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SECRETARIA DE

GOBIERNO

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E ("

INFORME DE ACTIVIDADES

FECHA DE PRESENTACION 04 de Mayo de 2026

NUMERO INFORME 04
PERIODO: ABRIL 01 - 30 DE 2026

e

DATOS BASICOS DEL CONTRATO

TIPO DE CONTRATO

PREESTACION DE SERVICIOS

No. CONTRATO Y FECHA SUSCRIPCION 661 de 2026 de 22-01-2026 - _

NOMBRE DEL CONTRATISTA ELIANA CONSTANZA SANCHEZ FERNANDEZ

TIPO (CONIT) Y NO- DE IDENTIFICACION | (. oy ssachogos.

NOMBRE DEL CONTRATISTA N

(CESIONARIO CUANDO APLIQUE)

TIPO (C.C-NIT) Y NO. DE IDENTIFICACION | N/A

PLAZO INICIAL DE EJECUCION 8 Meses

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $60.000.000 ;

NUMERO DE REGISTRO PRESUPUESTAL 1457

VALOR DEL PERIODO DE COBRO $7.500.000 i

FECHA ACTA DE INICIO 22 de Enero de 2026

PRORROGA! N/A

ADICION N/A

SUSPENSION N/A

REINICIO N/A

CESION (CUANDO APLIQUE) N/A

DISMINUCION DE PLAZO (CUANDO ]

APLIQUE) : LA

REDUCCION DE VALOR (CUANDO APLIQUE) | N/A

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $60.000.000

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 8 Meses

FECHA PREVISTA DE TERMINACION

(INCLUYENDO PRORROGAS, SUSPENSIONES | 21 de Septiembre de 2026

O DISMINUCION DE PLAZO) ‘
“PRESTAR ~ SERVICIOS ~ PROFESIONALES  PARA LA
VERIFICACION, SEGUIMIENTO Y EJECUCION DE

OBJETO DEL CONTRATO

ESTRATEGIAS Y ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA
REPRESENTACION EN LAS INSTANCIAS DE COORDINA CI( ON |
INTERINSTITUCIONALES DE LA LOCALIDAD DE BOSA.”

APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL ; .
EPS ARL PENSION
E.P.S. Sanitas Positiva Seguros Proteccion
NUMERO DE PLANILLA 7 PERIODO COTIZADO

78416485

2026-03
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BOGOT/\

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
INFORME DE ACTIVIDADES

SECRETARIA DE

GOBIERNO

DESARROLLO DEL INFORME

OBLIGACION ESPECIFICA 1

Articular v gestionar acciones entre la Alcaldia Local de Bosa v demds organizaciones de participacion de la localidad v del Distrito.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

*Se tramitd, proyecto y revisé solicitud para dar respuesta a las proposiciones 333, 339,
345, 357, 372, 374, 376, 386, 390 de 2026.

*Se tramitd, proyecté y revisd solicitud para dar respuesta a derecho de peticion
presentado por la HC Diana Diago respecto a temas PYBA.

*Se tramit6, proyecté y revisé solicitud para dar respuesta a derecho de peticion
presentado por la HC Diana Diago respecto a temas de contratacion.

*Se tramit6, proyectd y revisé solicitud para dar respuesta a derecho de peticion
presentado por el HC Andrés Barrios respecto a temas de contratacion y OxD.

*Se tramitd, proyectd y revisd solicitud para dar respuesta a derecho de peticién
presentado por el IHC Oscar Bastidas respecto a temas de participacion.

*Se tramitd, proyectd y revisd solicitud para dar respuesta a derecho de peticion
presentado por ¢l HC Angelo Schiavento respecto a temas Administrativos del FDL.
*Se tramitd, proyectd y revisé solicitud para dar respuesta a derecho de peticion
presentado por el HC Andrés Barrios respecto a temas de contratacion.

*Se tramito, proyecté y revisé solicitud para dar respuesta a derecho de peticién
presentado por la HC Clara Lucia Sandoval respecto a temas Administrativos.

*Se adjunta NULVE archivos en formato PDF — Secop 11, carpeta nombrada Actividad 1.
*Se adjunta UN archivo en Formato PDF — Secop 11, carpeta nombrada Actividad 1.
*Se adjunta UN archivo en Formato PDF — Secop 11, carpeta nombrada Actividad 1.
*Se adjunta UN archivo en Formato PDF — Secop 11, carpeta nombrada Actividad 1.
*Se adjunta UN archivo en Formato PDF — Secop 11, carpeta nombrada Actividad 1.
*Se adjunta UN archivo en Formato PDE — Secop 11, carpeta nombrada Actividad 1.
*Sc adjunta UN archivo en Formato PDF — Secop 11, carpeta nombrada Actividad 1.
*Se adjunta UN archivo en Formato PDF — Secop 11, carpeta nombrada Actividad 1.

OBLIGACION ESPECIFICA 2

Realizar la correcta coordinacién y promocion de los mecanismos institucionales que permitan la identificacién, articulacién v fortalecimiento de las instancias de participacién para la

formulacién oportuna de los proyectos que permitan alcanzar los objetivos v metas de la entidad.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

*Convoqué y asisti a reuniones de reorganizacion de la Estrategia “Lo que estamos
resolviendo” del Alealde Local, los dias 22 y 24 de abril del afio en curso.

*Se adjuntan DOS Actas de Asistencia en formato PDF — Sccop 11, carpeta nombrada Actividad 2.

OBLIGACION ESPECIFICA 3

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL
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** SECRETARIA DE CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
BOGOT, GOBIERNO INFORME DE ACTIVIDADES

. DESARROLLO DEL INFORME
OBLIGACION ESPECIFICA 1

Articular y gestionar acciones entre la Alcaldia Local de Bosa v demas organizaciones de participacién de la localidad v del Distrito.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA Y/O VIRTUAL

N/A.

No se ¢jecutd este periodo.

OBLIGACION ESPECIFICA 4

Realizar y/o participar de eventos ciudadanos v/o comunitarios que le sean designados.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

*Coordiné, participé en la organizacion y asisti al inicio de la Gira dentro de la estrategia

del Alcalde Local, “Lo que Estamos resolviendo™. *Sc adjunta Acta en formato PDI — Secop 11 carpeta nombrada Actividad 4.

OBLIGACION ESPECIFICA 5

Responder en los términos otorgados por la normativa vigente, todas las peticiones vy solicitudes ciudadanas que hayan sido asignadas v/o ubicadas en el Sistema de Gestién Documental -
Orfeo.
ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

*Se dio respuesta a  derechos de  peticion  con  radicados 20264211039502,
20265710042832. 20265710064452 20265710066722 20264211168912, | .. . ere . . - i %

4 ? > * | #8e an SEIS sen I DI - Se arpeta 3 ad 5.
20265710057932 ¢ adjuntan SEIS archivos en Formato PDI ccop 11, carpeta nombrada Actividad 5

Edificio Licvano Cédigo: GCO-GCI-F110
Calle 11 No. 8-17 Version: 08
Codigo Postal: 111711 . . e ALCALDIA MAYOR
: Vigencia: 28 de enero de 2026 0F 80GOTA OC
Tel. 3387000 - 3820660 o A . 55 ==
Informacion Linea 195 ( (‘a‘\()ll I'OI‘A' 22935
Pagina 3 dec 4

www.gobiernobognta.gov.co




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
INFORME DE ACTIVIDADES

ok
BOGOT.

SECRETARIA DE

GOBIERNO

OBLIGACION ESPECIFICA 6

Las demas que se le asignen y que surjan de la naturaleza del contrato.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

No se cjecuté este periodo. N/A

FIRMAS

DECLARACION DEL CONTRATISTA: Manificsto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las nc‘ti)/rdadcs
mencionadas en el presente informe corresponden a las efectivamente desarrolladas en el periodo indicado, declarando que seré rcsp(;ynblc por
las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte para certificar ¢l cumplimiento del objeto del contrato.

/
Adicionalmente, conforme a lo establecido en la minuta del Contrato de Prestacion de Servicios, presento (las certificaciones de afilia¢ion) o
planilla(X) al Sistema de Scguridad Social de periodo cotizado correspondiente para los fines pertinentes del presente pago.

Por lo anterior, manifiesto que, conforme al Decreto 1273 de 2018 del Gobierno Nacional, el cual establece que ... .los trabajadores independientes

CONTRATISTA

podrin realizar el pago de sus aportes al Sistema de Seguridad Social Integral mes vencido...”, no me acojo a los beneficios tributarigs derivados

de dicha disposicion. (Aplica cuando se acoge a mes vencido)

Nombre: Eliana Constanza Sanchez Fernandez

Cédula: 1.020.735.555 de Bogota D.C.

DECLARACION DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR: Una vez verificados los soportes allegados por ¢l contratista

manifiesto que el/la contratista, ha cumplido con las obligaciones establecidas en ¢l contrato.

Asi mismo, certificé el cumplimicnto de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral (salud, pensién y riesgos laborales) por parte del
contratista, en los términos establecidos en el Pardgrafo 1 del articulo 23 de la Ley 1150 de 2007 y ¢l articulo 244 de la Ley 1955 de 2019. Cabe
sefalar que, tratindose de personas naturales, no es obligatorio ¢l pago de los aportes parafiscales relativos al SENA, ICBF y Cajas de
Compensacion Familiar, por lo que dicha verificacion se limita al cumplimiento de los aportes al sistema de seguridad social, incluidos los
correspondientes a la AR (Administradora de Riesgos Laborales), cuando aplique.

SUPERVISOR/INTERVENTOR

Nombre: Fabian Ernesto Ramirez Cruz
Cargo: Alcalde.lgcal

"o

APOYO A LA SUPERVISION (CUANDO
APLIQUE)

Nombre:
Cargo:

Firma:
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K —_— CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL

BOGOT[\ GOBIERNO CONTRATISTA

Declaraciéon Juramentada

Numero de Contrato 661 de 2026

Yo, ELIANA CONSTANZA SANCHEZ FERNANDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadanfa No.

1.020.735.555 expedida en la ciudad de Bogota.

Haré uso dc costos y dcducci(mu axociadas a los pagos o abonos en cuenta por concepto de HONORARIOS; o por

INFORMACION PERSONAL SI/NO
Soy Pensionado NO
Devolucion de saldos (No estoy obligado a cotizar pension) NO
Soy Declarante de Renta afio 2025 SI
Para efectos de la aplicacion de la tabla de retencidn en la fuente de qué trata cl articulo 383 Pardgrafo 4 del articulo
1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de 2016. SI

Solicito que al momento de la depuracién de la base de la retencion en la fuente sea tenida en cuenta la exencién prevista
en el numeral 10 del articulo 206 del Estatuto Tributario. Toda vez que cumplo con las previsiones del numeral 6 del

articulo 1.2.4.1.6 del Decreto 1625 de 2016 modificado por el articulo 9 del Decreto 2231 de 2023.

De acuerdo con lo anterior, CERTIFICO QUE: (Seleccione con X para cada concepto que le aplique y anexe el soporte

seglin corresponda):

2016 articulo 1.2.4.1.6 y articulo 1.2.4.1.18 modificado por el articulo 9 del Decreto 2250 de 2017). base retencion

(10%) de los ingresos brutos y hasta maximos de 32 UVT? (Anexar formato geo-gei-f137 y sus soporstes)

DEPURACION CALCULO DE RENTA SI/NO

¢Soy responsable del Impuesto a las ventas — IVA?

i e o - - . NO
(Anexar RUT y certificacion de autorizacion de numeracion de facturacion electronica)
:[Hago aportes a cuenta AIFC — Ahorro de Fomento a la Construccion-? (Ancxar soporte de pago de aporte mensual NO

g0 ap \ ! £ {
¢\ la fecha hago aportes VOLUNTARIOS a pension? (Anexar soporte de pago de aporte miensual) NO
éAporto certificacion de pago de intereses en préstamos de vivienda del aflo inmediatamente anterior? (Anexar NO
certificacion en la primera cuenta)
¢Aporto certificacion de pagos a de1c1m pxcpaqua \/0 planes adicionales de salud del afio inmediatamente anterior NO
o del periodo objeto de pago? (\nexar cert i6n ¢n la primena cuenta)
¢Certifico que tengo dependientes de acuerdo con 1()\ requisitos exigidos en ¢l parigrafo 2 del articulo 387
del Estatuto Tributario y en concordancia con ley 2277 de 2022 y Art 388 del Estatuto T'ributario; Decreto 1625 de
y Y y SI

Se expide y firma a los (04) dias del mes de Mayo del 2026.

Firma: ﬁ/

Nombre: Eliana Constanza Sanchéz Fernandez

C.C: 1.020.735.555

Direccién de correspondencia: Carrera 80 I # 61-05 Sur /
Teléfono de contacto: 3165066795 /
Correo electrdnico institucional: elianac.sanchez@gobiernobogota.gov.co

Correo electrdnico personal:  abogadaelianasanfernandez@gmail.com

(E‘dlilﬁcli(l) Eé\'fén(;7 Cadigo: GCO-GCI-I'138
.alle 0.8 - 16

Version:
Cddigo Postal: 111711 ostgnsil

ALCALDIA MAYOR

Ioencia: 2 e 202 A
Tel. 3387000 - 3820660 Vigencia: 28 de enero de 2026 OE BOGOTA OC.

Informacién Linea 195 (:350'1'1‘0]4/\1 22935
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A SOLICITUD DE DEDUCCION DE LA BASE DE LA Codigo: GCO-GE
SECRETAAIA DE RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE T, e G5
BOGOT[\ GOBIERNO Vigencia: 07 de febrero de 2022

DEPENDIENTES Caso HOLA: 225687

Con la presente me permito solicitar la aplicacién de la deduccié 1 del 10% del total de mis ingresos brutos provenientes del CONTRATO de Prcsmcnén de Servicios N° 661 de 22/01/2026 que suscribi con la
SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO, teniendo en cuentn que bajo la gravedad de juramento, CERTIFICO que la(s) p s) que relaci a ion d den de mi i6n que me otorga

el derecho a tomar la hasta un méaximo de 32 UVT les, en concordancia con lo normado por el (Decreto 099 de 2013 Art. 2 Numeral 3).

rcuerdic

FECHA DE SOLICITUD DiA II]

INFORMACION DILIGENCIADA POR EL CONTRATISTA

=
I
>
z
o]

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA CEDULA N° UBICACION LABORAL (PROYECTO-SITIO TRABAJO 'TELEEONO
Eliana Constanza Sinchez Femindez 1020735555 FDL. Bosa 3165006795
RECUERDE: La deduccién de la base de i6n en la fucnte por pto de dependi no podri ser solicitada por mas de un contribuyente en relacion con un mismo dependiente y su vigencia serd hasta el 31 de

diciembre de cada afo.

Relacione los datos del dependiente que desea declarar

Ve Y

NOBRES Y APELLIDOS PARENTESCO EDAD INGRESOS DEL DEPENDIENTE

Thomis Romero Sinchez Hijo 15 aios 0

Marque con una X la (s) solicitud (es) que desea realizar.

X Los hijos que tengan hasta 18 adios y dependan cconémicamente de usted.

Requisi Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar mscrito.
Los hijos con edad entre 18 y 23 aiios a los cuales les csti iando su educacin superior en instituci ificadas por el ICFES o la awtoridad oficial pondiente; o p téenico de educacién no formal debid ditados por
Requisitos Certificado de constancia de estudios del afo en curso emitida por la institucion de educacion superior 6 programas de cducacion no formal el cual debe contener la siguiente informacion

Nombre del estudiante

Nombre o razén Social y NIT de la entidad beneficiana

JLos hijos con edad magor 1 23 afios que se en situacién de dependencia originada en factores fisicos 6 psicoligicos

Requisito:

Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar mscrito
Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal

El cényuge o comp o del contrib que se en situacion de dependencia ya sea por ausencia de ingresos o ingresos menores el aio anterior a 260 UVT o por dependencia originada en factores fisicos o psicologicos
Requisito:
* Copia auténtica del Registro Civil de Matrimonio, en caso de no estar inscrito.
Para compaiicro (a) permanente: Escritura piblica de unién mantal de hecho o declaracion de convivencia ante notario, en caso de no estar inscrito
Certificacion de Contador Piblico en la que conste la ausencia de ingresos o ingresos menores en ¢l afio a 10 salarios minimos mensuales vigentes
Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal en caso de dependencia por factores fisicos o psicolégicos

o pasies y ave oy g g can iy 7 UM AL MU IR A 4GS A WAEACIAS A A AL ALISVARSA A AN A 8L A SIS LS S AL B S ALY A PSRIEINIS MU 6 LIV AY L S A
/‘quisim:

Para el caso de los Padres: Copia auténtica del registro civil de nacimiento del trabajador

Para el caso de los Hermanos: Copia auténtica del registro civil de nacimiento del trabajador y de sus hermanos donde acrediten ¢l parentesco

Certificacion de Contador Piblico y copia de Ia Tarjeta Profesional en la que conste la ausencia de ingresos 6 ingresos menores en ¢l afio anterior a 260 UVT
' C

riificado emitido por ¢l Instituto Nacional de Medicina Legal en

o de dependencia por factores fisicos & psicoligicos
l)l-}CLARACIONJURAMF,N’I'ADA
DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE LA ANTERIOR INFORMACION ES VERIDICA Y PODRA SER COMPROBADA POR LA ENTIDAD CUANDO 1O CONSIDER
é?//
; o

FIRMA DEL CONTRATISTA

CONVENIENTE. DECLARO QUE

GUIA DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE DEDUCIBLE POR CONCEPTO DE DEPENDIE
Para diligenciar cl formato tenga en cuenta los siguientes pasos:

FECHA DE SOLICITUD: Regastee la fecha de presentacion del formato en la vernon dia, mes, ano en 1 canlla coreerpandiente
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Registee los nombres y apellidos de la persona que present la solicitud

CEDULA: Reputie el nimeo de eéduls de quien presents la solicitud

ur

CION LABORAL -SITIO DE TRABAJO: Repistee el irea, dependencu y/0 proyecto donde labora
ELEFONO:_ Registee el nimero de teléfono y extension del itea 6 dependencu donde labora

NOMBRE: Regurtee el nombre y apellidos completos del familiar que declara como dependiente suyo,
PARENTESCO: Regurtee el patentesco del familiar que declara como dependiente suyo

EDAD: Registee 1a edad del familiar que declats como dependiente suyo

INGRESO:

DEPENDIENTE: Registee los ingresos anuales del fanuliar que declara como dependiente suyo.

: De acuerdo con los documentos requinto en cads caso de se debe anexar por una tinica vez y solo en caro de actualiziciin o cambio en 1 informacion deberi allegarlo auesamente

FIRMA DEL CONTRATISTA: Regstee ls firma del contratista que esti tramitando la soliaitud
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@Zcompenscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1020735555 ELIANA C?gRer NS SANCHEZ Calle 3606 3165066795 elicofer20@gmail.com PARAFISCALES Y 78416485 30/04/2026 ! 9
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Unica I - Independiente CUNDINAMARCA CHOCONTA NO 2026-03 2026-03 1 $0 $879.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cddigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli ia | UPC Adicional I i Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 375.000 0 0 0 15 3.900 0 378.900 1
TOTALES PENSION
2 Cotizacion Aporte i Aporte V i Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nofbife T, Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | DiasMora | & acion FSP Totaba Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 480.000 0 0 0 0 15 4.900 0 484.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES 3
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaci6 I idad Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 15.700 15.700 15 200 15.900 157 15.900 : 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre ’ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Z : . ) No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 375.000 378.900
0 [ 15 | [) | 0 [ 0 Pension 1 480.000 484.900
ICBF Riesgos Laborales 1 15.700 15.900
[) [ 15 | 0 [ o [ 0 ccF 0 ) )
ESAP ESAP 0 (] 0
| [ [ [ ICBF ) 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I | SENA 0 0 0
TOTALES 3 870.700 879.700

“~gsté docurnento estd clasificado como PRIVADOD por parte de Compensar Operador de Informacian




cormpensar i miplanifa.com = - PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 1020735555 ELIANA Cr?é":,: :,Q'SQZSANCHEZ Calle 36 06 3165066795 elicofer20@gmail.com PARAFISCALES Y 78416485 30/04/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA CHOCONTA NO 2026-03 2026-03 1 $0 $879.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
z 2
Tipoy K 3l ¢ ° Voluntario | Voluntari Kt Fondo, 2 [cotizacion /| cod 2 Codi e | A A A A
No.| Numero de Apellidos y Nombres HH 28| W | Bcarp | £ |cotizacien | Volutario | Voluntario | pencional | osionalde | Cod.EPS | 18C EPS E o] Sa: | meare | 2| § | cotizacien | ©9%9° | iccer | & ponte, |GG ctmer | Aporta [ aborle: | Aborte | Ancits
Identificacién alz g Q. portante subsistencia N a et
8 solidaridad g
cc SANCHEZ FERNANDEZ ELIANA
1 1020735555 NSTANZA 59l 0 N 230201 | 3.000.000 | 30 480.000 o 0 (] [ EPS005 3.000.00C | 30 375.000 14-23 3.000.000 | 30 1 15.700 0 0 0 0 0 o o 0

"

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




