Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-06-01 Hasta: 2026-06-30
Nombre de | SHARIL NATALIA ACOSTA AREVALO NGmer o de Documento: 1010001833
Contratista:
Correo Electrénico: Sharil.acosta.arevalo@gmail.com NUmero Telefénico: 3112055588
Nombre del YOLANDA JANNETH Carao: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4650-2026 Ao Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 806
Perfil: BACHILLER Y-O - TECNICO (TERRITORIOS)
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . Namero Valor 3j&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
VO7UI552 GESTION  DEL | o\nTa 184 0 12100 $2226400 | 100%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 2226400 DOSMILLONESDOSCIENTOSVEINTISEISMIL CUATROCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2026-05-07 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | ¢ g 31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2026-05-15 2026-06-30 1 $ 2226400 1046
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $ 1754500

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2026




VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 1929547 $ 4155947 $ 1754500 $ 2401447
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
Apoyar la gestion de casos asignados | -Revision y actualizacion diaria de los casos
mediante la estrategia de ruteo, asignados en GTAPS, verificando el estado de | -Registro actualizado en GTAPS, reporte
garantizando €l registro completo y | gestion y ruteo hacia las unidades bésicas | semana en seguimiento de casos
actualizado en €l aplicativo GTAPS. resolutivas
Efectuar llamadas telefonicas de contacto R -
inicial y seguimiento, verificando datos, -Rea]lngon de llamadas de _con_tff\cto inicid, -Listado de Ilamadas realizadas, bitacora
2 - ) seguimiento de alertas y actualizacion de datos - .
condiciones de salud y necesidades de las : L de seguimiento telefénico.
- sociodemogréficosy de salud.
familias.
Apoyar los procesos de agendamiento de | S )
citas en unidades basicas resolutivas, Coordlngcmn con Ia's’ unlda'd% para o -Reporte de citas agendadas, pantallazos
3 ; - ; . agendamiento, confirmacion de citas médicas y - L
registrando solicitudes, confirmaciones y f ; ; 0 comprobantes de confirmacion
; registro de cambios en el sistema.
cambios en GTAPS.
Realizar contacto  telefonico  para e . .
- e s : - -Llamadas de verificacion de asistencia y ) e
recordacion y verificacion de asistencia a ; s, . . -Registro de llamadas de verificacion,
4 . . . . confirmacién con los usuarios, registros de . ) . .
las citas programadas, dejando evidencia listado de asistencia confirmada.
resultados en GTAPS
en GTAPS.
Apoyar la gestion del riesgo en las
5 familias mediante la orientacion bésicay | -Orientacién a usuarios sobre rutas de atencion y | -Registros de orientacion, derivaciones
la derivaciobn a rutas y servicios | servicios disponibles segun clasificacion de riesgo. registradas en GTAPS
correspondientes.
Participar en actividades de abordge -Participacion en  jornadas comunitari
territorial  presencial, apoyando la pacie ! N 8 Y | |isado de asistencia a actividades
6 o Ll . acompafiamiento en caracterizacion de familias en - o
caracterizacion y gestion de necesidades, camno territoriales, reportes fotogréficos o actas.
excepto procedimientos clinicos. P
Diligenciar de manera oportuna y precisa
7 los formatos, planos y registros definidos | -Registro oportuno de cada gestion en GTAPS y | -Formatos diligenciados, respaldos en
en cada accion de bienestar en GTAPSy | diligenciamiento de formatos de reporte de gestion GTAPS, copias digitales.
soportes fisicos.
Reportar novedades, inasistencias o . ) —
rechazos de visitas, garantizando la —Repor_te |r_1med|ato de novedad_&s en d, apllcanvo Y -Registro de novedades en GTAPS,
8 - - L comunicacion con e equipo técnico para . - -
articulacién con gestores técnicos o - correos o informes enviados a equipo
: | seguimiento de casos
profesionales seglin corresponda.
Contribuir a las acciones de promocion
9 de la sdud y campafias territorides | -Registro de novedades en GTAPS, correos o0 | -Evidencias de mensges enviados,
mediante la entrega de mensajes clave a | informes enviados al equipo reporte de cobertura de mensajes
lasfamilias.
Dar Cumplimiento a los indicadores de
gestion establecidos (porcentaje de casos
gestionados, citas agendadas vy
efectividad en e seguimiento) -Seguimiento  diario a los indicadores de | _ .
10 garantizando la trazabilidad en GTAPS. | desempefio en GTAPS y presentacion de informes Repo_rt_e mensual de - indicadores 'y
_ L trazabilidad en GTAPS.
Cumplimiento de indicadores con mensual es de avance.
soporte en reportes de GTAPS bles y
unidades de reporte establecidos por la
SDS.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11

Asistir a los diferentes espacios
convocados, como reunién mensual,
comité de cuidado, fortalecimientos
técnicos, precriticas y deméas espacios
por laSDSYy la Subred.

-Participacion en reuniones mensuales, espacios de
fortalecimiento técnico y comitésinstitucional

-Actas de reunion, listados de asistencia,
evidencias de participacion.

12

Ejecutar otras actividades propias de su
perfil profesional, directamente
relacionadas con €l objeto del contrato y
orientadas & fortalecimiento de las
acciones misionales del Programa

-Apoyo transversal a camparfias institucionales,
capacitaciones internas y actividades de gestion
comunitaria.

-Registros de participacion, fotografias,
informes complementarios.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO | MES | Dia Certificados & Mes
Anterior
91473565 -
2026 MAYO 2026 06 10

$ 1754500

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

UNMILLON SETECIENTOSCINCUENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS PESOS

ACEPTADO SUPERVISION

GUTIERREZ MONTILLA

Item EntidadegAportar_]tesa Ingrea_o Ba}s,ede Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 280145 $ 2242000
Salud EPS SANITAS $ 1750905 $218863 $ 1753000
ARL 3 gLEJ(EZXII\?/IOEiI CSI\IIE,IA\\I ESR: LES $ 42652 $ 75000
Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 4070000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 91249900252
HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES i‘;’é@!\lo NATALIA — ACOSTA 2026-06-22 14:23:45
YOLANDA JANNETH

2026-06-25 17:33:52

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2026-06-26 17:43:32

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con

lo previsto en la Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica ser& para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

7wy L

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026
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MNo tems found....
Create
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CUENTAMAYO 2028 CTO 4650 pdf Supplier downioad Detail

O CUENTAMAYO 2028 CTO 4650 pdf

Cancel
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o”compensc:r ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
" i EXONERADO PAGO
cc 1010001833 SHARIL NATAL IS ACOSTA Cralobisla-48sur | 6012892039 | Sharlacosta.arevalo@gmail.co | - o o arSCALES Y 92848619 2210612026 92851420 2210612026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 N $0 $33.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
e A Ditdie b Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (oiE Cotizacion FSP UGLEl & PR Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 33.500 33.500 13 400 33.900 335 33.900 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 [ 13 [ 0 | 0 [ [ Pension 0 0 0
ICBF Riesgos Laborales 1 33.500 33.900
) [ 13 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 33.500 33.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 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/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
" i EXONERADO PAGO
cc 1010001833 SHARIL NATAL IS ACOSTA Cralobisla-48sur | 6012892039 | Sharlacosta.arevalo@gmail.co | - o o arSCALES Y 92848619 2210612026 92851420 2210612026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 N $0 $33.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Uy 535;% clululalels|elzlul<le]e]s éc'u ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 2 [cotizacion /| cod g Ccéd 2 | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
2 solidaridad g
o O 5]
cC ACOSTA AREVALO SHARIL.
1 1010001833 NATALIA 59|10 N|X 230201 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905.| 80 218.900 14-11 1.750.905 | 30| 8 42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Comercio
COMPENSAR-OI

Fecha
22 Jun 2026 10:59

NUumero de factura
92851420

Descripcion del pago
MiPlanillacom Pago Proteccion Social

Numero de comprobante
TR260622105928Rwa4aF

Producto origen

Cuenta de ahorros
*%kk*k 0252

Referencia 1
186.30.135.106

Referencia 2
CC

Referencia 3
1010001833

Valor del Pago
$33.900

Costo de la transaccion
$0

/

22 Jun 2026 10:59




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
" i EXONERADO PAGO
cc 1010001833 SHARIL NATAL IS ACOSTA Cralobisla-48sur | 6012892039 | Sharlacosta.arevalo@gmail.co | - o o arSCALES Y 91473565 10/06/2026 92848619 2210612026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 N $0 $102.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades 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 43.800 0 0 0 13 500 0 44.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 56.000 0 0 0 0 13 600 0 56.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 1.800 1.800 13 100 1.900 18 1.900 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 43.800 44.300
) [ 13 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 56.000 56.600
ICBF Riesgos Laborales 1 1.800 1.900
0 [ 13 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 101.600 102.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 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/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
" i EXONERADO PAGO
cc 1010001833 SHARIL NATAL IS ACOSTA Cralobisla-48sur | 6012892039 | Sharlacosta.arevalo@gmail.co | - o o arSCALES Y 91473565 10/06/2026 92848619 2210612026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 N $0 $102.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z 5
Uy gle 5[5 o |ulo]alals] o2l ul<lo]e] s gc'u ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 2 [cotizacion /| cod : Ccéd 2 | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
2 8 solidaridad 2
3 3
cC ACOSTA AREVALO SHARIL.
1 1010001833 NATALIA 59|10 N|X 230201 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905.| 80 218.900 14-11 1.750.905 | 30 1 9.200 0 0 0 0 0 0 0 0

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




= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 411321696

Comercio
COMPENSAR-OI

Fecha
22 Jun 2026 09:57

NUumero de factura
092848619

Descripcion del pago
MiPlanillacom Pago Proteccion Social

Numero de comprobante
TR26062209571306vBJZ

Producto origen

Cuenta de ahorros
*%kk*k 0252

Referencia 1
186.30.135.106

Referencia 2
CC

Referencia 3
1010001833

Valor del Pago
$102.800

Costo de la transaccion
$0

/

22 Jun 2026 09:57

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA



& Detalle del movimiento 7?7 <

® Pago realizado

Pago en
Compensar-oi

;Cuanto?
$ 407.200,00

Fecha
10 de junio de 2026 a las 04:15 p. m.

Referencia
M15162126

¢De donde salio la plata?
Disponible

¢Algun problema con este movimiento?




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
" i EXONERADO PAGO
cc 1010001833 SHARIL NATAL IS ACOSTA Cralobisla-48sur | 6012892039 | Sharlacosta.arevalo@gmail.co | - o o arSCALES Y 91473565 10/06/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $407.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 175.100 0 0 0 1 200 0 175.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 224.200 0 0 0 0 1 200 0 224.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 7.400 7.400 1 100 7.500 74 7.500 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 175.100 175.300
) [ 1 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 224.200 224.400
ICBF Riesgos Laborales 1 7.400 7.500
0 [ 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 406.700 407.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
" i EXONERADO PAGO
cc 1010001833 SHARIL NATAL IS ACOSTA Cralobisla-48sur | 6012892039 | Sharlacosta.arevalo@gmail.co | - o o arSCALES Y 91473565 10/06/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $407.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z 5
Uy gle 5[5 o |ulo]alals] o2l ul<lo]e] s gc'u ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 2 [cotizacion /| cod : Ccéd 2 | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
2 8 solidaridad 2
3 3
cC ACOSTA AREVALO SHARIL.
1 1010001833 NATALIA 59|10 N|X 230201 | 1.400.724 | 24 224.200 0 0 0 0 EPS005 1.400.724 | 24 175.100 14-11 1.400.724 | 24 1 7.400 0 0 0 0 0 0 0 0

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




