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CORRESpoN
CENTRO DE SER%?%IOS EL

CR llGA 81_21 PSO 2
BANCO DE RocoTA

(. UNIEC: 001638032 ORI
V. ELECTRON | c;
HO402 RECIB: 09125 ppe 18054
RECAUDO e 14763

SERVICI0: 00CC001130
FACTURA: Q00COD000kES027¢04

**PAGO FACTURA **
TRANSACCION EXITOSA

RECAUDOQ b 657.700

¥ ¥ % C L 3 v S

N
MAYOR INFORMACION EN LA LINEA
NACIONAL: 01 8000518877

MAY 11 2026 - 17:05:16
CORRESPONSAL
CENTRO DE SERVICIOS EL
CR 116A 81-21 PSO 2
BANCO DE BOGOTA

SERVICI0: 0000001130
FACTURA: 0000000004650274066
VALOR: $ 657.700

TOTAL: $ 657.700
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Bancode Bogotd (

ach e

SOl

Seg

Sacial

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

|

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52853598 | | NUMERO PLANILLA: 4650276066  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALICIA FERNANDA ROA ARIZA | | pERIODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 78D 110 22 TELEFONO: 2111111 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/12 NUMERO AUTORIZACION: 180549
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA } APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $339.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 339.200 $0 $339.200
SUBTOTALES: $339.200 $0 $339.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO ; VALOR ; VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $ 265.000 $0 $0 $0 $ 265.000 $0 $0 $ 265.000
SUBTOTALES: $ 265.000 $0 $0 $ 265.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A ", $0 $0 $0 $11.100 $11.100 $0 $0 $11.100
SUBTOTALES: $11.100 $0 $0 $11.100
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 42.400 $0 $ 42.400
SUBTOTALES: $ 42.400 $0 $ 42.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g E E EE O Fluuwao|x o = pd = w < Q o o 5 FSP ARORIES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne - NOMBRES i S Zlo5/z|wo<gg<go o v Z| 0| 0| = < |5 o & o ) VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = I
Q& Lu% ADMIN ? IBC  [COTIZACION TARIFA | \oobTE | ADMIN 2 IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN ? IBC DE  |\PORTE %z ADMIN |\ oS TEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
8 E @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 |cC ES@AAREA II\II\ITDEEPENDlE $2.119.700 NO 25-14 30 $ $339.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 339.200EPS005- |30 $  $265.000 $0 $265.00014-23- 30 $ 52853598 | $ 11.10030 $CCF24- $ 42.400 $0 $0 $0 $0
52853598 EERNANDA CONTRATO COLPENSI 2.119.700 SANITAS 2.119.700 POSITIVA 2.119.700 2.119.700COMPENS
PRESTACION ONES S.A COMPANI AR
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 657.700
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Alicia Fernanda Roa Ariza, identificado(a) con CC numero 52853598, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS

FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICA

CC 52853598
Alicia Fernanda Roa Ariza

Titular

Titular

18/10/1980

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/11/2019

Activo(a)

35 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
27 semanas

Contributivo

01/03/2024

2

CEDULA DE CIUDADANIA 52853598 ALICIA FERNANDA ROA

ARIZA Desde 18/03/2024 - Vigente



INFORMACION DEL GRUPO FAMILIAR

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

Generado por interfaces

CERTIFICA

CC 1000338395
Samuell Fernando Manzano Roa

Beneficiario
Hijo(A)

11/11/2003

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/11/2019

Activo(a)

35 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
27 semanas

Contributivo

01/03/2024

2

26/05/2026

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



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ALICIA FERNANDA ROA ARIZA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52853598, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2010 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 18 de mayo de 2026.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

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

ALICIA FERNANDA ROA ARIZA identificado con CC. 52853598 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén SECRETARIA GENERAL DE LA ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA DC SGAM

Tipo y Numero de

NI - 899999061
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de 2025/03/05 Fechainicio

cobertura contrato 2025/11/06

Independiente con Contrato Fecha de fin

2026/06/26
contrato

Tipo de vinculacion

1841201 - Actividades

Riesgo 1 . . e .
- o ejecutivas de la administracion
Cdbdigo actividad S
A publica, incluye el desempeno
econdémica .
e . de las funciones
Estado afiliacion Activa
Fecharetiro - Estado del contrato Activa

Esta certificacién se expide a los 26 dias del mes de mayo del 2026.

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

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC26052026N52853598A18403590. Este cdédigo es valido por un mes.

Cordialmente,

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

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

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

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

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



