o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Julye Elizabeth Monsalve Caycedo
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1015420984
CORREO ELECTRONICO: elizamonsalvec@gmail.com CELULAR: 4804204
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . A D RADIOLOGICA HOSPITAL .
UBICACION DEL SERVICIO: PEDIATRICO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE11L02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24104540273 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2342 VIGENCIA 2026
g 2026-05-11 - 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1080 FECHA 14:54:34.000 NUMERO DE CRP 18348 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,741,022

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $17,391,312
VALOR EJECUTADO $13,894,146
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,741,022
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,497,166

PORCENTAJE DE EJECUCION

80%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
90007503 $1,096,409 $137,051 $175,425 3 $26,709 $339,185

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

RONALD MEZA COLON
91446480
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

Llevar registro de la atencidn de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Participar en la programacion de actividades del area.

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, manejar y operar los
equipos generadores de radiaciones ionizantes, participar en los andlisis alos que sea
convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento Vigilar e
cumplimiento de las normas de proteccion radiol 6gica.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos alos cuaes
sea convoca

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacion de la Subred.

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Guardar confidencialidad absolutaen lo
referente ala Historia Clinica del Paciente.

Tomar el estudios de acuerdo alos
protocolos e instructivos de la Institucion e
ingresar los datos en el sistemade
informacién de la Institucién, aplicando la
correcta desinfeccion de los equipos y
accesorios utilizados.

Asistencia alas capacitaciones
programadas.

Reporte Suceso de seguridad

Notificacion el sistema de Informacion
Almera (Mesa de Ayuda) cada vez que sea
requerido

Tomar e estudios de acuerdo alos
protocolos e instructivos de lalnstitucion e
ingresar los datos en el sistema de
informacion de la Institucion.

Aplicando los 4 correctos al momento de
laverificacion del consentimiento
informado y constatando que este firmado
por el pacientey por el medico tratante.
Tomar €l estudio radiolégico como lo
indicalatécnica

Registrar en €l sistema de informacion los
pacientes atendidos con la auto
verificacion del estudio atomado.
Diligenciar e formato de entrega de turno
con las novedades que se puedan presentar
en cada jornada de actividades.

Asistencia alas capacitaciones
programadas .

Estar enterados de todos |os lineamientos
impartidos por la subred

Estar enterados de todos |os lineamientos
impartidos por la subred

Tomar el estudios de acuerdo alos
protocolos e instructivos de la Institucion e
ingresar los datos en el sistemade
informacion de la Institucion.

Entregar el pago de aportes
NA

RONALD MEZA COLON
91446480
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

cumplo con todos | os requerimientos éticos
con respecto a: intimidad en el

alistamiento paralatomadel estudio,
cumpliendo con toda la ética establecida

Registrar los datos del pacientes en los
aplicativos correspondientes en cada
jornaday diligenciando el formato de
limpiezay desinfeccién de los equipos
utilizados

Firmar el formato de asistencia de
capacitacion parael mes

Notificacion Oportuna parael mes

Notificacion Oportuna en el momento
encontrar las fallas o problemas que surja
en larealizacion de latarea asignada para
el mes

Registrar los datos del pacientes en los
aplicativos correspondientes en cada
jornada para el mes

Formato de consentimiento informado
diligenciados parael mes

tomar un estudio de calidad que contribuya
con el diagnostico parael mes

Registro en el aplicativo de latomade
estudio paralos pacientes

Formato de entrega de turno para el mes

Formato de asistencia de capacitacion para
el mes

Cumplir con las actividades que asignadas,
seglin lainformacion recibida parael mes

Cumplir con las actividades que asignadas,
segUn lainformacion recibida para el mes

Registrar los datos del pacientes en los
aplicativos correspondientes en cada
jornada para el mes

Entrega actividades a findizar del mes
NA

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT:900.959.048-4

DEBE A:

ELIZABETH MONSALVE CAYCEDO
C.C. 1.015.420.984 de BOGOTA

La suma de $2.741.022 (Dos millones setecientos cuarenta y un mil veintidos
pesos MCTE) por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestidn
administrativa y/o asistencial en el area de imagenologia, dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional como tecnéloga en

imagenes diagnosticas; en el Hospital Pediatrico Tintal en el area de Radiologia.

De acuerdo con el requerimiento institucional durante el periodo de 01 al 30 de junio
de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios
No 2342-2026.

L bt Woalio (2

Elizabeth Monsalve Caycedo

C.C. 1.015.420.984 de Bogota D.C
Cel: 301 487 3350

CUENTA DE AHORROS # 24104540273
Banco Caja Social
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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
EXONERADO PAGO
cc 1015420084 JULYE ELIZABETH MONSALVE Calle 71 1o 69 a 45 4804204 elizamonsalvec@gmail.com PARAFISCALES Y 90007503 23/06/2026 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 1 $0 $499.600
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 800251440-6 218.900 0 0 0 1 200 0 219.100 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
231001 Colfondos 800227940-6 280.200 0 0 0 0 1 300 0 280.500 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
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A 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 il 218.900 219.100
0 [ 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.500
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [ 1 [ 0 [ ) [ 0 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 499.100 499.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1015420084 JULYE ELIZABETH MONSALVE Calle 71 1o 69 a 45 4804204 elizamonsalvec@gmail.com PARAFISCALES Y 90007503 23/06/2026 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 1 $0 $499.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
0|8l 3 Fondo B
Tipoy HEEEE g ; Fondo a a d -
No.| Namero de Apellidos y Nombres 51253 2 el|l]a]2]2| 22855 E] 2 8] So% | moare | & |cotizacion | Voluniaro | Voluntario | pensional | sensional de | cod. Eps | iscEPs | & [oizacion/| €0 | iscarL | & [ S | cotizacion | 0990 [ isccer | £ | ARorte | 1BCotos | Aparte | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
= 8 solidaridad 2
G 5
cC MONSALVE CAYCEDO JULYE
1 1015420084 ELIZABETH 3|0 N 231001 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905.|-30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 24 de junio de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que JULYE ELIZABETH MONSALVE CAYCEDO identificado(a) con C1015420984 se encuentra afiliado(a) a
Riesgos Laborales y esté en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C10154209842617557654

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19
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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
’é?‘: — RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
gl csdetodos | Persona Natural eQ QD@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 24-jun-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JULYE ELIZABETH MONSALVE CAYCEDO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. O No. 1015420984 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CL 71 69 A 45 Teléfonos 3014873350 6019412561

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MYRIAM ISABEL CAYCEDO SARMIENTO 41460517 Madre
PEDRO IGNACIO MONSALVE RODRIGUEZ 17084030 Padre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 23.000.000,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 23.000.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Caja Social Cuenta de ahorros 24104540273 FERIAS $ 1.000.000,00
Banco AV Villas Cuenta de ahorros 05888931 NA $ 350.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Vehiculo 1015420984 $ 9.000.000,00
Documento electrénico: e9feadb08cc3f627d31e819bf09e200565bb3f2ae2575¢ced3c7819b8473ab0 Péagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural ®e0 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 24-jun-2026

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA

CONCEPTO VALOR

$ 0,00

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ANDRES FELIPE MUNOZ BARRIGA c.c® ceQ T..O

NUMERO DOCUMENTO
1019057703

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econGmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
JULYE ELIZABETH MONSALVE CAYCEDO 24/06/2026 16:05:17

BOGOTA D.C. 24-jun-2026
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: e9feadb08cc3f627d31e819bf09e200565bb3f2ae2575¢ced3c7819b8473ab0 Péagina 2 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente




a
.. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Sur Occidente ES.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Certifica que:

JULYE ELIZABETH MONSALVE CAYCEDO

CC 1015420984
Ha participado y aprobado el proceso de formacion de:

Ejes de Acreditacion

Cumpliendo los objetivos propuestos con una intensidad de 20 horas
Se expide enla ciudad de Bogotael dia martes, 23 de junio de 2026

Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afios a partirde la fecha de expedicion.

TQM{ML E%ﬁ;ﬁgk’{ﬁr %fmﬁéﬂ r/ﬁwme

Gerente

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”

*
QR de

verificacion: BOGOT’\
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Certificado de Participacion

e3edbiS8-5977-4948-cSe-£35T82T848 L a O r g an I Z aC I é n P an am e rl C an a d e I a S al u d

certifica que:

ELIZABETH MONSALVE

ha participado y aprobado el Curso Virtual

Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espaiol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 98,00 %

23 de junio de 2026 @ Organizacién
Panamericana
i de la Salud
@”"’I‘v Organizacion
) %,_1,‘! Mundial de la Salud
Region de las Américas

. CAMPUS

Dr. Jarbaéx Ba}rbosa da Silva Jr. = % VIRTUAL
Director = DE SALUD

J PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=e3edb458-5977-4948-8c5e-e3b5f82c7848
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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
EXONERADO PAGO
cc 1015420084 JULYE ELIZABETH MONSALVE Calle 71 1o 69 a 45 4804204 elizamonsalvec@gmail.com PARAFISCALES Y 90007503 23/06/2026 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 1 $0 $499.600
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 800251440-6 218.900 0 0 0 1 200 0 219.100 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
231001 Colfondos 800227940-6 280.200 0 0 0 0 1 300 0 280.500 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
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A 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 il 218.900 219.100
0 [ 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.500
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [ 1 [ 0 [ ) [ 0 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 499.100 499.600
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DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1015420084 JULYE ELIZABETH MONSALVE Calle 71 1o 69 a 45 4804204 elizamonsalvec@gmail.com PARAFISCALES Y 90007503 23/06/2026 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 1 $0 $499.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
0|8l 3 Fondo B
Tipoy HEEEE g ; Fondo a a d -
No.| Namero de Apellidos y Nombres 51253 2 el|l]a]2]2| 22855 E] 2 8] So% | moare | & |cotizacion | Voluniaro | Voluntario | pensional | sensional de | cod. Eps | iscEPs | & [oizacion/| €0 | iscarL | & [ S | cotizacion | 0990 [ isccer | £ | ARorte | 1BCotos | Aparte | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
= 8 solidaridad 2
G 5
cC MONSALVE CAYCEDO JULYE
1 1015420084 ELIZABETH 3|0 N 231001 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905.|-30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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