Ocafia, 22 de mayo de 2026

Sefores:

ESE HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZARES

Asunto: PRESENTACION DE CUENTA

HECTOR MANUEL SANABRIA RAMIREZ, identificado (a) con la cédula de ciudadania 91498293
expedida BUCARAMANGA, me permito mediante el presente escrito, presentar los documentos
gue se anexan a la presente para que sean revisados por quien corresponda en la ESE Hospital
Emiro Quintero Cafizares, con base a los siguientes datos, a saber:

IVALOR DEL CONTRATO I $12.600.00 COP
IVALOR CUENTA A PRESENTAR I SEIS MILLONES TRECIENTOS MIL PESOS

DEL 13 DE ABRIL AL 12 MAYO DE 2026

PERIODO DEL SERVICIO PRESTADO

ISUPERVISOR DEL CONTRATO I HOLGER ALEXIS SANTOS MALDONADO

Se presentan como soporte de la cuenta correspondiente, los siguientes documentos:

CONTRATISTA
SOPORTES APLICA CUMPLE
1. Factura Electronica NO
2. Cuenta de Cobro S| X
3. Informe de Actividades S| X
4. Pago de la Planilla de seguridad social Sl X

Atentamente,

/-/&&LO/ 522”05 =1

HECTOR MANUEL SANABRIA RAMIREZ

CC. 91498293 BUCARAMANGA



ESE HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZARES
NIT 890.501.438-1

CUENTA DE COBRO No. 02
CONTRATO No 197-2026

DEBE A:

HECTOR MANUEL SANABRIA RAMIREZ
CC 91498293
LA SUMA DE:

SEIS MILLONES TRECIENTOS MIL PESOS
(6.300.000)
PERIODO:
ABRIL 13 AL 12 DE MAYO DE 2026

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL COMPLE-
MENTARIO, QUE ESTABLECE EL SISTEMA INDIGENA DE SALUD PROPIA E INTERCUL-
TURAS(SISPI), PARA DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 212 DEL 2025 DE EQUI-
POS BASICOS EN SALUD, EN AREAS DE INFLUENCIA DEFINIDOS PARA LA EJECU-
CION DE LA RESOLUCION Y LOS LINEAMIENTOS EMITIDOS POR EL MINISTERIO DE
SALUD Y PROTECCION SOCIAL PARA LA E.S.E HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZA-

RES.

"Se tomaran como Costos o Deducciones Asociados a la Rentas de Trabajo por los Ser- S| NO
vicios Prestados (Rentas Exentas del Numeral 10 del Articulo 206 de ET”

Cordialmente,

/-/&&'Po/ —erobiian

HECTOR MANUEL SANABRIA RAMIREZ

C.C. 91498293

CELULAR: 3166672738

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA N° CUENTA 814-489908-51




INFORME DE ACTIVIDADES

INFORMACION GENERAL

HECTOR MANUEL SANABRIA RA-

NOMBRE MIREZ CEDULA 91498293
H.E.Q.C. — PROGRAMA
SUPERVISOR SUBGERENCIA CIENTIFICA SERVICIO/AREA | EQUIPOS BASICOS EN SALUD
— MUNICIPIO DE TEORAMA
. PERIODO DEL 13 DE ABRIL AL 12 DE MAYO
PERFIL ODONTOLOGO INFORME 2026
No. CONTRATO 197-2029

OBJETO

PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL COMPLEMEN-
TARIO, QUE ESTABLECE EL SISTEMA INDIGENA DE SALUD PRO-
PIA E INTERCULTURAS(SISPI), PARA DAR CUMPLIMIENTO A LA
RESOLUCION 212 DEL 2025 DE EQUIPOS BASICOS EN SALUD, EN
AREAS DE INFLUENCIA DEFINIDOS PARA LA EJECUCION DE LA
RESOLUCION Y LOS LINEAMIENTOS EMITIDOS POR EL MINISTE-
RIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL PARA LA E.S.E HOSPITAL
EMIRO QUINTERO CANIZARES.

VIGENCIA

2 MESES




CONTROL DE ACTIVIDADES

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDAD EJECUTADA

EVIDENCIA DE LA ACTIVIDAD

Gestionar la prestacion de
los servicios de salud (pro-
mocién de la salud, educa-
cion, prevencion e la enfer-
medad, tratamiento, rehabili-
tacion y cuidados paliativos.
De acuerdo a las necesida-
des identificadas, realizando
canalizacion a las diferentes
modalidades (extramural, in-
tramural,en prestador prima-
rio o complementario y tele-
medicina)

Mediante la realizacién de tami-
zaje, e interaccion con la comuni-
dad se identificaron las activida-
des de Py M y morbilidad, se ges-
tiona con las entidades de salud
para realizar la prestacion de los
servicios segun la necesidad es-
pecifica de cada usuario.

Inducir ala demanda de
servicios de los eventos re-
lacionados con las priori-
dades en salud para la cap-
tacién de cada uno de los
ciclos de vida de la pobla-
cion segun resolucion 3280
del 2018, captacién y notifi-
cacion de los eventos de
interés en salud publica.

Elaboracion, verificacion y notifi-
cacion de listados de usuarios
atendidos segun ciclo de vida.

Identificar las potencialidades
y riesgos en los entornos,
para asi priorizar las inter-
venciones individuales, fami-
liares, sociosanitarias y am-
bientales.

Por medio de la identificacién de
los factores psico socioambienta-
les, nutricionales y sus posibles
alteraciones se determinan las al-
teraciones a los que son suscepti-
bles cada miembro de la comuni-
dad.

Elaborar planes de higiene
oral segun ciclo de vida.

Segun la necesidad de cada pa-
ciente se elaboran planes de cui-
dado y acciones de prevencion y
mantenimiento de la salud oral se-
gun ciclo de vida.

incentiva las buenas Practicas de
higiene oral en la poblacién y se
explica la importancia de la buena
higiene oral, asi como que alimen-
tos pueden produje caries dental y
como prevenirla.




CONTROL DE ACTIVIDADES

OBLIGACIONES ESPECIFI-
CAS

ACTIVIDAD EJECUTADA

EVIDENCIA DE LA ACTIVIDAD

Promover en mejorar la
salud bucodental.

Se realiza charla tedrico practicas
en la comunidad con la finalidad
de incentivar las buenas técnicas
de salud oral asi como también la
importancia de la alimentacion
para prevenir aparicion de casos
de caries.

Realizar como minimo
70 consultas odontoldgi-
cas mensuales lo cual
deben coincidir en regis-
tros en kubApp y realizar
planes de cuidado utili-
zando la aplicacién SI-
APS u otra herramienta
tecnolégica implemen-
tada de acuerdo con los
lineamientos del ministe-
rio de salud y proteccién
social, asegurando la ve-
racidad de los datos re-
colectados.

Se realiza valoracion odontol6-
gica tanto a mayores de edad
como a menores de cada nucleo
familiar, se diligencia KubAAP y
planes de cuidado segun necesi-
dad del paciente.

Detectar y eliminar enfer-
medades bucodentales
(caries).

Mediante la valoracién odontol6-
gica, se detectan las alteraciones
estomatoldgicas de la poblacion,
una vez determinado se da reso-
lucion a la patologia, en el caso
de carias se realizan obturacio-
nes,

Brindar 10 educacion para
la salud e informacion
orientada a la promocion
de la salud, prevencion de
la enfermedad, e identifi-
cacion de riesgos y
alarma, promover practi-
cas de auto cuidado, hi-
giene y cuidado de los
dientes segun ciclo de
vida. (soportado con mate-
rial impreso, o fisico infor-
mativo, lista de asistencia
y mas de 3 fotos por acta).

Se realizan charlas y capacitacio-
nes segun ciclo de vida para ge-
nera conciencia acerca de llevar
una alimentacion sana baja en
carbohidratos, la importancia del
cepillado y su periodicidad como
barrera para evitar la aparicion de
caries y enfermedad periodontal
entre otras,




Verificar el estado de
aseguramiento en salud
de los individuos y ges-
tionar de requerirse la
afiliacion ala EPS.

Se realiza en acompafiamiento
con el equipo interdisciplinario
del EBS.

Se realiza en acompafiamiento
con el equipo interdisciplinario
del EBS.

10

Canalizar la oferta de
servicios brindada por
otros sectores conforme
a las necesidades y prio-
ridades identificadas.

Se realiza en acompafiamiento
con el equipo interdisciplinario del

EBS.

Se realiza en acompafiamiento
con el equipo interdisciplinario
del

EBS.

11

Realizar seguimiento
efectivo alos logrosy
acuerdos con la familia,
personas establecidas
en el plan de cuidado, te-
niendo en cuenta que en
el seguimiento del plan
de cuidado a cada uno
de los integrantes de los
equipos basicos de sa-
lud cumple un rol inte-
grando las acciones
para la efectividad de las
intervenciones.

Se realiza la elaboracion indivi-
dualizada de los planes y cuida-
dos de cada usuario valorado en
la consulta odontolégica

La aplicacion no se encuentra
disponible

12

Activar el mecanismo de
referencia y contra refe-
rencia hacia los servi-
cios o intervenciones
para garantizar la conti-
nuidad e integralidad de
la atencioén.

No se presentan a la fecha usua-
rios para ser canalizados para re-
ferencia y contra referencia

No se presentan a la fecha usua-
rios para ser canalizados para re-
ferencia y contra referencia

13

Apoyo en la caracteriza-
cion socio ambiental, in-
dividual y familiar con la
aplicacion de test o es-
calas segun la norma en-
tre otras caracteristicas
pertinentes y por micro
territorios asignados
gue deben ser soporta-
dos en las actas de car-
tografia, determinantes y
barreras.

Se realiza en acompafiamiento
con el equipo interdisciplinario del
EBS.




Remitir de manera opor-
tunala documentacion
solicitada por el coordi-
nador, para evaluar el
cumplimiento del con-
trato, incluyendo: infor-
14 mes en medio fisico y
magnético de las activi-
dades ejecutadas, cro-
nogramay otros docu-
mentos requeridos por
el supervisor, conforme
a sus facultades

Realizacion y entrega de sopor-
tes y actividades segun las fe-
chas establecidas por la coordi-
nacion para su respectiva revi-
sion y aprobacion.

CONTRATISTA

NOMBRE

HECTOR MANUEL SANABRIA RAMIREZ

FIRMA

/—/a,&{’o/ —=-obria
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

7.

Bancoomava

DATOS GEMERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

CEDULA DE CIUDADANIA NOMERO DE IDENTIFICACION:
HECTOR MANUEL SAMABRIA RAMIREZ
MORTE DE SANTANDER

OCANA DEPARTAMENTO:

014982493

DIRECCION: CRA 6 # 14-57 TELEFOMO: B114144
TIPO APORTANTE: 12-INDEPEMDIEMTE CLASE APORTANTE: HIMDEPENDIENTE
TIPD EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios
FORMA DE PRESENTACION: OMICO
APORTANTE EXOMERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARLA): MO
DATOS GENERALES DE LA PLAMILLA
NUMERD PLAMILLA: 4648966101 TIPO DE PLANILLA: HIMDEPEMDIENTES
PERIODO COTIZACKIN MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abwil
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: an2g SALUD: ANO- i
Dias DE MORA: 0
FECHA PAGO {aaas/mmidd): 20260513 NUMERO AUTORIZACION: BEOETAT121
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | ¥ST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIGUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
WIT CODIGO MOMBAE e
BOOZ24A088 | 230301 230301-PORVENIR. 1 $ 384.000
SUBTOTAL: i % 384,000
SALUD
ADMIMISTRADORA
MIT CODIGO MOMBRE
o001562642 | EPS041 MUEVA EPS CM 1 £ 300,000
SUBTOTAL: 1 $ 300,000
PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
WIT CODIGO MOMERE
BEO0111535 ] 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGURDS SA 1 % 58.500
SUBTOTAL: i % 56.500
VALOR SIN MORA: £ 742.500
VALOR MORA: 50




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

5>

SOPORTE DE PAGO GENERAL
Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFIGACION EDULA NUMERO PLANILLA 4648966101  TIP0 DE PLANILLA: 1INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL HECTOR MANUEL SANABRIA RAVIREZ ) » o PERIO0O, ~ 9
CUDADMUNIGIIO: OGARA DEPARTAMENTO NORITE DE EANTANDER ;i%gmmcwnwos MES bl ARG m% £RICDO COTIZACION SALUD: MES abril 480 2028
OIRECCION. CRAB# 1457 TELEFONO: 6114134 X
RECOON, e et 145 TELEFON OEPEIIA || FeCHA PAGO (sssamncc: 20250513 NUMERO AUTORIZACION: sve7er 121
TIPO EMPRES: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Oirss acividads de saniicios pesonsa .
FORMA DE PRESENTAGION: UNIGO
APORTANTE D, SENA TRIBUTARIAL No.
: TOTAL APORTES A PENSION.
EDNINSTRADGRA
R | No.COTIZANTES COTIZACION
| 7
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPAGIDAD POR
ADMINISTRADORA - CAPACIOAD PC LICENCIA MATERNIDAD. SALDO A FAVOR LiQUIDACION [ wora ToTALES
COTEZANTES|  NOWERG NOVERO VALOR
conice NOVERE | |autoAToon | VAR |atcacioen|  VALOR PLANILLA vaior | corzecion | ALSR WORA DESCUENTO VALOR PAGADO |
NUEVA EPS O —— T sd | s swo000 s sg  s300%
s0 50 5300,
e _ TOTALAPORTES A RIESGC
ADMINSTRADORA INCAPACIOAD 12
CEDIGE NOVERE No.comepTes VALOR
IEE) 1425 FOSITIVA COMPANIA OE SEGUROS S A 7
DATOS DEL COTIZANTE 1 NOVEDADES ‘SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
I PENSION = - SAUD 2P A SGF SENA_IGBF | ESAP i
- oRTESL = B
Jocrmric Te0_| supmeo | sesmo |meocc| o slz|2|3 sl et & Fse a NDICASO! & ceNTRO
N T i ] HEE HIES- 3] TOTAL vaLor| ToTAL & ToTaL |3 18c TOTAL | TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL
cion ZANTECOTIZANTE BASICO [SALARIG) Z B ADMN 2 iec v T TARFA | G | ADMN sc [AoRes| aporTe | AOMN |z o | oE roRTElY AN | e AP O TEAROR o
B
e A C s7400 T T 20307~ |3 384 001 ] Norma| § 384 000NUEVA  [3 $ 200, s 33000001423 51456293 |5 58, B B 0§ 3 B
b pawrz b RVENIR | 2.400.009 25w | | 240001 Fosmva | 240
el presta HPA
face
e Eecuros|
BA
PAGINA 1 DE 1
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SO/ [ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
: e COMPROBANTE DE PAGO Ba

ncoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 91498293
HECTOR MANUEL SANABRIA RAMIREZ
NORTE DE SANTANDER

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: OCANA DEPARTAMENTO:

DIRECCION: CRA 6 # 14-57 TELEFONO: 6114144
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
4657075996 TIPO DE PLANILLA:

NUMERO PLANILLA: N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 18
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/06/12 NUMERO AUTORIZACION: 9997121581
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 4648966101 PLANILLA ASOCIADA: 2026/05/13
LIQUIDACION GENERAL
[ TOTALES
| coTizanTES [TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT [ copico | NOMBRE
8002248088 230301 | 230301-PORVENIR . 1 $ 19500
SUBTOTAL: 1 $19.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT [ copiGo | NOMBRE
9001562642 EPS041 | NUEVA EPS CM 1 $ 15.200
SUBTOTAL: 1 $ 15.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NT | coDIGO | NOMBRE
8600111536 1423 | 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA 1 $ 3.000
SUBTOTAL: 1 $ 3.000

\VALOR SIN MORA: $ 37.100

VALOR MORA: $ 600

TOTAL PAGADO: $ 37.700
2026/06/22 8:21 PM USUARIO: SOI - CC91498293 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL VAl
Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ] 'DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
[MPo IDENTIFICACION: ‘CEDULA DE CIUCADANIA NUMERO DE IDENTIFGAGIGR. stasazs0 & 7
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ; HESTORMANUEL SAUABFIA FAWIFE? | bEii000 Coriagion oThos ves o™ e PESHS SopAGoN s s am a0 R
| CUDADRUNIIPIO: QCARA  DEPARTAVENTO: NORTE DE SANTANDER | Bl 02 MORA. e
DIRECTON, CAAG2ELE] TGLEH O1I4144 | EECHA PAGO fapanimridd) 20060612 NUNERO AUTORIZACION: 9997121581
TIPO APORTANTE: 02 INGEPENDIENTE  GLASE APORTANTE. PENDIENTE | 1o i . o
ety prol S s O acidads de sokion s e | NUMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4646866101 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOGIADA: 202605113
| Fomua ce PHESENTACION: UNIco
| APOATANTE UD, SENAE TRBUTARAL wo
TOTAL APORTES A PENSION
[ AOMINSTRAORA “APORTES VOLUNTARIOS T =3 VORR T TOTALES
- NOMERE HOICOTZNTES: COMZACKN r—Jiva:Antm COTZANTE | SOLIGARIDAD COTIZAGION 3 J APORTES ORK VALOR PAGADO
250301 1230301-PORVENIR i $19201 3 3¢ 80 $C $30C s $19200 s $ 19.500
‘SUBTOTALES: T $19200 s $19.500
‘TOTAL APORTES A SALUD
INGAPACIDAD POR .
ADMINISTRACORA - Eelbads LIGENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR LIQUIDACION ORA ToTaLEs
| NOMBRE L VALOR e oon|  vaLoR PLANILLA 1 VALOR  COTRACION YOO | comzacion | AR APORTES noRA | DESCUENTO [ VALOR PAGADO
NUEVAEPS I ! _— | T I 1 $is000 $ 320 3 EALLY ] SERLEY
$15. 15200
il TOTAL APORTES A RIESGOS PRO £
- ADMINSTRACORA FRET  — INCAPAGIDAD 7P~ — DO AFAVOR TGUIDACION
o | - o NOWBRE 0. COTZANTES 31RO AUTORIZAGION 71 VAL PAGO AGTROS AESGOS|  PLANILLA ] on |
14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA T §C 3 X

DATOS DELCOTZANTE g
| glol_< PENSION SALUD. | AR® ‘ ocF SENA ICBF| ESAP MINED|
EAE 'ORTE i)
o loENTEICA o suseo | sameo |Teooe|E(9| 2| o x| o = < sl a | FsP INDIGADOF 5 CENTRO)| 8
N aen | NMOES corganre comzanTe| RISCO |sALARO 153/ EpepRE 2 8 3|88 2 FRR BB omn é G |comzscion NI TARFA JOTAL | aoian g o | comzacion YAOH TOTAL | souw (2 o Joratgl G | o | JOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTA,
Bk g 4 P— muummx) oof £ ESPECIAL # H TRAEAIq o
e BN ROUEDIE | s240000 N b 230001 3 I BT I Y B Nome  §384.00{ NUEVA | {0 830000 8| $30000[1623 |2 91408209 3585 3 5 B l $
sy RAMREZ NE o PORVENIA | 2400001 EPS O 240000 POSITVA| 2400001
Ve presmiatn CouPi
semicos | seaunos
5.
g T R sazenney " E ET I 54m ) ¥ 5 50 5 teme s T §aism  § 3315001423 (3 145075 36141 3 5% 8§
T i PORVENIR | 2520.00¢ EPS CM 2520.000 POSITIVA| 262000/
WIEL  pRESTICON COMPARI
AvE
o SEGUAO!
T RS Sasnce o W 230301 §12000] -5 1920] 5 5 51 5| Wom: S1950(NUEVA | §12000, 51500 § 51500 1423 | € §12000] 143025 524 5 5 s 8§ §
oS PORSE  Powmarg PORVENIR EPS M POSITIVA
i e COMPAN
Semacce d SEGURO!
| 54
TOTAL PAGADO: $37.700

202606121238 P USUARIO: SOI 0C1007273681 PAGINAT DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

S E A p
Boog SOI ‘ SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 91498293 Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Nombre 6 Razon Social HECTOR MANUEL SANABRIA RAMIREZ
Tipo Identificacion CEDULA DE CIUDADANIA  Numero de Identificacion 91498293
Ciudad/Municipio OCANA Departamento NORTE DE SANTANDER
Direccion CRA 6 # 14-57 Teléfono 6114144
Tipo Empresa PRIVADA Actividad Econdmica Oftras actividades de servicios
Tipo Aportante 02-INDEPENDIENTE Clase Aportante I-INDEPENDIENTE
Forma Presentacion UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Numero Planilla 4653531741 Tipode Planila |-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizacidon Otros mayo /2026 Periodo Cotizacion Salud mayo / 2026
Dias de Mora 0 Fecha Pago 2026/05/13
Namero Autorizacion 9996797159
INFORMACION BASICA
Nombres HECTOR MANUEL  Apefidos SANABRIA RAMIREZ
Tipo de Identificacion CC . Némero de Identificacion 91498293
Tipo cotizante INDEPENDIENTE CONTRATO  Subfipo Catizante
Colombiano Temporalmente en el Exterior NO Extranjero no gbligado a cotizar Pension NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO
Departamento NORTE DE SANTANDER  Municipio OCANA
Salario Basico $2.400.000 Tipo de Salario
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST l'.-‘(St.N coM | 1IGE | tMa | vac | ave | veT | IRP
13 [
[ ]
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230301-PORVENIR
Dias 13 IBC $ 1.040.000
Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 166.400
FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia SO
Aportes Voluntarios Empleador $0 Aportes Voluntarios Cotizante S0
Indicadador tarifa especial Normal  Total Aporte $ 166.400
SALUD Administradora NUEVA EPS CM
Dias 13 IBC $ 1.040.000
Tarifa 12,500 %  Coftizacién Obligatoria $ 130.000
Nro Incapacidad por Enf. General Valor S0
Nro Licencia de Matemidad Valor S0
Valor ADRES $0 Total Aporte $ 130.000
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPANIA DE
Dias 13 |BC $ 1.040.000
Clase de Riesgo Il Tarifa 2436 %
Centro de Trabajo 91498293  Total Aporte $ 25.400
TOTAL PAGADO: $ 321.800




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL %
Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE 1[ 'DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
TIFO IDENTIFICACION. ‘GEDULA DE CIUDADANIA. NOWERO DE IDENTIFICAGION: s1ase2ss
NUMERD PLANILLA: 4653531741 T e PLANLLA VINDEPENDIENTES
NGBGE CRAZCN SOCUL < HECTOR MANUEL SANABRIARMMIREZ | | pegi000 COTIZAGION OTROS es mayo ARO 2025 PERIODO COTZACION SALUD: wes mayo A0 2025
CIUDADMUNICIPIO: OCAA  DEPARTAVENTO. NORTE DE sanTanper || pERION) PO 3
SIRECCION CRABZ 1457 TELEFOND 611184 i ; i
DN i AT TR i NOEPErEIM || FECHA PAGO (asaaimmidd; 250513 NUMERO AUTORZACION 906757159
TIPO ENPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOICA: Otrs ecthidides 6o senicios personsies ne.p.
FORMA DE PRESENTACION OGO,
APORTANTE UD, SENA TRIBUTARIAY NO
[ TOTAL APORTES A PENSION 1
e p—— e — APORTES VOLUNTARIOS 3 ToRR T TOTES ]

1

)
o 23030 1-PORVENR | 1 [ $ 166.400
s
ToTAL ]
ACMINISTRADORA o MPADDAD EXOB: LICENCIA MATERNIDAD SALDC A FAVOR LauDAcON WORA ToTALES
céoico nowERE COTRANTES. e, vALoR novero | vaor PLANILLA vaor | corzacion | /AOR | corzacion | MO APORTES noRA DESCUENTO VALORPAGADOD
FE0AT NUEVA EP Gl T [ s I 50 | s 730, s 3q s 3730 03 s E] EIE
3130, s s $130,
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'DATOS DL COTIZANTE: NOVEDADES: ‘SEGURIDAD SOCAL PARAFISCALES
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35 SO/ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
0C e COMPROBANTE DE PAGO Ba

ncoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 91498293
HECTOR MANUEL SANABRIA RAMIREZ
NORTE DE SANTANDER

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: OCANA DEPARTAMENTO:

DIRECCION: CRA 6 # 14-57 TELEFONO: 6114144
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
4657076267 TIPO DE PLANILLA:

NUMERO PLANILLA: N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mmvdd): 2026/06/12 NUMERO AUTORIZACION: 9997121613
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 4653531741 PLANILLA ASOCIADA: 2026/05/13
LIQUIDACION GENERAL
[ TOTALES
| coTizanTES [TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT [ copico | NOMBRE
8002248088 230301 | 230301-PORVENIR . 1 $ 8.400
SUBTOTAL: 1 $ 8.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT [ copiGo | NOMBRE
9001562642 EPS041 | NUEVA EPS CM 1 $ 6.500
SUBTOTAL: 1 $ 6.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NT | coDIGO | NOMBRE
8600111536 1423 | 14-23-POSITIVA COMPARIIA DE SEGUROS SA 1 $ 1.300
SUBTOTAL: 1 $1.300

IVALOR SIN MORA: $16.200

VALOR MORA: $0

TOTAL PAGADO: $16.200
2026/06/22 8:23 PM USUARIO: SOI - CC91498293 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

/ﬁa ncoomeva

APLANILLA

TIRO IDENTIFICACION: CEDULADE GUDADANIA - NOMERO DE IDENTIFICACION: 91402203 .

NUMERO PLANILLA: 4657076267  TIPO DE PLANILLE: N-OORRECCIONES
NOMBRE O RAZGN SOCIAL: HECTOR MANUEL SANABRIA RAIREZ T s i 3 . A
e oz DA AENTO: e SonTaNDER || PERIODOCOTZAGKN OTROS s o ARD 22 PERIODO COTZACION SALUD wes Tayo ARG 205
SIRECE CRABY 14-57 TELEFONO: 6114104 i ? 5

FECHA PAGO faaaamnid) 20260612 NUMERO AUTORIZAGION. saa7121513
TIFO APORTANTE: O2-NDEPENIENTE  GLASE APORTANTE: HNDERENDENTE 2 . *
TIPO EMPAESA: PANADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Ofris actvidades de sevicios personales nep. PKMERD DE LA PLAMLIAASOCUDA ST FECRADERAGO DECARLMNLAASOGADE: 013/
FORMA DE PRESENTACION: NICO
APORTANTE SENAE TRIBUTARIA): NO

TOTAL APORTES A PENSION
APORTES VOLUNTARIS 2 TOTALES
60160 NOWBAE R CONMIES comzAckM EMPLEADOR COTIZANTE COTZAGEN (-2 APORTES WORA I VALDR PAGADO.

230301 230301 -PORVEN | ] SE. | ST 3 $8. EX ] S 8400
‘SUBTOTALES: T 8 sq Saa
TOTAL uo

ADMINISTRADORA % ENFEREDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR UQUDACION MORA TOTALES
COTIZANTES | NUMERO NOMERG ; 5 VALOR VALOR
o600 ] NoMERE ANOmErO  vaom [, MMERS | vaom PLANILLA vMOR | comzaon | Nnied | comzcion | GRET | aPORTES | MoAA DESGUENTO J VALOR PAGADO
EPSD4T NUEVAEPS A | 3 3¢ 1 §6500 14 B0 36 5 3 3 6501
SUBTOTALES! T H $0
- TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
“ADN NISTRAGORA | o= INCAPACICAD IR T SALDO AFAVOR TIGUIDACIEN GTALES
EE NOMBRE No-coTRpnTes L0 mec AOTAOS AESGOS|  PLANILLA VALOR J COTIZACIGN. [ APORTES [ DESCUENTG J VALOR PAGADO
14 i s 34 s 51,600 31200 5 s $ 130
T $1.300 s 5¢ 1.
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] ( ORTES] b
o TENTIFCA TEQ  SUBTIRG | saARo | TRODE 5(3 EE| o slval®| 5 HIE FSP. f o ’ INDICADOF CENTRO
e S| ownes e carame| wisco o 3|2 53| £ WERBRE B3| §| 4|5 2 B owm g B Ten T | soun [ ec | conzacion YO TOTRL | scum B ac | W o ko | guw om voral torad o oy
gk *E & SUSSSTENGA 50U TARDAT ,*.w s’,’m ESPECIAL 14 g TRABA g
T WSEFEOE §2400000 NO i A 001 | K {56540 51 emmte? Wmb® U5 Noan:  $ 166,60 NUEVA | 1 513000 §[ stanoa[1azs- | 91495293 52540 B B §| §| 5|
9HaE20 . PORVENIA | 1.040.00C EPSCM 1,040,004 POSITIVA 1.040.00¢
COMPARI
Ao
SEGUROS
&
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1o Courmi
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3 o gl gty $ 2520000 NO ” Al 230301 o §52.000 5840 $1 Ell H $ Nomi 5840 NUEVA §52. $650 E 36501423 $5200 91496293 § 1.3 5 s §| E E
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W/

Certificacion
Bancaria

Sabado, 23 de mayo de 2026

Sefiores:
A guien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que HECTOR MANUEL SANABRIA RAMIREZ

identificado(a) con CC. 91498283 3 la fecha de expedicion de esta certificacion, tienr 0 el
Banco los siguientes productos:
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
Cuenta de Aharro 814-489908-51 2023/02/22 Activa
*Importante: Esta constancia sdlo hace referencia a los productos mencionados anleriormente.
Telefdnici

: ; i i ; de comunicarse con la Sucursal
*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, pue _
Bancolombia a los siguientes nameros: Medellin - Local: {57- 4) 510 90 00 - Bogota - Local (57- 1) 343 00 00
Barranquilla - Local: {57- 5) 361 B8 88 - Cali - Local: {57- 2} 554 05 D5 - Resto pais 01800 09 12345 Sucursale:
Telefénicas en el exterior: Espafia (34° 800 995 717 - Estados Unidas (1) 1 866 379 97 14
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