300TOTAL $0 so $413,300



COMÍMCIv
MÍI.-'CXS'IWS CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 20255

«T901.9Í5.73S-*

CONVENIO DE ASOCIACION NO. DACP- 250-2025

FORMATO DE SOPORTES DE GASTOS PAGADOS CON EL ANTICIPO PARA COMPRA DE COMPLEMENTOS NUTRICIONALES

VALOR VALORNo. FECHA factura NIT PROVEEDOR OETAII F
FACTURA ACUMULADO

BIENES Y SERVICIOS DE

META SAS

Compra de mercado para los
paquetes alimentarios

1 9/09/2025 FE-41 901.504.218.0 $53.421.940,00 $53.421.940,00

Compra de mercado para los

paquetes alimentarios
2 1/10C025 STL67 901.702.315-6 STALESAM SAS $17.117.280,00 $ 70.539.220,00

1



4/9/25,10:22

i
1

sBENES Y SERVIOOS OE META

íSAS

NÍT 901.504,218-0

TORRE 1A APT 401 ASOVWIENDA

Tel: (608) 3115659239
Acacias - CohHTibia

as@gmaj|.cam

Factura electrónica de venta

No. FE 41
BEHESY

Ibysdi

I
IFecha y hora Factura

Señores CONSORCKD CASTILLA PARA TODOS 2025

Teléfono

Generación 04AJ9Q02S, ia21
NIT 901.965.735-4

CL10A2712

(000) 3138181563 - ExL 000

Acacias - Colombia
Expedición 04rt»2025,10:21

Dirección Ciudad

037100025

<4

i
f

i Ítem Descripción

Anoz descascarado, tvo I. grado 2. empacado en bolsa de

poietleno de baja densidad

Cantidad Vt. Unitario Vr. Total

1 1,100.00 2,187.00 2,405,700.00 f

3lPasta abmerdaria forMcada para consumo humano, tipo codos o

2 rígatoni o bucatM, empacada en bolsa de poletileno. con peso

equivalente a 250 gr
I440.00 1,813.33 837,758.46

í

Pasta alimentaria fortificada bpo argolitas o letras, empacadaen
bolsa de pofietieno, para un peso equh/alefde a 250 gr

Harina de trigo, fortilicada con vitaminas y Netro. Alta proleina y
catdad certificada. Empacada en bolsa de poiiebleno.

Harina ile maiz precocida, 10014 natural extrañrraempacada en

bolsa de polietfieno.

Avena en hojuelas, 100% naha^. Ajente de Abra, empacada en

bolsa de pofietieno, para un peso equivalente de 200 gr.

3 440.00 1,813.33 837.758.46

4 , 440.00 2,005.71 926,638.02

>

E5 440.00 2,275.24 1,051,16a88

I
6 440.00 2,5iai0 1,163,362.20

7 Galota cradcer seca figeramente salada 300 gr 440.00 4.551.26 2,383,040.00

8 Papa pastosa 440.00 2,106.00 926,640.00

1 9 Plátano verde o matiuro. 440.00 2,754.00 1,211,760,00

10 Remolacha fresca. 440.00 3,200.00 1,408,000.00

11 Mango de azúcar Y/o manzana fresco. 440.00 5,508.00 2,423,520.00

Leche pasteurizada presentación que pemnita la adecuada
conservación (caja o boba ptasbca). Contenido por unidad mínima

del litro

12 660.00 7,047.00 4,651 ,Q20iX)

Garbanzo seco, desvainado, empacado en boba de pofietieno que

permita mantener sus características y sea lesistente al

almacenamiento y transporte.

13 220.00 3,483.00 766,260.00

Lenteja tipo i, grado 1, desenvainada, empacada en boba de

polietlerto.
14 22a00 3,321.00 730,620.00

Arveja seca, desenvainarla, empacada en bobas de pofietieno o

15 pofijjropüeno, que permítan mantener sus caracteristicas y sean

resistertes al almacenamierto (manipileo).

220.00 3,159.00 694.980.00

Frijol seco, empacado en bobas de pafietleno o polipropileno, que

16 pennítan mantener sus características y sean resistentes al

almacenamíenlo (marlptleo).

220.00 4,688.00 1,033,560.00

I

Carne de sardina en conserva, envasada en latas generaknente de

aluminio, bajo métodos de esterifización, envasados en medb

liquida de cobertura, saba de tomate. Lata con peso mínimo 155

gramos.

17 440.00 10,96Z10 5.734,52a00

Carne de atún envasarla en btas generalmerrte de aiuminb. bajo
métodos de esterifización. El atún es envasado junto con salmuera

para difialtar el crecimientD de mícrDOiganismoe (ATUN en Agua o
aceite con presentación de mínimo 160 grs).

18 3,385.800.00440.00 6,466.39

Huevo de gaKna, rojo. Upo Asegtjn la norma técnica cobndiiana

NTC 1240, presentación por unirlad. (cubetaxSOcnidades)
19 220.00 14,985.00 3^96,700.00

Acele vegbal comestibte. libre de grasas trans empacado envase

plástico (PET), con tapa rosca plástica, para un volumen
equivalente a un Litro

20 440.00 9,189.08 4,811.400.00

iI

Paneb en bloque o partida en empaque de primer uso, en

21 Polipropleno temió erKogible a granel, que tenga un peso de 1500 220.00 12.960.00 2,851.200.00
flr

Cacao en polvo, sin azrjcar ni edilcorantes, presentación empaque
x230gr

22 220.00 15,997.48 4,ia8,14a00

aboutbiank 1/2



Factura - iSiígo4/9/25, 10:22

Vr. TotalÍtem Vr. UnitarioCantidadDescripción

445,5IX).C02,025.00Sal sin preservadvos y/o aditivos, en bolsa de poSelieno por 500 gr. 22aoo23

17,820.00 3,920,40a0024 , Drice colombiano de pasU de guayaba (bocadlloveleño) de 500 gr. 220.00
I

t
Empaque - saco pobproplefm con medidas 70 cm x 50 cm marcado

con logo de alcaMia del municipio de Castila la Nueva y descripción
de contenido de mercado a una cara, con nota de prohÁrida su

venta, dneóo previa aprobación por parte de la supervisián

!

6,07501 1.336,502.202250025

a

Total ítems; 25 49,919,002.33Total Bruto

1

Valor en Letras;

Cincuenta y tres millones cuatrocientos veMun mil novecienlas cuarentapesos m/cte con veintidós cent.

Forma de pago;
Crédito

3273.572.27IVA 19%

229,36562IVA 5%

Total a Pagar 53,421,940.22

Medio de pago;
Otro - denles Nacionales - Cuota No. 001 vence el 2025-1003 por $ 53,421,94522

Observaciones;

factura de venta apican las normas relativas a la letra de cambio (artícub 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber reciiido real y maleriabnente las

mercancías o prestacián de servicios descritos en este titulo • \^. Númafo Autorización Electrónica 18764069052667 aprobado en 20240416 prefiío FE desde el núuMfo 1 al

500 Vlgen^: 24 Meses
• Actividad Económica 1084 Elaboración de comÉdas y platos preparadas Tarifa

CUFE: 8r»4498cfl)fa229S481448e2e9b50e4fd9c23605a4ab7r65eS044a66e031b8S8b7r82b55cd58886d3e5e&3e9bb4a74bd

2/2aboutiUank



1/10/25, 13;50 Factura - iSiigo

i
-«

í
STALESAM SJ\.S

NIT 901.702.315-6

CARRERA 10 NO 10 - 32 - Certro

Td: 3108097418

San Juan Oe Arama - CokMnbia

stalesamsasSgmalcom

iT-

Espacio para
Logo Corporativo

Factura electrónica de venta

NO.STL67

f-i I
I
1Fecha y hora Factura

Señores CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025

901.965.7^

Noapfca

Generactófl 01/100025,13:23

01/10/2025,1348

01/10/2025

NIT Teléfono

Ciudad

(608) 0000000-Brt. 000
ExpediciónDirección San Juan De Aratna - Coiomfaia

VencMenta

<«

i
ítem Descripción Cantidad Vr. Unitario Valor hnptaCargo Vi. Total

1 ARRCJZ BLANCO 550.00 2,187.00 0.00 1,202,850.00
f

í2 PASTA TIPO CODO 220.00 1,813.00 19,943.00 418,803.00

t I1
3 PASTA EN CX3NCHAS 220.00 1,813.00 19,943.00 418,803.00

4 HARINA DE TRIGO 220.00 2,006.00 22,066.00 463,386.00

5 HARINA DE MAIZ 220.00 2,27S00 25,025.00 525,525.00

6 AVENA EN HOJUELAS 2,518.00220.00 27,698.00 581,658.00
J.

1 s7 GALLETA CRACK 22300 4,551.00 190,23180 1,191,45180

r,: 8 PAPA PASTUOSA DE BU ENA CAUDAD 220.00 2,106.00 0.00 463320.00

+ 4-

9 . PLATANO VERDE DE BUENA CAUDAD 220.00 2,754.00 0.00 605,880.00

10 ; REMOLACHA DE BUENA CAUDAD 220.00 3,200.00 0.00 704,000.00

11 MANGO DE BUENA CAUDAD

12 ; LECHE PASTEURIZADA

220.00 5,508.00 1,211,760.00aoo

33300 7,047.00 0.00 2,325,510.00
4t

13 ; GARBANZO POR 500 GRAMOS 110.00 3,483.00 0.00 383,130.00

14 LENTEJAS POR 500 GRAMOS 11300 365,310.003321.00 300

15 ARVEJA VERDE SECAARVEJA POR 500 GRAMOS 110.00 3159.00 347,490.00300

16 FRIJOL ROJO TIPO FRIJOL BOLA ROJA POR 500 GRAMOS 110.00 516,780.004,69300 0.00

+

17 HUEVO AAA CUBETA X 30 UNIDADES 2.00 16,671.00 0.00 33,342.00

18 ACEITE FRASCO DE ACEfTE X 5000 ML ACEITE COMESTIBLE 7300 3189.00 127,451.43 798,248.43
4. 1

19 C:ame de sardina en conserva 22300 10,95280 457,79360 2.867,23360
i4-

20 Carne de atún envasada en latas generalmente de aluminio 220.00 6,466.00 270,27880 1,692,798.80 >(

(
J4

Total ttems: 20
Total Bruto 15,956,849-00

\^lor en Letras:

Diecisiete mlones ciento diecisiete mil doscienlos setenta y nueve pesos m/cte con sesenta y tres cent.

IVA 19% 1,045,755.63

IVA 5% 114,67500

Forma de pago:
Contado (VA0% aoo

Total a Pagar 17,117,27363
Medio de pago:
Desembolso Crédilo plus (CCD*) - Transferencia 17,117,279.63i

Observaciones:

about:blank 1/2



1/10/25, 13:50 Factura - iSíigo

A esta factura de venia apfcan bs 'as a b leka de camtiio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esb el Comprador decbia haber lecibido real y
fas o prestación de servidos descritos en este lliib-Vato.N0ni«foAi<otl7aclón Electrónica 18784087326200 aprobado en 202S0821 preqo SU. desde el ««era 63 ^

ebs

200 Vigencfa; 12 Meses
ResponsaUe de IVA - Actividad Económica 4761 Comercio ai por menor de ibros. periódicos, materiales y articuias de papetnia y esrsitoriD. en e

d39ea7cSae3731 e332a4323424ea281 c52768deb 132a6b0cb735306ec2a2c6b743
Taria

CUFE: 1da088068cb

2/2aboutiblank



ITh
CONlSAii: CA&TfW.i
M5» ^CBC5 ;■» CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 20255

MTMIl.9e5.73S-*

CONVENIO DE ASOCIACION NO. DACP- 250-2025

FORMATO DE SOPORTES DE GASTOS PAGADOS CON EL ANTICIPO PARA COMPRA DE ELEMENTOS DE APOYO

No. VALOR

FACTURA

fecha VALORFACTURA MI PROVEEDOR detalle
ACUMULADO

Compra de sillas de
ruedas

1 9/09/2025 STL65 901702315-6 STALESAM SAS $ 10.600.000,00 $ 10.600.000.00

T

1



mns, 11:25 Factura - iSiigo

!

STALESAM SAS

NIT301.702.315«

CARRERA 10 N010 - 32 - Centro

Tel: 3108097418

San Juan De Arama - Colombia

Espacio para
Logo Corporativo

1
i.

Factura electrónica de venta

MO.STL65

j

)
Ii

\
i

i
Fecha y hora Factura ?I

V
: Señores

i i’'"'''
f 'Dirección

CONSORCIO CASTILLA PARA TODOS 2025!■ ■|Generación I CKTO2025.11:25

OS/oaa025,11:25

(Km9í2025

901.965.735-1 Teléfono

Ciudad

(608) 0000000 - Brt. 000 i
í íExpedición i

No aplica San Juan De Arama - Colombia | í

Vel» !
i

í

i
ítem S

‘.r"'

Descripción Cantidad Vr. Unitario Valor Impto.Cargo vr. Total,í

i! ii \

. SIHa de ruedas etésiñca con reclinación manual de espaldar y
^ descansa pies, plegable, afta durado 7,000,000.00 í1.00 ii aoo 7,000,OIX).00
i) j.i

¡

2 \ SfOa de ruedas e^ndar fatmcada en acero, marco plegable en
f acero martiliado de medidas estándar

í \ «
I §

I
6.00 J 010,000.00 I aoo 3,6QO,ODaDO

1 fI

i

i

! I i
i 3

I

;

i i

i

¡\ i í

í

Ií

I í I s> I

i S !
É l(•

I i 1
í i 5

¡
ea ii

i 'i

i

i i
Vt

i) 8 ?
1

i

I ef \¡ i >

i

i i5
I Total ítems: 2 5

i Total Bruto 10,600,IX)0.(» I
i

i Valoren Letras;
j Diez mfliones seiscientos mii pesos m/cte

I Forma de pago:
' Contado

io,6(H),ooaoo I I :I Total a Pagar
í «!

e

tA.

}

• Medio de pago:
I Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia

i

S 10,600,000.00
II

i

i Observaciones: 5

i

j

I

i

A esta factura de venta ap&:an las normas relativas a la letra de camino (artículo 5 Ley 1231 de 2G08). Con esta el Comprador declara baberiedbtdo re^y mati
mercancías o prestación de seivinos descritos en este Iñuto - Valor. Número Autorización Electrófiica 18764097325200 aprcúrado en 20250821 prefijo STU desde el número 63 al

200 Vigencia: 12 «eses
Re^nsat^e de IVA-Actéñdad Econóndca 4761 Comercb si p» menor de Ibros, periódicos, malerálesy artícubs de papderíay escntoiio, en eSt^ibcár^rdos espedaSzadosTai^

CUI=E:339776eScb548b4ec7214fc5fa12e82Q^ec3166080774290a69&49&bGc81db54c6a»b0a2eb434b9cfe8ddd52c3c2d

ebs

.1 -f

i

?
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