LA SUSCRITA CONTADORA LILIANA HURTADO GIRALDO
CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 30.330.406
Y TARJETA PROFESIONAL 90441-T

CERTIFICA QUE:

La FUNDACION NEWMAN con Nit. 900.380.791-1 no tiene vinculado
laboralmente ningun personal de planta por lo tanto se encuentra a paz y
salvo durante los Ultimos seis (6) meses, por conceptos de aportes
correspondientes a parafiscales y aportes al sistema de seguridad social
integral (PILA).

Para constancia se firma en Manizales a los tres (3) dias del mes de
agosto de 2026.

LILIANA H ./O GIRALDO
Contadora TP 90441 -T



PLANI LLA NRO. 37786091 Tipo |

2026 07 i

Hea el

DATOS GENERALES
TI PO NOVERO NOVBRE O RAZON SOOI AL TI PO PRESENTACI ON A ool @ PER CDO PENSI ON PERi DO SALUD NUVERO PLANI LLA REFERE'?%%DE PAGO| 11 po EVPRESA CLASE APCRTANTE 0Dl GO ARL 00D GO CPERADCR
oc 1053845941 ALEJANDRA CSPI NA SEPULVEDA N O 0 0 2026- 07 2026-07 37786091 PRI VADA 1 14-23 86
DI RECCI EN CIUDAD / MUNIGI PI O ool o DEPARTAVENTO ool o TELEFONO FAX CORREO ELECTRONI CO ACTI VI DAD ECONGM CA VALOR NOVI NA TOTAL EMPLEADOS FECHA DE PAGO FECHA LLMTE DE
MZ 19 CASA 376 BARRI O LA LI NDA MANI ZALES 1 CALDAS 17 3132228589 0 ALEJANDRACSPI NASEPUL VEDA@EVAI L. COM 7490 0 1 2026-07-27 2026-08-12
TOTAL APCRTES A SALUD PCR ADM NI STRADORA
oD | NOVBRE # AUT VALCR AUT VALCR DI AS SUBTOTAL SUBTOTAL NUM RAD SALDO A SALDO A TOTAL NOM
EPS NIT EPS COT CBLIGATORIA [ LUPC ADI O ONAL I NC I NC Lic Lic NETO cor MRA TR == O0nizi=sss URS cor UPC ANTERI OR FAVOR FAVCR PC PAGAR AFI LI ADOS
EPS010 800088702 218900 0 o 0 0 218900 0 0 0 218900 0 0 0 0 218900 1
TOTAL APCRTES A PENSI CN PCR ADM NI STRADORA AL A B OR T SN A A S ] RORYADM NI STRADCRAY TOTAL APCRTES A | CBF Y SENA
5 " v oD | NOVBRE DI AS TOTAL NOM
00D / NOVBRE car DI AS | NTERESES TOTAL NUM NT CCF VALOR APORTE | NTERESES 1 CBF
s NT AFP B Sora | corval aF | corva e | Fovoo sa e | NTERESES INTEESES R s oCF MORA PAGAR AFI LI ADOS _
NOM
SI NcoF 0 0 o 0 0 1 DiAs | iNTERESE [ TOTAL
25-14 900336004 280200 0 0 0 0 0 0 280200 1 VALCR [ £ PacaR | AFILIADO
TOTAL APCRTES A R ESGOS LABCRALES 0 0 0 0 0
oD / cor ; ; SENA
# AUT VALCR OTROS DI AS SUBTOTAL | NOMRAD |  SALDO FONDO TOTAL
NOMBRE | NIT ARL | OBLI GATCR INC INC RIESGOs | NETO ©OT MRra | ! NTERESES | “poRtes | ANTERIOR | FAVOR sa. PAGAR ;
AR 1A Di AS I NTERESE | TOTAL p
VALCR e 2 o | AFILIADD
14-23 | 860011153 [ 42700 0 0 0 42700 0 0 42700 0 0 0 42700 s
0 0 0 0 0
TOTAL APCRTES A ESAP
el NUVERO ADM NI STRADORAS
VALOR MORA | NTERESES TOTAL A PAGAR
PENSI ONES 1
0 © © SALUD 1
R ESGOS LABCRALES 1
CAJAS COVPENSACI EN 0
TOTAL A PAGAR POR ADM NI STRADCRA
PENSI ONES 280200
TOTAL APCRTES A M N STER O SACCD) 218300
Di AS RI ESGOS LABCRALES 42700
VALCR S | NTERESES TOTAL A PAGAR 2
CAJAS COVPENSACI EN 0
0 © 0 SENA 0
1| CBF 0
ESAP 0
M NI STER O 0
GRAN TOTAL 541800

Péagina 1 2026-08-09




B aportes
" en linea Certificado de Aportes

Se certifica que ELIANA IVONQUINTERO ZAPATAIdentificado(a) con CC 1107039132 realiz6 los siguientesaportes
al Sistema de Seguridad Social:

SAITEMPS.A NI 811025401 INDEPENDIENTE.

Periodo Clave

Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago| ing rd tde| tae[ tdp | tap[ vsp| cor| vst] sin[ ige[ Ima[ vac] av [ vc[ irl] vip
0607 20607 | 14579650312 9485875660 E 2026-7-27 X
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PROTECCION 31 16% S $280.200
ARL ARL SURA 31 1.536 5 $42.700
EPS SALUD TOTAL 31 4% S $218.900
0 0 0 TOTAL $541.800

Este certificado se expide el dia 2026-03-08 a las11:11.am

Pagina 1 de 1
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ASO PAGCS)§

RAZON SOCIAL :

LUISA FERNANDA ESCOBAR PINILLA

IDENTIFICACION:

CC-24336705

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2026-07-27
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-08-04
FECHA DE PAGO: 2026-07-27
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2026-07
PERIODO SALUD: 2026-07
NUMERO PLANILLA: 38142092
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 38142092

TIPO DE PLANILLA:

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoar
EPS010 800088702 EPS SURA 1 $ 4.359.027 $0 $0 $0 $544.900 $544.900
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 4.359.027 $0 $0 $0 $697.500 $697.500
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 4.359.027 $0 $0 $0 $ 106.200 $ 106.200
Total a pagar $0 $0 $0 $1.348.600 $1.348.600
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 02/09/2026
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ASOPAGQOS
5.a.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

FUNDACION NEWMAN

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-900380791

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2026-08-06

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-24343979

NOMBRE EMPLEADO

BIBIANA NIETO SUAZA

EPS SALUD TOTAL S.A. ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
AFP PROTECCION (ING+PROTECCION)

CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 38245759

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA Y

PERIODO PENSION 2026-07

PERIODO SALUD 2026-07

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3561101
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.dO de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
30 1.750.905 | 0,1600000 | $ 280.200 $0 $0 $280.200 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .
Cot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.750.905 | 0,1250000 $218.900 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.750.905 0,0243600 $42.700 2
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 |$0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $541.800
jueves 06 agosto 2026 Pagina 1l de 1
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CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

DIANA CAROLINA ROBAYO RESTREPO

IDENTIFICACION APORTANTE

CC-1104695765

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2026-07-29

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-1104695765

NOMBRE EMPLEADO

DIANA CAROLINA ROBAYO RESTREPO

EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.
AFP COLFONDOS

CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 8642325733

REFERENCIA PAGO(PIN) 8619553664

TIPO PLANILLA I

PERIODO PENSION 2026-07

PERIODO SALUD 2026-07

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes

TOTAL COTIZACION EMPLEADO

Pension

Salud

Riesgos Parafiscales Total

$ 280.200

$218.900

$42.700 $0 $541.800

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3861001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
e ING RET RET TDE TAE TOP TAP vsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad Sch)) n_do de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante de ubsistencia
30 0,1600000 | $ 280.200 $0 $0 $ 280.200 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional . — ; —
Cot NUmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 0,1250000 | $ 218.900 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Dias . Cot. Obligatoria Ceabo e
Cot Tarifa centro
de trabajo
30 0,0243600 $42.700 900380791
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot Tarifa Cot.Oblogatoria Tarifa Cot.Oblogatoria Tarifa Cot.Oblogatoria Tarifa Cotizacion Tarifa Cot.Oblogatoria
0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0




/] RAZON SOCIAL : ALBA LILIANA CASTRO LOPEZ

ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-30393614

= COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-07-24
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-08-05
FECHA DE PAGO: 2026-07-24
ENTIDAD DE PAGO: BANCO CAJA SOCIAL BCSC
PERIODO PENSION: 2026-07
PERIODO SALUD: 2026-07
NUMERO PLANILLA: 37845104
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 37845104
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoar
EPS010 800088702 EPS SURA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $218.900 $218.900
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $ 280.200 $ 280.200
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $42.700 $42.700
Total a pagar $0 $0 $0 $541.800 $541.800

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 03/09/2026




o

CONSTANCIA DE PAGO

ASO pAGOS Periodo Pensién: 2026-07
S.d.

Periodo Salud : 2026-07

Se certifica que en la fecha 2026-07-28 la empresa LEIDY XIOMARA JIMENEZ TABORDA con documento de
identificacion CC 24335871 sucursal 0, cancel6 los aportes de seguridad social correspondientes  al cotizante
JIMENEZ TABORDA LEIDY XIOMARA identificado con CC-24335871, dirigido a las siguientes entidades
administradoras:

Datos Aportante

Identificacion Razén Social

CC-24335871 LEIDY XIOMARA JIMENEZ TABORDA

Datos Planilla

NUmero Planilla Tipo Planilla Fecha de Pago Tarifa Riesgos Laborales
8642299263 [ 2026-07-28 0,02436
Datos Administradoras
Tipo NIT Cddigo Nombre Dias
AFP 800227940 231001 COLFONDOS 30
EPS 900156264 EPS041 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. EPSS 30
ARL 860011153 14-23 ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 30

Pagina 1 31-07-2026 1:12 PM



/] RAZON SOCIAL : DIANA MARCELA PEREZ ALTURO

ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-1053827457

= COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-07-27
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-08-18
FECHA DE PAGO: 2026-07-27
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2026-07
PERIODO SALUD: 2026-07
NUMERO PLANILLA: 8641876279
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8639338996
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoar
EPS010 800088702 EPS SURA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $218.900 $218.900
230201 800229739 PROTECCION 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $ 280.200 $ 280.200
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $42.700 $42.700
Total a pagar $0 $0 $0 $541.800 $541.800

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 14/09/2026




SOi

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1053780806
JOHAN SEBASTIAN RAMIREZ ATEHORTUA

MANIZALES DEPARTAMENTO:
CRA 41 #71 A 19 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

CALDAS

8960651

I-INDEPENDIENTE

Ensefianza deportiva y recreativa.

SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 001 - NEWMAN

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6025098064 TIPO DE PLANILLA:

MES: julio PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/07/28 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: julio
ANO: 2026
516478508

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002279406 231001 231001-COLEONDOS 1 $ 280.200
SUBTOTAL: 1 $ 280.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 218.900
SUBTOTAL: 1 $ 218.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $42.700
SUBTOTAL: 1 $42.700
VALOR SIN MORA: $541.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 541.800
2026/07/28 8:27 AM USUARIO: SOI - CC1053780806 PAGINA 1 DE 1




ASdﬁAGcS);

Certificacion de

Pago

Se certifica que la empresa , identificada con CC-30236785 sucursal 0, cancel6 los aportes de seguridad social y parafiscales de

la siguiente manera:

RETERENCIAPORTIFODEFATEA | eTioap | NI ADMINISTRADORA | AFILIADOS | MORA | COTIZACION| INTERES | JorF
Periodo pension: 2026-07 230201 |800229739 PROTECCION 1 0 280.200 0 280.200
Periodo salud: 2026-07 EPS002 (800130907 SALUD TOTAL 1 0 218.900 0 218.900
Planilla Nro.: 37813917 Tipo | 14-23 860011153 POSITIVA 1 0 42.700 0 42.700
Clase de aportante: 1 SINCCF |0 SIN CCF 1 0 0 0 0
Fecha transaccion: 2026-07-27 PASENA 899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: BANCOLOMBIA PAICBF (899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccion: 515418081 PAESAP (899999054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED 899999001 MINEDU 0 0 0 0 0
GRAN TOTAL $541.800

Paginal Fecha: 2026-07-28 05:12:27
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ASOPAGQOS
5.a.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

FUNDACION NEWMAN

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-900380791

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2026-08-06

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-52844992

NOMBRE EMPLEADO

LINA PATRICIA CIFUENTES CORREA

EPS SALUD TOTAL S.A. ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 38245759

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA Y

PERIODO PENSION 2026-07

PERIODO SALUD 2026-07

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3561101
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.dO de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
30 1.750.905 | 0,1600000 | $ 280.200 $0 $0 $280.200 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .
Cot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.750.905 | 0,1250000 $218.900 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.750.905 0,0243600 $42.700 2
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 |$0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $541.800
jueves 06 agosto 2026 Pagina 1l de 1
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CERTIFICADO DE APORTES

Se certifica que PAULA ANDREA PEREZ ZULUAGA CC 1007227628 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social
del empleado PAULA ANDREA PEREZ ZULUAGA, identificado con CC 1007227628 en la planilla nUmero 8642312864 Sucursal

No. O

Periodo pension 2026-07 Numero planilla 8642312864 Entidad bancaria BANCO DE OCCIDENTE
Periodo Salud 2026-07 Referencia de pago 8642312806
Tipo de planilla | Fecha de pago 2026-07-28
ol © | & _| ¢ . .
oE| &1 28| 285 | Actividad - Administradora _ .
2N 5 2% 522 | Econdmica  D€Partamento | Municipio Dias IBC Tarifa | Cotizacion
S| @ |8°|&8°" Tipo Cédigo Nombre
AFP 230301 PORVENIR 23 $ 1.342.361 0,1600000 $ 214.800
FSP FSP001 Fondo Solidaridad Pensional 23 $ 1.342.361 0,000 $0
FSS FSP001 Fondo Subsistencia 23 $1.342.361 0,000 $0
EPS EPS002 SALUD TOTAL 23 $1.342.361 0,1250000 $ 167.800
59 0 1663001 CALDAS MANIZALES ARL 14-23 POSITIVA 23 $1.342.361 0,0052200 $ 7.100
CCF SINCCF SIN CCF 0 $0 0,0000000 $0
SENA SENA SENA 0 $0 0,0000000 $0
ICBF ICBF ICBF 0 $0 0,0000000 $0
ESAP ESAP ESAP 0 $0 0,0000000 $0
Ministerio Ministerio Ministerio 0 $0 0,0000000 $0
Novedades
ING| FechaING |RET| FechaRET |TDE|TAE|TDP|TAP|VSP| Fechavsp [VTE|VST|SLN| 7eMaINC0 | pecna rin sin|IGE Fe"“,:;“‘m Fecha Fin Ige [LMA| "echa Inicio |Fecha FinLmajy/s¢| Fecha Incio. | gecpy pin vac| Avp [veT| FEeha N0 | pecha fin vet | IRP 7018 N0 P! Fecna in irp
X | 08/07/2026 0
2026-07-31

Pagina 1
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ASOPAGQOS
5.a.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

FUNDACION NEWMAN

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-900380791

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2026-08-06

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-1053806014

NOMBRE EMPLEADO

FLORALBA ARROYAVE CORTES

EPS EPS SURA
AFP PROTECCION (ING+PROTECCION)

CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 38245759

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA Y

PERIODO PENSION 2026-07

PERIODO SALUD 2026-07

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3561101
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.dO de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
30 1.750.905 | 0,1600000 | $ 280.200 $0 $0 $280.200 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .
Cot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.750.905 | 0,1250000 $218.900 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.750.905 0,0243600 $42.700 2
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 |$0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $541.800
jueves 06 agosto 2026 Pagina 1l de 1
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ASOPAGQOS
5.a.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

FUNDACION NEWMAN

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-900380791

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2026-08-06

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-30392501

NOMBRE EMPLEADO

MARTHA EDITH ARBELAEZ PEREZ

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP PROTECCION (ING+PROTECCION)

CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 38245759

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA Y

PERIODO PENSION 2026-07

PERIODO SALUD 2026-07

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3561101
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.dO de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
30 1.750.905 | 0,1600000 | $ 280.200 $0 $0 $280.200 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .
Cot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.750.905 | 0,1250000 $218.900 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.750.905 0,0243600 $42.700 2
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 |$0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $541.800
jueves 06 agosto 2026 Pagina 1l de 1




L]
S I m p I e Fecha creacién reporte:

2026-07-28, 09:15:03 AM

PAGOSIMPLE |

Tipo Planilla:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Numero Planilla: 1083919653

Periodo Cotizacion: julio de 2026 Periodo Servicio: julio de 2026
PAGADO 28/07/2026
. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social YENNY YULIETH RODAS BUITRAGO
Documento CC1053825775 Direccion CR 23 #23-20
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 8754125
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad MANIZALES Departamento CALDAS
Representante Legal Identificacion
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alon[a
Weniificacion | APelidosyNombres | T | sutpo | o|tg| 8|8\ Bg5[5l55  Aminsasora | oS | peore | aamisradorn B, | A | gmnsvagora | B | A | annsvaora | BC | Apore | Aporie | aporie | EsAP Tol
alo|a
CC 1053825775 |0 gV TRAGO YENNY 59 00 30/30[30 $1.750.905|  $280.200|NUEVA EPS S.A. $1.750.905| $218.900|ARL SURA $1750.905|  $42.700|NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 s0 $541.800
IIL.TOTALES
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes FSS Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF AE;KSS MinAEdeuréeaScién L(ilc'encias. SaII:JOVS ne MARP FN%?EL%‘?EE%E IN'.I!-I(EJJEA;ES TOTAL FINAL
$1.750.905 $1.750.905 $1.750.905 $0 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 0 $541.800 $541.800
Péginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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PAG(2§

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

LEIDY CAROLINA ECHEVERRY RAMOS

IDENTIFICACION APORTANTE

CC-24344536

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2026-07-29

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-24344536

NOMBRE EMPLEADO

LEIDY CAROLINA ECHEVERRY RAMOS

EPS EPS SURA

AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL SURA - SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
NUMERO PLANILLA 8642028403

REFERENCIA PAGO(PIN) 8640689225

TIPO PLANILLA |

PERIODO PENSION 2026-07

PERIODO SALUD 2026-07

TIPO COTIZANTE

Independiente voluntario al sistema de riesgos laborales

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 0
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
S ING RET RET TDE TAE TDP TAP vsP VSP VIE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP veT VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad Sch)) n_do de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante de ubsistencia
30 0,1600000 | $ 280.200 $0 $0 $ 280.200 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional . — ; —
Cot NUmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 0,1250000 | $ 218.900 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Dias . Cot. Obligatoria Ceabo e
Cot Tarifa centro
de trabajo
30 0,0243600 $42.700 3
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot Tarifa Cot.Oblogatoria Tarifa Cot.Oblogatoria Tarifa Cot.Oblogatoria Tarifa Cotizacion Tarifa Cot.Oblogatoria
0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$280.200 $218.900 $42.700 $0 $541.800




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

}I

o

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 24333151 0 NORMA ADELAIDA ROSERO | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8299 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
17-486 VEREDA CUCHILLA 8681313

NORMA.ROSERO@HOTMAIL.COM

N

SOPAGO

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-07 2026-07 37844009 | 2026-07-28 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 541.800 0 NEQUI
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FECgﬁééM'TE ESTADO PLANILLA
1 37844009 2026-08-14 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.750.905 1.750.905 1.750.905 0 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\Q/CILD(?ATDO VALOR UPC INT&SEiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 280.200 0 0 0 280.200
COLFONDOS | 231001 | 800227940 | 6 1 280.200 0 0 0 280.200
EPS(Administradoras: 1) 1 218.900 0 0 0 218.900
NUEVA E.P.S. S.A. | EPS037 | 900156264 | 2 1 218.900 0 0 0 218.900
ARP(Administradoras: 1) 1 42.700 0 0 0 42.700
POSITIVA | 14-23 | 860011153 | 6 1 42.700 0 9 0 42.700
Gran Total 541.800 0 0 0 541.800

Paginal 2026-07-28

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-07 2026-07 37844009 | 2026-07-28 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 541.800 0 NEQUI
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FEC:;:CI;_(I)MITE ESTADO PLANILLA
1 37844009 2026-08-14 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF [ESAP | MIN &
g Lé Total Exento de Actividad
o E X P
N ID EMPLEADO SALARIO MogﬁtlADRAlg RE 2 E E % é % § E 'g) é Lg_lpj % g % 'g) g EPST | AFPT E E é g NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. ,E- _g IPEIEABEERS || (EEEmeiiles
(7]
ROSERO NORMA 1.750.905| ICOLFONDOS-| 1.750.905 N Cale 1.750.905| ISIN CCF- 1.750.905|
1 CC 24333151 IADELAYDA 0 30(30| 0 |30 31001 280.200] 0 OfS.A.-EPS037 218'9008INCCF 0 0 42.700(  0,02436 0 0 0 0 0[59( 0 541.800, N 3322003
RESUMEN PLANILLA PAGADA
i
T "-l
DATOS GENERALES DEL APORTANTE T
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA ~
i
‘! iy
CC 24333151 0 NORMA ADELAIDA ROSERO | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8299 Natural [ ] f
&
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES "r o
17-486 VEREDA CUCHILLA 8681313 NORMA.ROSERO@HOTMAIL.COM N S a
] | ]




/] RAZON SOCIAL : ANA MARIA GARAY GARAY

ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-1018471612

= COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-07-28
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-08-05
FECHA DE PAGO: 2026-07-29
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2026-07
PERIODO SALUD: 2026-07
NUMERO PLANILLA: 37886616
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 37886616
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoar
EPS010 800088702 EPS SURA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $218.900 $218.900
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $ 280.200 $ 280.200
14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $42.700 $42.700
Total a pagar $0 $0 $0 $541.800 $541.800

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 03/09/2026




Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1053865139 RICARDO DUQUE GUTIERREZ INDEPENDIENTE Principal Bajo Tablazo Casa #009 MANIZALES-CALDAS 3205149484 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-07 74291508316 5729184036 | 2026/08/13 2026/07/29 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
il $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: Principal ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: MANIZALES Depto: CALDAS ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |1053865139 |DUQUE RICARDO |Z30301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS005| 30 $1,750,905 $218,900 0 $0 S0 14-23 31 $1,750,905 $42,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/07/29 04:16 PM



& Bfoartes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 1053865139 RICARDO DUQUE GUTIERREZ INDEPENDIENTE Principal Bajo Tablazo Casa #009 MANIZALES-CALDAS 3205149484 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-07 74291508316 5729184036 | 2026/08/13 2026/07/29 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 S0 S0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 S0 $42,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $42,700 S0 $0 $42,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900 $0 S0 $218,900

1 $541,800 $0 $0 $541,800

Pagina 2 de 2 2026/07/29 04:16 PM



CONSTANCIA DE PAGO

f_ i Periodo Pension: 2026-07
SO PAGO 5 Periodo Salud : 2026-07

Se certifica que en la fecha 2026-07-27 el aportante y/o empresa MUNOZ RAMIREZ MARTHA LILIANA con
documento de identificacién CC 30336788 sucursal 01, canceld los aportes de seguridad social
correspondientes al cotizante MUNOZ RAMIREZ MARTHA LILIANA identificado con CC-30336788, dirigido a
las siguientes entidades administradoras:

Datos Aportante

Identificacion Razén Social

CC-30336788 MUNOZ RAMIREZ MARTHA LILIANA

Datos Planilla

NUmero Planilla Tipo Planilla Fecha de Pago Tarifa Riesgos Laborales

8641876862 I 2026-07-27 0,02436

Datos Administradoras

Tipo NIT Cédigo Nombre Dias
Administradora Colombiana de Pensiones
AFP 900336004 25-14 COLPENSIONES 30
EPS 800088702 EPS010 EPS SURA 30
ARL 860011153 14-23 ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 30

Pagina 1 29-07-2026 9:13 AM
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ASOPAGQOS
5.a.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

FUNDACION NEWMAN

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-900380791

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2026-08-06

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-1053808117

NOMBRE EMPLEADO

YULIANA AYALA VILLEGAS

EPS EPS SURA
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 38245759

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA Y

PERIODO PENSION 2026-07

PERIODO SALUD 2026-07

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3561101
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.dO de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
30 1.750.905 | 0,1600000 | $ 280.200 $0 $0 $280.200 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .
Cot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.750.905 | 0,1250000 $218.900 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.750.905 0,0243600 $42.700 2
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 |$0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $541.800
jueves 06 agosto 2026 Pagina 1l de 1




/] RAZON SOCIAL : JEIMY YULIANA GOMEZ VILLA

ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-1002633851

>-a- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-07-28
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-08-14
FECHA DE PAGO: 2026-07-27
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2026-07
PERIODO SALUD: 2026-07
NUMERO PLANILLA: 37912103
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 37912103
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoar
EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $218.900 $218.900
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $ 280.200 $ 280.200
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $42.700 $42.700
Total a pagar $0 $0 $0 $541.800 $541.800

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 11/09/2026
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ASOPAGQOS
5.a.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

FUNDACION NEWMAN

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-900380791

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2026-08-06

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-30310299

NOMBRE EMPLEADO

LUZ ANGELA GOMEZ HOYOS

EPS SALUD TOTAL S.A. ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
AFP Sin AFP

CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL SURA - SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
NUMERO PLANILLA 38245759

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA Y

PERIODO PENSION 2026-07

PERIODO SALUD 2026-07

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes

SUBTIPO COTIZANTE

Cotizante indemnizacion sustitutiva o devolucién de saldos

ACTIVIDAD ECONOMICA 3561101
NOVEDAD INGRESO INICIAL 2026-07-01
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
X 1/07/26 0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.dO de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
0 0 0,0000000 |$0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .
Cot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.750.905 | 0,1250000 $218.900 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.750.905 0,0243600 $42.700 2
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 |$0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$0 $218.900 $42.700 $0 $ 261.600
jueves 06 agosto 2026 Pagina 1l de 1
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ASOPAGQOS
5.a.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

FUNDACION NEWMAN

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-900380791

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2026-08-06

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-30237435

NOMBRE EMPLEADO

MAYRA ALEJANDRA LOPEZ AGUDELO

EPS SALUD TOTAL S.A. ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
AFP PORVENIR

CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 38245759

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA Y

PERIODO PENSION 2026-07

PERIODO SALUD 2026-07

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3561101
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.dO de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
30 1.750.905 | 0,1600000 | $ 280.200 $0 $0 $280.200 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .
Cot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.750.905 | 0,1250000 $218.900 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.750.905 0,0243600 $42.700 2
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 |$0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $541.800
jueves 06 agosto 2026 Pagina 1l de 1




/] RAZON SOCIAL : EDUAR ESTIVEN GOMEZ SERNA

ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-1002636186
= COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-07-06
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-08-24
FECHA DE PAGO: 2026-07-06
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2026-07
PERIODO SALUD: 2026-07
NUMERO PLANILLA: 37634963
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 37634963
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoar
EPS002 800130907 SALUD TOTAL 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $218.900 $218.900
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $ 280.200 $ 280.200
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $42.700 $42.700
Total a pagar $0 $0 $0 $541.800 $541.800

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 18/09/2026




SOi

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1053817247
LAURA GARCIA ZULUAGA

MANIZALES DEPARTAMENTO: CALDAS

CARRERA 12 # 16-02 TELEFONO: 8841046

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Otras actividades de servicios

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6024922243 TIPO DE PLANILLA:

MES: julio PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/07/29 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: julio
ANO: 2026
520127120

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST |- SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200
SUBTOTAL: 1 $ 280.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 218.900
SUBTOTAL: 1 $ 218.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $42.700
SUBTOTAL: 1 $42.700
VALOR SIN MORA: $541.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO.: $ 541.800
2026/07/29 12:57 PM USUARIO: SOI - CC1053817247 PAGINA 1 DE 1




/] RAZON SOCIAL : LUZ ANDREA GONZALEZ MONTES

ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-1053796660

= COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-07-26
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-08-18
FECHA DE PAGO: 2026-07-27
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2026-07
PERIODO SALUD: 2026-07
NUMERO PLANILLA: 37800786
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 37800786
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoar
EPS010 800088702 EPS SURA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $218.900 $218.900
230201 800229739 PROTECCION 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $ 280.200 $ 280.200
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $42.700 $42.700
Total a pagar $0 $0 $0 $541.800 $541.800

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 14/09/2026




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Paginal 2026-08-03

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA -
F e
CC 1053813998 0 LUIS FELIPE RODRIGUEZ SALAZAR | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7490 Natural f iu,,p j: PAG O
a
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES "r -
17-1 CALLE 37 ANRO 32 A 45 3153878686 FELIPEFISIO91@GMAIL.COM N S a
[ ] | ]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-07 2026-07 37909545 | 2026-08-03 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 541.800 0 BANCOLOMBIA
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FEC;'QG%(')M'TE ESTADO PLANILLA
1 37909545 2026-08-26 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA [ PARAF | SENA | ICBF |ESAP | MIN 5
= | O
§ 8 Total Exento de Actividad
N ID EMPLEADO SALARIO MogﬁtlADRAlg RE 2 E 5 % é % 2) E 'g) é E_Jp % g % 'g) g EPST | AFPT E E é E, NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. ,% _E IPEIEABEERS || (EEEmeiiles
2]
RODRIGUEZ SALAZAR | 1.750.905| PORVENIR- 1.750.905) EPS SURA- 1.750.905| ISIN CCF- 1.750.905|
1 CC 1053813998 | UIS FEL IPE 0 30(30| 0|30 b30301 280.200] 0 OEPSOlO 218'9008INCCF 0 0 42.700(  0,02436| 0 0 0 0 0/59]| 0 541.800] N 3861001
RESUMEN PLANILLA PAGADA
i
T 'Iul
DATOS GENERALES DEL APORTANTE S
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA -
i 3 l:
CC 1053813998 0 LUIS FELIPE RODRIGUEZ SALAZAR | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7490 Natural f% ib*n {N‘; PAG 0
a
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES e
17-1 CALLE 37 ANRO 32 A 45 3153878686 FELIPEFISIO91@GMAIL.COM N S a
[} |}
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-07 2026-07 37909545 | 2026-08-03 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 541.800 0 BANCOLOMBIA
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FEC;‘QGL(')M'TE ESTADO PLANILLA
1 37909545 2026-08-26 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.750.905 1.750.905 1.750.905 0 0
SALDOS E
- VALOR INTERESES
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC MORA INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 1 280.200 0 0 0 280.200
PORVENIR | 230301 | 800224808 | 8 1 280.200 0 0 0 280.200
EPS(Administradoras: 1) 1 218.900 0 0 0 218.900
EPS SURA | EPS010 | 800088702 | 2 1 218.900 0 0 0 218.900
ARP(Administradoras: 1) 1 42.700 0 0 0 42.700
POSITIVA | 14-23 | 860011153 | 6 1 42.700 0 0 0 42.700
Gran Total 541.800 0 0 0 541.800




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

S D'J " Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 75066833 | | NUMERO PLANILLA: 4658613193  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS ARIEL CASTRILLON ARIAS | | peRiODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: MANIZALES DEPARTAMENTO: CALDAS || DiAS DE MORA. 0

DIRECCION: CL 29 A 2942 CAMPO AMOR  TELEFONO: 8831945 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/07/22  NUMERO AUTORIZACION: 9997517354
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

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 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 280.200 $0 $ 280.200
SUBTOTALES: $280.200 $0 $ 280.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $218.900
SUBTOTALES: $218.900 $0 $0 $218.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. COTIZall ES , ' 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 1 $0 $0 $0 $42.700 $42.700 $0 $0 $ 42.700
SUBTOTALES: $ 42.700 $0 $0 $ 42.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
e Q << PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE 5 § z % Ol h|Wuagx o | &)z 2w | Q & K| a 5 FSP OAPORTESO INDICADOR o o CENTRO 3
Ne . NOMBRES 5 SIZ o5 2luo<g<o o | v a5l 2 5 0|E o ; VOLUNTARIOS TOTAL o | VALOR | TOTAL o TOTAL |¢| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO ElX|FKFFFO > | > || 0| =] 3| 5 |3 >| = |
Olz| 5 ADMIN |¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | \oorTE | ADMIN |9 IBC  |COTIZACION| \poeo| aporTe | APMIN | 1BC DE  |\PORTE e ADMIN |\ o TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Sl *F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 Icc ggISATSRILLON:\II\ITDEEPENDIE $1.750.905 NO | 01 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS002- |30 $ $ 218.900 $0 $218.90014-23- 30 $ 75066833 | $ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
75066833 (P 0S  CONTRATO COLPENSI| | 1.750.905 SALUD 1.750.905 POSITIVA | | 1.750.905
ARIEL PRESTACION ONES TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

2026/07/22 11:10 AM  USUARIO: SOl CC883687 PAGINA 1 DE 1



VA

RAZON SOCIAL : GLORIA INES MARULANDA MURIEL
ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-30331519
= COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-07-29
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-08-06
FECHA DE PAGO: 2026-07-29
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2026-07
PERIODO SALUD: 2026-07
NUMERO PLANILLA: 8641906187
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8653301764
TIPO DE PLANILLA: I
£k (AT NOMBRE | B | e | antren e e | Eden
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 3] $ 1.750.905 $0 $0 $0 $218.900 $218.900
25-14 900336004 COLPENSIONES il $ 1.750.905 $0 80 80 $ 280.200 $ 280.200
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $42.700 $42.700
Total a pagar $0 $0 $0 $ 541.800 $541.800
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 04/09/2026




e
F:

ASOPAGQOS
5.a.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

FUNDACION NEWMAN

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-900380791

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2026-08-06

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-30327554

NOMBRE EMPLEADO

NORA ELCY ARCILA GUTIERREZ

EPS EPS SURA
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 38245759

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA Y

PERIODO PENSION 2026-07

PERIODO SALUD 2026-07

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3561101
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.dO de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
30 1.750.905 | 0,1600000 | $ 280.200 $0 $0 $280.200 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .
Cot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.750.905 | 0,1250000 $218.900 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.750.905 0,0243600 $42.700 2
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 |$0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $541.800
jueves 06 agosto 2026 Pagina 1l de 1
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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 65630338 ANDREA DEL PILAR OYUELA Called6no342este | 6517045578 | andreaoyu12331@gmail.com PARAFISCALES Y 93822738 29/07/2026 1 0
ECHEVERRI bloque 38
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 2026-07 2026-07 1 $0 $508.300
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 0 0 0 218.900 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) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 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 peiiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.200
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 508.300 508.300

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 65630338 ANDREA DEL PILAR OYUELA Called6no342este | 6517045578 | andreaoyu12331@gmail.com PARAFISCALES Y 93822738 29/07/2026 1 0
ECHEVERRI bloque 38
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 2026-07 1 $0 $508.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
s z S
Tipoy 0 I 4 1 Y O Y =1 o 9 Voluntario | Voluntario p::sr:sgal Fondo 9 lcotizacion /| céd g = Cédigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
v S s 3 2 - & | c 6 ! ) 8 g ) 6 K4 h
|| MRk Apallitsy Nemlines Sz lec 2 F 2R B = 1218 7 (81315 |2 [3] & [§] Are | 'BCAFP [ & |Cotizacion | “afiliado | Aportante de fensional de | COd.EPS | IBCEPS | 7 [Valorupc | AR( | 'BCARL [ 5 f & | Cotizacion] “gep | IBCCCFR |5 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
S i 5 3 solidaridad | S4°S" ! g
o O 5]
1 [ ccese3osag | OYUELAECHEVERRIANDREA {69 0 N 230201 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905 |-80-f 218900 | 1411 [ 1.750.905 | 30-|-2-|-0:200 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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ASOPAGQOS
5.a.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

FUNDACION NEWMAN

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-900380791

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2026-08-06

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-30235417

NOMBRE EMPLEADO

DIANA MILENA MURILLO BURITICA

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. EPSS
AFP PROTECCION (ING+PROTECCION)

CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 38245759

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA Y

PERIODO PENSION 2026-07

PERIODO SALUD 2026-07

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3561101
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.dO de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
30 1.750.905 | 0,1600000 | $ 280.200 $0 $0 $280.200 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .
Cot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.750.905 | 0,1250000 $218.900 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.750.905 0,0243600 $42.700 2
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 |$0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $541.800
jueves 06 agosto 2026 Pagina 1l de 1




CONSTANCIA DE PAGO

f_ i Periodo Pension: 2026-07
SO PAGO 5 Periodo Salud : 2026-07

Se certifica que en la fecha 2026-07-28 el aportante y/o empresa DAISSY JOHANA HIGUITA ARIAS con
documento de identificacion CC 1053786502 sucursal 0, cancel6 los aportes de seguridad social
correspondientes al cotizante HIGUITA ARIAS DAISSY JOHANA identificado con CC-1053786502, dirigido a las
siguientes entidades administradoras:

Datos Aportante

Identificacion Razén Social
CC-1053786502 DAISSY JOHANA HIGUITA ARIAS
Datos Planilla
NUmero Planilla Tipo Planilla Fecha de Pago Tarifa Riesgos Laborales
8641891650 | 2026-07-28 0,02436
Datos Administradoras
Tipo NIT Cédigo Nombre Dias
AFP 800224808 230301 PORVENIR 30
EPS 901037916 MINOO2 ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS SS ADRES 30
ARL 860011153 14-23 ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 30

Pagina 1 28-07-2026 5:31 PM



Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1053852800 OSPINA SUAREZ VALENTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 62A 11 54 MANIZALES-CALDAS 3218598724 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-07 527419729 9508044933 | 2026/08/04 2026/07/31 | NEQUI 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: MANIZALES Depto: CALDAS ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |1053852800 |OSP|NA VALENTINA |Z3OZU1 | 30 $1,750,905 $280,200  EPSO10| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-11] 30 $1,750,905 $42,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/07/31 03:22 PM



& Bfoartes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 1053852800 OSPINA SUAREZ VALENTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 62A 11 54 MANIZALES-CALDAS 3218598724 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-07 527419729 9508044933 | 2026/08/04 2026/07/31 | NEQUI 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 S0 S0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 S0 $42,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 S0 $0 $42,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $218,900 $0 S0 $218,900

1 $541,800 $0 $0 $541,800

Pagina 2 de 2 2026/07/31 03:22 PM



ASdFﬁAGcS);

Certificacion de

Pago

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1053858154 sucursal 0, cancelo los aportes de seguridad social y parafiscales

de la siguiente manera:

e e [ T e o ekl e s ||
Periodo pension: 2026-07 230301 800224808 PORVENIR 1 0 280.200 0 280.200
Periodo salud: 2026-07 EPS037 (900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 0 218.900 0 218.900
Planilla Nro.: 8641929538 Tipo | 14-23 860011153 POSITIVA 1 0 42.700 0 42.700
Clase de aportante: 1 SINCCF |0 SIN CCF 1 0 0 0 0
Fecha transaccion: 2026-07-29 PASENA 899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: gé’éngREE PAICBF 899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccion: PAESAP |899999054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED 899999001 MINEDU 0 0 0 0 0
GRAN TOTAL $541.800

Paginal Fecha: 2026-07-29 02:41:52




o

f\ﬁ.‘:ﬁ” CONSTANCIA DE PAGO
ASO pAGOS Periodo Pensién: 2026-07
S.d.

Periodo Salud : 2026-07

Se certifica que en la fecha 2026-07-27 la empresa BEATRIZ EUGENIA DE VARGAS MOLINA con documento
de identificacion CC 52221997 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad social correspondientes al
cotizante DE VARGAS MOLINA BEATRIZ EUGENIA identificado con CC-52221997, dirigido a las siguientes
entidades administradoras:

Datos Aportante

Identificacion Razén Social

CC-52221997 BEATRIZ EUGENIA DE VARGAS MOLINA

Datos Planilla

NUmero Planilla Tipo Planilla Fecha de Pago Tarifa Riesgos Laborales

37802088 I 2026-07-27 0,02436

Datos Administradoras

Tipo NIT Codigo Nombre Dias
Administradora Colombiana de Pensiones
AFP 900336004 25-14 COLPENSIONES 30
EPS 900156264 EPS037 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. 30
ARL 860011153 14-23 ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 30

Pagina 1 28-07-2026 8:45 PM
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FECHA GEMERACKIN AEPDARTE:
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MOMBRE
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REREMPRESARTAL DE SERVICIOS SA

NIT 2000847779 TELEFERD 018UOD&VITET-(2)
tMALL SERVICIOALCLIENTE@SUPERGIROS CON.CO
(PERADCR POSTAL DE PAGD HABILITADG Y
VIGILADD POR EL MINTIC RESOL 1215/14

MUMERD TRANSACCION: 1785254242B17711
FECHA: 28/07/2026 HORA: 10:57:30
VERNEDDR: LALRA VIVIARA LOPEZ MARTIMEZ
SUGLERTE 5.A.

NIT; Blooooand

CODIGO SEGURIDAD
#38124333680, 4%

FLANILLA ASISTIDA ASOPAGDS
REFEREKCIA: 8617572054

NURA: 00001139

VALOR DEL PAGD; §541,800

FECHA APLICACTON: 2B/07/2026

FECHA DEL PAGD: 26/07/2026 HORA: 10:57:29
WRD ALUTORTIACION: TEN123

PUNTOD DE RECAUDO: MULL

CORRESPORIAL BAKCARID FARA BANCD

[E OCCIDENTE L& TMPRESION DE ESTE
TIQUETE [MPLICA SU ACEPTACION
VERTFIGUE LA TNFORMACION ESTE ES EL
UNICO RECIBO OFICTAL DE PAGD
REQUERIMIENTOS 018000 512825 (PCION 3

Powered by CamScannar

i i)

FECHA DE PAGD DEL SAGUIENTE MES:
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ASdﬁAGcS);

Certificacion de

Pago

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1053838625 sucursal 0, cancelo los aportes de seguridad social y parafiscales

de la siguiente manera:

RETERENCIAPORTIFODEFATEA | eTioap | NI ADMINISTRADORA | AFILIADOS | MORA | COTIZACION| INTERES | JorF
Periodo pension: 2026-06 230201 |800229739 PROTECCION 1 0 280.200 0 280.200
Periodo salud: 2026-06 EPS037 (900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 0 218.900 0 218.900
Planilla Nro.: 37892922 Tipo | 14-23 860011153 POSITIVA 1 0 42.700 0 42.700
Clase de aportante: 1 SINCCF |0 SIN CCF 1 0 0 0 0
Fecha transaccion: 2026-07-02 PASENA 899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: 1507 PAICBF |899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccion: 442569312 PAESAP (899999054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED 899999001 MINEDU 0 0 0 0 0
GRAN TOTAL $541.800

Paginal Fecha: 2026-07-03 11:14:51
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CONSTANCIA DE PAGO

ASO pAGOS Periodo Pensién: 2026-07
S.d.

Periodo Salud : 2026-07

Se certifica que en la fecha 2026-07-29 la empresa MAIRA ALEJANDRA BETANCUR OSPINA con documento
de identificacion CC 1053862892 sucursal 0, cancelo los aportes de seguridad social correspondientes  al
cotizante BETANCUR OSPINA MAIRA ALEJANDRA identificado con CC-1053862892, dirigido a las siguientes
entidades administradoras:

Datos Aportante

Identificacion Razén Social

CC-1053862892 MAIRA ALEJANDRA BETANCUR OSPINA

Datos Planilla

NUmero Planilla Tipo Planilla Fecha de Pago Tarifa Riesgos Laborales
8641907177 [ 2026-07-29 0,02436
Datos Administradoras
Tipo NIT Cddigo Nombre Dias
AFP 800224808 230301 PORVENIR 30
EPS 900156264 EPS037 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. 30
ARL 860011153 14-23 ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 30

Pagina 1 30-07-2026 11:43 AM
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