PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-08-20, 09:45:56 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1083194520

Periodo Cotizacion: agosto de 2026 Periodo Servicio: agosto de 2026 Referencia pago (PIN): 8824178804

PAGADO 20/08/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social ADRIANA ARDILA ZAMORA

Documento CC39678050 Direccion CR10#4B-51
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3134980842

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 39678050 ADRIANA ARDILA ZAMORA 59 00 0 0 (25-14) COLPENSIONES $1.750.905 $280.200 (EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905 $218.900 2,436 $1.750.905 $42.700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.750.905 $1.750.905 $1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800 $0 $541.800
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 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 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




et B3 de Aposto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NI RED.01R.406-7

I3EBE A
Adriana Ardila Zamora
C.0. 39678050

LA SUMA DE:
5 2'975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacidn de servicios profesionales como: Auxiliar de enfermeria, en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretarfa Distrital de Integracién Social, CENTRO DE

COMUMNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 de Agosto
de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

s Banco: Davivenda
o Tipo de Cuenta: Ahorros
a Numero de Cuenta: 0550488424830997

Atentamente,

6‘\0\\ 300y p\ (ila 'Zt‘,\m)tq

Firma

Nombre: Adriana Ardila Zamora
C.C.: 38678050

Cargo: Auxiliar de Enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14669
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

ADRIANA ARDILA ZAMORA

NIT o C.C. 39678050 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 4B 51 BALCONES SAN JOSE Tg%ﬁ{f&% ?gggments i;;_porée l\(IjO-
= que habilita desde
CIUDAD R DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Soacha ] 20-01-2027
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




® .
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
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1012408471 ALEJANDRA RINCON PEREZ carrera 6b este #32c 16 9002235 alejital2_93@hotmail.com PARAFISCALES Y 93955279 03/08/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1012408471 ALEJANDRA RINCON PEREZ | carrera 6b este #32c 16 | 9002235 alejita12_93@hotmail.com PARAFISCALES Y 93955279 03/08/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
1| Jo1sacga7s | RINCON PEREZ ALEJANDRA [591|-0 N 230301 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS002 | 1.750.905|-30 (218900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-[ 8| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogota, D.C., 31 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
ALEJANDRA RINCON PEREZ
C.C. 1012408471

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: Auxiliar de enfermeria, en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 de agosto del
2026

INFORMACION PARA PAGO:

¢ Banco: Davivienda
« Tipa de Cuenta: Ahorros
o Nimero de Cuenta: 0550488430655016

Atentamente,

ﬁ\f \& np ey @

Firma

Nombre: Alelandra rincdn Pérez
C.C.: 1012408471

Cargo: Auxiliar de enfermerfa




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14670
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

ALEJANDRA RINCON PEREZ

NIT o C.C. 1012408471 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD ECERENE DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. _ 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




/[ RAZON SOCIAL : ANA CAROLINA ALARCON RICAURTE

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1030533984

> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-08-28
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-09-18
FECHA DE PAGO: 2026-08-31
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2026-08
PERIODO SALUD: 2026-08
NUMERO PLANILLA: 38491450
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 38491450
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
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: 21/10/2026




Bogotd, D.C., 31 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
ANA CAROLINA ALARCON RICAURTE
C.C. 1030533984

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: AUXILIAR DE ENFERMERIA, en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de integracion Sacial, CENTRO DE
COMURNIDAD DE CUIDADC TIERRA DEL 501, en el periodo comprendido entre el 01 y et 31 del AGOSTO
de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

e Banco: BANCOLOMBIA
@ Tipo de Cuenta: AHORROS
¢ Numero de Cuenta: 100-879495-46

Atentamente,

| /
@a\fo}lm A AYOn

Firma
Nombre: ANA CAROLINA ALARCON RICAURTE

C.C.: 1030533184
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14671
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

CAROLINA ALARCON

NIT o C.C. 1030533984 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CALLE 38C SUR # 70 10 Numeracion Documento Soporte No.
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS MICTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1003517730 ANGIE LORENA URREGO SAAVEDRA INDEPENDIENTE Principal Calle 131c#126-95 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6287879 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 540424969 9509152810 | 2026/09/08 2026/08/04 | BANCO DAVIVIENDA 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Nombres Codigo |Dias IBC 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: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |1003517730 |URREGO ANGIE |Z3OZU1 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS005| 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 2026/08/04 03:18 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1003517730 ANGIE LORENA URREGO SAAVEDRA INDEPENDIENTE Principal Calle 131c#126-95 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6287879 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 540424969 9509152810 | 2026/09/08 2026/08/04 | BANCO DAVIVIENDA 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 $0 $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 2026/08/04 03:18 PM



Bogotd, D.C., 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:Angie Lorena Urrego Saavedra
C.C. 1003517730

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: Auxiliar de enfermeria, en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 del mes de
agosto de 2026

INFOBMACI()N PARA PAGO:

*» Banco: Davivienda
» Tipo de Cuenta: Ahorros
* Nimero de Cuenta: 0550488418012438

Atentamente,
{oena__Creco.
Firma

Nombre:Angie Lorena Urrego saavedra
C.C.: 1003517730

Cargo: auxiliar de enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14672
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

ANGIE LORENA URREGO SAAVEDRA

NIT o C.C. 1003517730 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD ECERENE DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




® .
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 1023958914  |BRAYAN YOHAN BARRERA ROJAS KR 568 70 56 3115861883 | Parrerarojasbrayanyohan@gmail | - "o\ papiscalES Y 94221133 11/08/2026 ! 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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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
’ | EXONERADO PAGO
cc 1023958914  |BRAYAN YOHAN BARRERA ROJAS KR 56B 70 56 3115861883 ba”e’a””aSb’?;i:'yoha"@gma” PARAFISCALES Y 94221133 11/08/2026 ! 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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Uy 535;% clululalels|elzlul<le]e]s éc'u g 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 8 solidaridad 2
3 &
cCc BARRERA ROJAS BRAYAN
1 1023958914 YOHAN 5710 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 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




Bogotd, D.C., 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:

BRAYAN JHOAN BARRERA ROJAS
C.C. 1023958914

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: Técnice auxifiar en
enfermeria, en &l marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretarfa Distrital de Integracion
Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el
01y el 31 de agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

® Banco: Bancolombia
¢+ Tipo de Cuenta: AHORROS
= Niimero de Cuenta: 68965430818

Atentamente,

/6 [ayar ot “

Firma

Nombre: Brayan Johan Barrera Rojas
€.C.: 1023958914

Cargo: Técnico Auxiliar en Enfermeria




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14673

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

BRAYAN YOHAN BARRERA ROJAS

NIT o C.C. 1023958914 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2026-08-31, 10:28:04 AM Tipo Planilla | Numero Planilla 1083858639 Referencia pago(PIN) 8824228132

Periodo Cotizacién 202608 Periodo Servicio 202608

Cliente:

PAGADA 2026-08-28

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social BREINER GUILLERMO GARCIA

Documento CC 1012410810 Direccion CR 81B #63 - 20 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3229045147

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal

Identificacion

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1012410810 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |57 00 GARCIA GUILLERMO BREITNER 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
SZTE G ranie Tipo salario Salario " | | | :
uia Py C Tot; Tot: Tot: £ " " " " - Tari
o|m(8l% 5 |2 (8 2 2|2 5(¢ e 2 5 5l o Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
o|lojala
0 0 $1.750.905 230301 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS002 125% $1.750.905 $218.900 $0 14-11 3 2,436 % $1.750.905 $42.700 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA SALUD TOTAL EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$280.200 $0 $0 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800
Paginalde 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!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




Bogotd, D.C, [ 31] de [ 08 ] de [2026]

CUENTA DE COBRO
CORPORACION MULTIETNIAS
NIT, 830.018.406-7
DEBE A:
[Breitner Garcia Guillermo 1

CC.l1012410810 ]

LA SUMA DE:
$[$2.975.250 ]

DETALLE DEL SERVICIO;

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: [auxilar de Enfermerla ],
en ¢l marco del Convenio Ne. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién Social,
CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL 501, en el periode comprendido entre
el (01)yel(31)del{08) de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

» Banco: [ Pavivienda ]
+» Tipo de Cuenta: [Ahorros]
» Ndmero de Cuenta: [0550468200057460]

Atentamente,

Firma

Nombre: [ 8reltner Garcla Guillermo ]
C.C.:[ 1012410810 ]

Cargg; [ Ausilar de Enfermeria




CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14674
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

BREITNER GARCIA GUILLERMO

NIT o C.C. 1012410810 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




aportes
enlinea

&

Planilla Resumen

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,750,905

$1,750,905)

$280,200

$280,200

$1,750,905

$1,750,905)

$218,900

$218,900

$1,750,905

$42,700

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF

CC 1013683709 MORALES BARRIOS CAMILA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 83b 66a sur 50 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3112477513 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-08 2026-08 1000002933 9508100023 | 2026/09/03 2026/08/03 | BANCO DE BOGOTA 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret pfcor|vst/sinfige [imaj irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte :gﬁzerngr Total Aportes

e

$541,800

50 50 $1,750,905 $42,700) 30 50 $541,800

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200 $1,750,905|  $218,900) 50 $0 $1,750,905 $42,700) 5 50 $541,800
1 ec |1013683709 [MORALES camiLA | | | | | | | | | | | | | | | paos0 [ 0 | strsosesl  saso200fepsoar] 0 [ 51,7505 5218900 0 50| so| 14-11] 30 | $1,750,905] 2.436% 42,700 0 50l sof N $541,800
Total Afiliados( 1) $1,750,905| 280,200 $1,750,905| 218,900 50 50 $1,750,905] $42,700) 50 50 $541,800

Pagina 1 de 2




aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
NUEVA E.P.S.

TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-11

EPS037

800,224,808

890,903,790

900,156,264

8

5

2

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900
$541,800

S0
$0
0
50
0
50

S0 $280,200
$0 $280,200
S0 $42,700
S0 $42,700
S0 $218,900
S0 $218,900
$0 $541,800



Bogotd, D.C, [31] de [Agosto] de [2026]

CUENTA DE COBRO

CORPORACHON MULTIETNIAS

NiT.830.018.406-7

BERE A
Camila Andrea Morales Sarrios
C.C.1613683709

LA 5UMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:
Pago correspondiente a la prestacién de servitios profesionales como: Auxiliar De Enfermeria, en el marco
del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidn Social, CENTRC DE COMUNIDAD

DE CUIDADO TIERRA DEL 501, en el periodo comprendido entre el {01} vy el { 31) del {Agosto) de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

+ Banco: Davivienda

+ Tipo de Cuenta: [Ahorros]
‘Ntmere de Cuenta: 0570488473144241

Atentamente,

e - e N i
A ndrad qordlos B
Firma
Nombre: Camila Andrea Morales Barrios
C.C..1013683709

Cargo: Auxiliar De Enfermeria




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14675

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

CAMILA ANDREA MORALES BARRIOS

NIT o C.C. 1013683709 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CR 83B 66A SUR 50 BRR BOSA - LA PAZ Tg%ﬁ{f&%?gggmemﬁ iﬁ}:orée '\(110-
CODED MEEEEOLE DSEL10712 hasta Dqsulgu%ol(l)go. (\a/Senece
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




® .
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 1104774000 CARLOS ALBERTO TORRES DG10BN1394 | 3114890247 |CANOStOMesmOMalesSS@omaile | o) pariscalEs v 94273998 26/08/2026 ! 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 CUNDINAMARCA SIBATE NO 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
—| EXONERADO PAGO
cc 1104774000 CARLOS ALBERTO TORRES DG10BN1394 | 3114890247 |CANOStOMesmOMalesSS@omaile | o) pariscalEs v 94273098 26/08/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA SIBATE NO 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy 2| o |8]E]8 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
afs g solidaridad g
o O o

cc TORRES MORALES CARLOS
1| 1104774000 ALBERTO 590 N 230301 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS002 | 1.750.905.|-30|~218.900 | 14-23 | 1.750.905 | 30-[-8~ (42700 0 0 0 0 [ 0 0 0

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




Bogots, D,C, 06 de Septiembre de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830.018.406-7

DEBE A:

CARLOS ALBERTO TORRES MORALES
C.C1.104.774.000

LA SUMA DE:

$ 2.946.509

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacidn de servicios profesionales como: AUXILIAR DE ENFERMERIA en el marco del
Convenio No 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DEL $0L, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 del mes de Agosto de 2026.

INFORMACION PARA PAGO:;

o Banco: CONFIAR
s - Tipo de Cuenta: Ahorros

«  Nimero de Cuenta: 430067470

Atentamente,

EY A

O e

Firma
Nombre: CARLOS ALBERTO TORRES MORALES
€.C.1.104.774.00

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14676

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

CARLOS ALBERTO TORRES MORALES

NIT o C.C. 1104774000 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-08-20, 04:23:35 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1083731629

Periodo Cotizacion: agosto de 2026 Periodo Servicio: agosto de 2026 Referencia pago (PIN): 8824132236

PAGADO 19/08/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social CARLOS ANDRES PRADA

Documento CC1073691319 Direccion CL 130 #86 A- 02 INT 3
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3246870356

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1073691319 |CARLOS ANDRES PRADA 59 00 0 0 (230301) PORVENIR $1.750.905 $280.200 (EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905 $218.900 2,436 $1.750.905 $42.700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.750.905 $1.750.905 $1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800 $0 $541.800
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 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 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




Bogota, 0.C., 31 de agosto de 20286

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

REBE A;

arlos Andrés prada
C.C. 1073691319

LA SUMA DE:
$ 2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago corréspondiente a la prestacidn de Servicios como: auxiliar de enfermeria

en & marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretarfa Distrital de Integracidn Social,
CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido eritre
el 01 yel 31 de agosto del de 2026

INFORMACION PARA PAGO

= Banco Banco caja caja social

* Tipo de Cuenta: ahorros

» Nimero de Cuenta: 24130466458

Atentamente,
Eirma L
Nombre: Carlos Andrés Prada

C.C:.: 1073691319
Cargo: Auxiliar de enfermerfa

Poweréd by




CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14677
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

CARLOS ANDRES PRADA

NIT o C.C. 1073691319 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CL 130 86 A 02 Numeracion Documento Soporte No.
CIUDAD TELEFONO DSELLO712 hasta DSEL100000. Vence
Soacha ] 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS MICTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




® .
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
EXONERADO PAGO
cc 1033817699 CARLOS EDLARDO CAVIEDES Carrera 17a #1-108 | 3247053823 |  ccaviedesvaldii@gmail.com PARAFISCALES Y 94528341 2410812026 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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1033817699 CARLOS EDLARDO CAVIEDES Carrera 17a #1-108 | 3247053823 |  ccaviedesvaldii@gmail.com PARAFISCALES Y 94528341 2410812026 1 0
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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy 2| o |8]E]8 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
afs g solidaridad g
o O o

cc CAVIEDES VALDIRI CARLOS
1| 1033817699 EDUARDO s7o N 230301 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS002 | 1.750.905.|-30|~218.900 | 14-23 | 1.750.905 | 30-[-8~ (42700 0 0 0 0 [ 0 0 0

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




Bogotd, D.C,, 31 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
CARLOS EDUARDO CAVIEDES VALDIRI
C.C. 1033817699

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: Auxiliar en enfermeria, en el marco
del Convenio No, 6767 de 2026 con la Secretarfa Distrital de Integracién Social, CENTRO DE COMUNIDAD
DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01y el 31 de Agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

¢ Banco: Bancolombia
¢ Tipo de Cuenta: Ahorros
o Nimero de Cuenta: 91299304596

Atentamente,

Firm}@
Nombre: Carlos Eduardo Caviedes Valdiri

C.C.: 1033817699
Cargo: Auxiliar en enfermeria




CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14678
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

CARLOS EDUARDO CAVIEDES VALDIRIS

NIT o C.C. 1033817699 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 16-126 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS MICTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




 aportes Planilla Resumen
" enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1234189626 CABEZAS ANGULO CARLOS EFREN INDEPENDIENTE PRINCIPAL Tv 94 L #86c-12 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2541744 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 1000000079 9508210067 1 2026/09/07 2026/08/06 | BANCO DE BOGOTA 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $218,900 $1,750,905 $42,700 $541,800
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| $541,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905(  $280,200) $1,750,905(  $218,900) 30| 50| $1,750,905 $42,700) $0) 30| $541,800
1 ec |1Z34189626 [cABEZAS CARLOS | | | | | | | | | | | | | | | 23030 30 | $1,750,905  $280,200[€Pso0z| 30 | $1,750,905]  $218,900) 0 50l so| 14-11] 30 | $1,750,905] 2.436% 42,700 0 50l sof N $541,800
1
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200) $1,750,905 $218,900) $0) 30 $1,750,905 $42,700) $0) $0 $541,800

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL

TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-11

EPS002

800,224,808

890,903,790

800,130,907

8

5

4

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900
$541,800

S0
$0
0
50
0
50

S0 $280,200
$0 $280,200
S0 $42,700
S0 $42,700
S0 $218,900
S0 $218,900
$0 $541,800



Bogota, D.C., 31 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:

CARLOS EFREN CABEZAS ANGULO
C.C. 1234189626

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacidn de servicios profesionales como: Auxiliar en enfermeria,, en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidn Social, CENTRO DE
COMUNIRAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01y el 31 de Agosto de
2026

INFORMACION PARA PAGO:

« Banco: DAVIVIENDA
# Tipo de Cuenta: Ahorros
« Niimero de Cuenta: 0550488408360870

Atentamente,

Cavlof Caderas
Firma
Nombre::CARLOS EFREN CABEZAS ANGULO
C.C.: 1234189626

Cargo: Auxiliar en enfermeria




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14679

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

CARLOS EFREN CABEZAS ANGULO

NIT o C.C. 1234189626 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2026-08-05, 03:53:35 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1083359409

Periodo Cotizacion: agosto de 2026 Periodo Servicio: agosto de 2026 Referencia pago (PIN): 8823613340

PAGADO 05/08/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social CESAR MAURICIO URREGO

Documento CC1022948707 Direccion CR 2A ESTE #7 - 53
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3208018130

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion [UNICO

Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aoTaE
o 2 wlwala|a| e~ <L|ola| = EHER] . i
wentiacien | Apelidosyombres | T e | 2| | 5[ BI |1 %1 8151213\ 815152\ 8| & 5|5 g Aemmsvasera | o | dhein Administradora saod | ‘S | TR | nieles | mibeges Administradora G | G| R | EE | FY | ideee| T
[s]R=]N=1}s}
_C 1022948707 gEﬁfI\SAMAURIC‘O URREGO 59 00 ‘ 0 (30(30{30|30|(230201) PROTECCION $1.750.905 $280.200 | (EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905 $218.900 2,436 $1.750.905 $42.700|(CCF24) COMPENSAR CCF $1.750.905 $35.100 $0 $0 $0 $0 $576.900
IIL,TOTALES
Anories IS (Incapaci paci SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF P - Ap A Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.750.905 $1.750.905 $1.750.905 $1.750.905 $280.200 $218.900 $42.700 $35.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $576.900 $0 $576.900
Paginaldel
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 - iMas que Fécil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.




Bogota, D.C,, 31 de 08 de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
Cesar Mauricio Urrego Chitiva
C.C. 1022948707

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: Auxiliar de Enfermeria, en el marco
del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD
DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre ¢l 01 y el 31 del Agosto de 2026

" INFORMACION PARA PAGO:

* Banco: Davivienda
» Tipo de Cuenta: Ahorros
* Niimero de Cuenta: 0550483434964802

Atentamente,
Firma / /

Nombre: Cesar Mauricio Urrego Chitiva
€.C.: 1022948707
Cargo: Auxiliar De Enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14680
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

CESAR MAURICIO URREGO

NIT o C.C. 1022948707 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 45-187 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-08-27, 10:27:07 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1083881997

Periodo Cotizacion: agosto de 2026 Periodo Servicio: agosto de 2026 Referencia pago (PIN): 8822820950

PAGADO 27/08/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social CINDY LORENA FORERO CASTRO

Documento CC1024501043 Direccion TV 18NBI #69 A - 79 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3143672683

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1024501043 | SADY LORENA FORERO 59 00 0 0/|(231001) COLFONDOS | $1.750.805|  280.200| (EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905|  $218.900 2,436 $1.750.905|  $42.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $541.800
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800 $0 $541.800
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 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 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




Bogota, D.C 31 de 08 de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
Cindy Lorena forero castro
C.C. 1024501043

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales
como: auxiliar de enfermeria , en el marco del Convenio No.
6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integraciéon Social,
CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL
SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 del agosto
de 2026 _

INFORMACION PARA PAGO:

* Banco: Bancolombia
*» Tipo de Cuenta: Ahorros
e Niimero de Cuenta: 388-881149-61

Atentamente,

/M@a@

Nombsre: Cindy! Lorena forero castro
C.C.: 1024501043
Cargo: auxiliar de enfermeria




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14681

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

CINDY LORENA FORERO CASTRO

NIT o C.C. 1024501043 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 45-168-18 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




‘_ aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1019988450 DANA GISSEL NORWOOD RIANO INDEPENDIENTE Principal Cl.35csur#26b-57 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3115492174 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 563367595 9509445768 | 2026/09/11 2026/08/13 | NEQUI 0 $499,100

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte féﬁEerTSé’F Total Aportes
e

SUCURSAL: Principal (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $218,900 $499,100
Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0| $0) $0| $0| $0| $0| $499,100
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905(  $280,200) $1,750,905(  $218,900) $0| $0) $0 30 $0 $0 $499,100

1 |cc |1019988450 |NORWOOD DANA | | | | | | | | | | | | | | | | | 2514 | 30 | $1,750,905  $280,200[ePsoto] 30 | $1,750,905]  $218,900) 0 50| 30 0 s0| 0.000% so| o 50 so| Mo $499,100
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200f $1,750,905 $218,900| sof $0| $0| $0f $of $0 $499,100

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
EPS SURA (ANTES SUSALUD)

TOTAL

Pagina 2 de 2

25-14

EPS010

900,336,004 7 1

800,088,702 2 1

$280,200
$280,200
$218,900
$218,900
$499,100

SALDOS E
INCAPACIDADES
S0
$0
0
50
$0

S0 $280,200
$0 $280,200
$0 $218,900
$0 $218,900
$0 $499,100



Bogotd, D.C., [31] de 08 de [2026]

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
[DANNA NORWOCD]
C.C. 1019588450

LA SUMA DE:
$ [Monto en nimeros}

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: [DANNA NORWOOD], en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretarfa Distrital de Integracidn Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el {01}y el { 31} del (08)
de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

» Banco: [BANCOLOMBIA]
* Tipo de Cuenta: [Ahorros]
* Niimero de Cuenta: (91284862444 ]

Atentamente,

Firma

Nombre: [DANNA NORWOOD]
C.C.: [1019988450]

Cargo: [AUXILIRA ENFERMERIA]




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14682

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

DANA GISSEL NORTWOOD RIANO

NIT o C.C. 1019988450 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 188-16 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




aportes Resumen General de Pago

&

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
aenticacn | av Rz Soca [ TSEe [t [ o | cbaeann | s | s e
I W e I [rnera: o 1 [ocomnaocomnos, [omw |
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo G o] Feens T o

oo | Saed = Voits | onita |G | | =3 T oeion | Vaor
ew o [ [ [ 1 | swor|  eouns|meoveocomom g o

AN REs 1

PENSION | SALUD cF [ RIESGOS | PARAFISCALES |

Godad B0GOTA Do BOGOTA D (1 Al Si750909 280,100 Srs0505 2w 300 | B S0 o0 B w
1 ‘u (mmssz |smmnn»<m Izmm | ) 51,750,305 s280,200]  epsona] 30 51,750,905 218,900 | o s} R 51,750,905 s9.20] 0 50 50|
Total  Afiliados(1) Sr003] B EErrs BT | B T X o ©
Pagina 1 de 3 2026/08/26 01:07 PM
aportes Resumen General de Pago
enlinea
'DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social ‘ Clase Aportante: ‘Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento | Teléfono | Exonerado SENA e
b
CComsn || HOMGIODMELRIGRD0 | ROEPIDENTE T [Sonderss boae 5 91501 [0GOTRBOGOTAD.E. Toma | o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Ferioso Cave e ] Fechn T vago
Feion | _saud T T T T | Barco | Valor
ess [wwon  [wrs [osnes [+ | mwow|  ammeroese savcone ocamee of =

RESUMEN DE PAGO

CoDIGo DV AFILIADOS VALORLIQUIDADO INTERESES MORA Fondo
Solidaridad
Pensional
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5280,200 50
COLFONDOS 21001 800227940 6 1 $280,200 50 50
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §9,200 50
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS. 1423 80011153 6 1 $9,200 50 0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5218900 50
SALUD TOTAL EPSO0Z 800,130,907 4 1 5218,900 50 50
TOTAL 508,300 50 $0

Pagina 2 de 3

‘ aportes

of Resumen General de Pago
enlinea

OR A PAGAR

5280,200
$280,200
59,200
59,200
5218,900
5218,900

$508,300

Pagina 3 de 3

Intereses de Fondo Intereses de
Mora Fondo Subsistencia Mora Fondo INCAPACIDADES
Solidaridad Subsistencia
50
50 50 0 50
50
50 50 0 50
50
50 50 50 50
S0 $0 $0 50

2026/08/26 01:07 PM

2026/08/26 01:07 PM

VA



)
Bogota, D.C., 31 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
Daniel Ricardo Sanchez Moreno
C.C. 80172552

LA SUMA DE:
$2'975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: Auxiliar de enfermeria, en el
marco dei Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el pericdo comprendido entre el 01 y el 31 de Agosto
de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

* Banco; Caja social
¢ Tipo de Cuenta: Ahorros
* Numero de Cuenta: 24152905189

Atentamente,

Q-a\(\\e\ ?A\,aﬂ&\\@; _

Firma

Nombre: Daniel Ricardo Sanchez Moreno
C.C.: 80172552

Cargo: Auxiliar de enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14683
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

DANIEL RICARDO SANCHEZ MORENO

NIT o C.C. 80172552 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION BANDERAS BL 3 AP 501 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS MICTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1023025963 MADRIGAL FORERO DAVID ALEJANDRO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 77SUR # 14-63 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3112325089 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 559879843 9508589518 | 2026/09/18 2026/08/26 | BANCO DAVIVIENDA 0 $534,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC 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 $1,750,905 $35,100 $0 $0 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $0 $0 $0 $0
1 |cc |1023025963 |MADRIGAL DAVID |Z30301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS005| 30 $1,750,905 $218,900 Ccr24{ 30 $1,750,905 $35,100 0 S0 sof 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $0 $0 $0 $0

Pagina 1 de 3 2026/08/26 11:31 P



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1023025963 MADRIGAL FORERO DAVID ALEJANDRO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 77SUR # 14-63 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3112325089 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 559879843 9508589518 | 2026/09/18 2026/08/26 | BANCO DAVIVIENDA 0 $534,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA Fondo Intereses de Fondo Intereses de SALDOS E VA
Solidaridad Mora Fondo Subsistencia Mora Fondo INCAPACIDADES
Pensional Solidaridad Subsistencia
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 50
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $0 $0 $0 $0 $0 S0
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $35,100 S0 %0
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $35,100 $0 $0 $0 S0 S0 S0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 S0
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900 $0 $0 $0 S0 S0 S0
TOTAL 1 $534,200 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Pagina 2 de 3 2026/08/26 11:31 PM



3portes Resumen General de Pago
enlinea

OR A PAGAR

$280,200
$280,200
$35,100
$35,100
$218,900
$218,900

$534,200

Pagina 3 de 3 2026/08/26 11:31 PM



Bogots; D.C., [31] de 08 de [2026]

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
[DAVID MADRIGAL]
C.C. 1023025963

LA SUMA DE:
$[$2.578.550]

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales coma: [DAVID MADRIGAL], en el marco
del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidon Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADOC TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el {05}y el { 31) del (08)
de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

* Banco: [DAVIVIENDA]
s Tipo de Cuenta: [Ahorros]
* Ntimero de Cuenta: [0550488439657849]

Atentamente,

;E}M&L daf&m p

<
Firma &
Nombre: [DAVID MADRIGAL]

C.C.: [1023025963]
Cargo: [AUXILIRA ENFERMERIA]




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14684
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

DAVID ALEJANDRO MADRIGAL FORERO

NIT o C.C. 1023025963 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CARRERA 14 R 74 20 SUR BRR MIRAVALLE Numeracion Documento Soporte No.
CIUDAD TELEFONO 18764104787835 que habilita desde

DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. 20-01-2027
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

26/08/2026  |FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.578.550
Valor en Letras SUBTOTAL 2.578.550
DOS MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS RETEFUENTE 0
CUARENTA Y UN PESOS M/CTE RETEICA 24.909
TOTAL DOCUMENTO 2.553.641

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




® .
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
EXONERADO PAGO
cc 1015460063 DAYANA JULIETH RAMIREZ Carrera 86a #67-08 | 3123802277 | dayanita_0809@hotmail.com PARAFISCALES Y 94605280 28/08/2026 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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1015460063 DAYANA JULIETH RAMIREZ Carrera 86a #67-08 | 3123802277 | dayanita_0809@hotmail.com PARAFISCALES Y 94605280 28/08/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipo y RN HEE 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres 12512 2(215(8]8(2[%)2[2)3|8|5)5(518 2 (2] Are | 'BCAFP | & |cotizacion [ YRGRGS | Aportante o pensional de [ cod.EPs [ 1BCEPS | & [REaCiol T BCARL | £ [ 5 |cCotizacion | " | BCCCF | £ CCF | parafiscales | SEna | IcBF | Esap | MeN
Identificacién HEAHEE g subsistencia s
dfg ] solidaridad g
o O o

cc RAMIREZ PATINO DAYANA
1| 1015460063 JULIETH 57| 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.30~218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-| -3~ 42:700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogota, R.2., 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A

Dayana Julieth Ramirez Patifio
C.C. 1015460063

LA SUMA DE:

$ 2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios como: auxiliar de enfermeria en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con fa Secretaria Distrital de Integracion Social,
CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre
el 01 y el 31 de agosto det de 2026

INFORMACION PARA PAGO

Banco Davivienda
Tipo de Cuenta: ahorros
NUumero de Cuenta: 0550477900164070

Atentamente,
42‘%‘?”’ (e % Pk .Zr/
7 =
Firma

Nombre: Dayana Julieth Ramirez Patifio
C.C.: 1015460063
Cargo: Auxiliar de enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14685

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

DAYANA JULIETH RAMIREZ PATINO

NIT o C.C. 1015460063 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1023931192 MENDEZ BUITRAGO DIANA ASTRID INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 56f sur#103-50 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 1000000568 9510299182 | 2026/09/21 2026/08/31 | BANCO DE BOGOTA 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC 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: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |102393119z |MENDEZ DIANA |Z30301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS005| 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 3 2026/08/31 11:13 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1023931192 MENDEZ BUITRAGO DIANA ASTRID INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 56f sur#103-50 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 1000000568 9510299182 | 2026/09/21 2026/08/31 | BANCO DE BOGOTA 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA Fondo Intereses de Fondo Intereses de SALDOS E VA
Solidaridad Mora Fondo Subsistencia Mora Fondo INCAPACIDADES
Pensional Solidaridad Subsistencia
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 50
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $0 $0 $0 $0 $0 S0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 %0
ARL SURA 14-11 890,903,790 3) 1 $42,700 $0 $0 $0 S0 S0 S0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 S0
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900 $0 $0 $0 S0 S0 S0
TOTAL 1 $541,800 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Pagina 2 de 3 2026/08/31 11:13 AM



3portes Resumen General de Pago
enlinea

OR A PAGAR

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900

$541,800

Pagina 3 de 3 2026/08/31 11:13 AM



Bogotd, D.C., 31 de Agasto de 2026

CUERNTS 08 COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DERE A:

Diana Astrid Mendez Buitrago
C.C. 1023931192

LA SUMA DE:
5 2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios prafesionales como: Técnico en auxiliar en
enfermeria, en el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion
Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre
el (01)yel (31} del Agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

¢ Banco: nequi

¢ Tipo de Cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 87048838979

Atentamente,

IOANA MERDE D
Firma
Nombre: Diana Astrid Mendez Buitrago

C.C.: 1023931192
Cargo: Técnico en auxiliar en enfermeria




CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14686
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

DIANA MENDEZ

NIT o C.C. 1023931192 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CARRERA 74 N° 27 SUR 92 Numeracion Documento Soporte No.
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS MICTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




 aportes Planilla Resumen
" enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 49723921 OVALLE RODELO DIANA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 80BIS Sur #94-21 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1234567 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 1000000831 9509751982 | 2026/09/04 2026/08/26 | BANCO DE BOGOTA 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
SENA e CBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $218,900 $1,750,905 $42,700 $541,800
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| $541,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905(  $280,200) $1,750,905(  $218,900) 30| 50| $1,750,905 $42,700) $0) 30| $541,800
1 ec |49723921 [ovALLE DIANA | | | | | | | | | | | | | | | 23030 30 | $1,750,905  $280,200[ePs017] 30 | $1,750,905]  $218,900) 0 50l so| 14-11] 30 | $1,750,905] 2.436% 42,700 0 50l sof N $541,800
1
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200) $1,750,905 $218,900) $0) 30 $1,750,905 $42,700) $0) $0 $541,800

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR

TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-11

EPS017

800,224,808

890,903,790

830,003,564

8

5

7

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900
$541,800

S0
$0
0
50
0
50

S0 $280,200
$0 $280,200
S0 $42,700
S0 $42,700
S0 $218,900
S0 $218,900
$0 $541,800



Bogotd, D.C,, 31 de Agosto de 2026

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DERE A

slara Patricia Ovalle Hodels

C.C 25703521

LA SUMA DE:
5 2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:
Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: Técnico en auxiliar en
enfermeria, en el marco del Convenic No. 6767 de 2026 con la Secretarfa Distrital de Integracion

Social, CENTRO DE COMURNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL 501, en el periodo comprendido entre
el {01 ) y el (31) del Agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGQO:

¢ Banco; Caja Social
e Tipo de Cuenta: AHORROS

MNimero de Cuenta: 24041720488

Atentamente,

Dfﬁm A Quale

Firma

Nombre: Diana Patricia Ovalle Rodelo
C.C.: 49723921

Cargo: Técnico en auxiliar en enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14687
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

DIANA PATRICIA OVALLE RODELO

NIT o C.C. 49723921 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION calle 80 bis sur 94 21 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1020786001 MESA MUNOZ DIEGO FERNANDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cr5#189-73 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1111111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 1000001944 9508040115 | 2026/09/02 2026/08/03 | BANCO DE BOGOTA 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC 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: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |1020786001 |ME5A DIEGO |Z3OZU1 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS002| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-23) 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 2026/08/03 03:10 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1020786001 MESA MUNOZ DIEGO FERNANDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cr5#189-73 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1111111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 1000001944 9508040115 | 2026/09/02 2026/08/03 | BANCO DE BOGOTA 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
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $42,700 $0 $0 $42,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $218,900 $0 S0 $218,900

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

Pagina 2 de 2 2026/08/03 03:10 PM



Bogotd, D.C., 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
Diego Fernando mesa Mufioz
€.C.1020786001]

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: auxiliar de enfermeria , en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién Social, CENTRQ DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 del agosto
de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

» Banco: Davivienda
¢ Tipo de Cuenta: Ahorros
* Nimero de Cuenta: 488430378403

Atentamente,

Firma

Nombre: Diego Fernando mesa Mufoz
C.C.: 1020786001

Cargo: auxilar de enfermerfa



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14688
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

DIEGO FERNANDO MESA

NIT o C.C. 1020786001 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 46-168-16 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS MICTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




B apartes Resumen General de Pago
) enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE Aledh | 4 FAY

| Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccien Ciudad-Departamente Teléfona | Exoneraca SENA &
ICBF

C 100741 7100 ARDCA VEGA DUVAN CAMLD \NUEPENDIENTE PRINCIPAL calle 136 b e 384K BOGOTA-BOGOTA D.E 21167 o |
: DATOS GENERALES DE LA LIGUIDACION
| Perioda | Clave Tipa Fecha Pago

Pensién | said | Fage | Planilla Planiila Lmie | Page Bance [ otasmera | valor |
N T [ vseanzae | 2026100711 | BANCD DE OCCIDENTE [ [ 517,400
: LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES |
| EMPLEADO | PENSION SALUD ccF [ RIESGOS PARAFISCALES f

0

centra de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afifiadas) 51,750,905 $280,200 51,750,905 5218900 ) s0 31,750,905 £18,300 50
| Cludadt: BOGOTA Depto: BOSOTA DLE. | 1 Afliaks) 51,750,905 580,200 51,750,905 5113,900 50 0 31,750,905 518,300 50
[t Jec Jroomirwe Jwocaowan fano [0 41,750,508 sinna|  Evson| 3 51,750,908 518,500 ] w0 HER 54,750,505 s16.100| o ] |
|Total Afiliados( 1) 51,730,908 5300,300 41,750,908 214,900 0 50 1,750,908 s18,300 50 30|




' 2

aportes
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Resumen General de Pago

\dentificacian | dv Razon Sacial Clase Aportante Sucurzal Principal Direccion Cludad-Dopartamento | Teléfona | Exonerado SENA
Icar
CC 100TR1 7100 AROCA VEGA [UVAN CAmILO INDEPENSENTE PRINCIPAL calle 136 bour 34 48 BOGOTA-BOGOTA DLE | sritaln Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periads Clave Tipe Fecha Pago
Penzin | Salud Faga | Planilla Flanilta Limita Pago Banco | prasmora | valar
wan0s  |20an0s | 93001082 | #s0nszarse i 2020009002 | 2026/08711 | BANCO DE GLCIDENTE | o] 517400
RESUMEN DE PAGO

AFP [ADMINISTRADORAS: 1}
PORVEMIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1}
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL

TOT.

230301 800,224 808 8
1411 890,903,790 §
EPSO002 800,130,507 4

AFILIADDS VALOR LIQUIDADD

1 5280,200
1 $280,200
1 518,300
1 518,300
1 §218,900
1 5218,500

£517,400

INTERESES MORA

Fondo
Solidaridad
Pensional

50
S0
50
50

50

50

Intereses de
Mora Fondo
Solidaridad

Fondo Intereses de
Subsistencia Mora Fondo
Subsistencia
50 50
50 50
50 50
fo $0

SALDOS E
INCAPACIDADES

VAl
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aportes Resumen General de Pago
enlinea

OR A PAGAR

ST80,200
5260,200

$18,300

518,300
$218,500 3

5218,900




Bogota, D.C., 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
Duvan Camilo Aroca Vega
C.C. 1007817100

LA SUMA DE:
$2.578.550

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: auxiliar de enfermeria, en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de integracién Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el {05 )y el 31 del agosto
de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

* Banco: Davivienda
» Tipo de Cuenta: Ahorros
* Numero de Cuenta: 488414123114

Atentamente,

Duvan Catdo Aroca V.

Firma

Nombre: Duvan Camilo Aroca Vege
C.C.: 1007817100
Cargo: Auxiliar de enfermeria e




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14689
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

DUVAN CAMILO AROCA VEGA

NIT o C.C. 1007817100 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CL 101 ASUR 14 51 Numeracion Documento Soporte No.
CIUDAD TELEFONO 18764104787835 que habilita desde

DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. 20-01-2027
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

26/08/2026  |FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.578.550
Valor en Letras SUBTOTAL 2.578.550
DOS MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS RETEFUENTE 0
CUARENTA Y UN PESOS M/CTE RETEICA 24.909
TOTAL DOCUMENTO 2.553.641

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2026-08-28, 08:43:16 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1084694411

Periodo Cotizacion: agosto de 2026 Periodo Servicio: agosto de 2026

PAGADO 27/08/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social EDGAR ALDAIR FONG JURADO

Documento CC1044608819 Direccion CR 88 #152 - 61 SEGUNDO PISO
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3118489091

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1044608819 |EDGAR ALDAIR FONG JURADO 59 00 0 0 (25-14) COLPENSIONES $1.750.905 $280.200 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.750.905 $218.900 2,436 $1.750.905 $42.700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.750.905 $1.750.905 $1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800 $0 $541.800
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 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 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




Bogota, D.C., [20] de [Agorsto] de [2026]

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
[Edgar Aldair Fong Jurado]
C.C. [1.044.608.819]

LA SUMA DE:
$ [2.975.250]

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: [auxiliar de enfermerial, en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidn Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el {01} y el (31) del {08)
de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

s Banco: [AV Villas]
* Tipo de Cuenta: [Ahorros]
¢ Nimero de Cuenta: [088927020]

Atentamente,

Nombre: [Edgar Aldair Fong Jurado]
C.C.: [1044608819]
Cargo: [Auxiliar de Enfermeria]




CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14690
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

EDGAR ALDAIR FONG JURADO

NIT o C.C. 1044608819 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1023884768 MUNOZ SABOGAL EDWARD DUVAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL SéFIiIBEE 33 #27 B 131 CIUDAD | SOACHA-CUNDINAMARCA 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 530391759 9508643241 | 2026/09/15 2026/08/03 | BANCO DAVIVIENDA 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC 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 $42,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $o $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $o $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |1023884768 |MuNoz EDWARD |230301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS005| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-11] 30 $1,750,905 $42,700| 0 S0 $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 2026/08/01 11:47 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1023884768 MUNOZ SABOGAL EDWARD DUVAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 33 #27 B 131 CIUDAD | SOACHA-CUNDINAMARCA 5555555 No
VERDE
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 530391759 9508643241 | 2026/09/15 2026/08/03 | BANCO DAVIVIENDA 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $0 $0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $0 $0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $0 $0 $42,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 S0 S0 $42,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900 $0 $0 $218,900

1 $541,800 S0 S0 $541,800

Pagina 2 de 2 2026/08/01 11:47 AM
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CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14691

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

EDWAR DUVAN MUNOZ SABOGAL

NIT o C.C. 1023884768 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 45-168 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2026-07-28, 02:38:26 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1083224716
Periodo Cotizacion: julio de 2026 Periodo Servicio: julio de 2026 Referencia pago (PIN): 8823538594
PAGADO 28/07/2026
. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social EDWIN TRONCOSO MENDOZA
Documento CC80442430 Direccion CL 33#12 - 20 ESTE SANTARITA 2
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3123283084
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
. . o b
Identificacién Apellidosy Nombres | Tpo | Subfipo |9 [y & Bl2EIR|E § HEEEIN B % % % E Administradora e e Administradora o o Tarifa Ri:cgos R‘}:;’; Administradora (':2; “g:j':e ER | =R ESAP | Aporte Total
[=11=3F=11=]
CC 80442430 EDWIN TRONCOSO MENDOZA 57 00 030{30|30|30| (230201) PROTECCION $ 1.750.905 $280.200 | (EPS010) EPS SURA $ 1.750.905 $218.900 2436 $ 1.750.905 $42.700 | (CCF21) CAFAM $ 1.750.905 $ 35.100 $ $ $ $0 $ 576.900
. TOTALES
A i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF GEED Aporiesiy Licencias, Saldos ARP INTERESESDE | INTERESES | TOTAL FINAL
Y MinEducacion a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $1.750.905 $1.750.905 $1.750.905 $280.200 $218.900 $42.700 $35.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 576.900 $0 $ 576.900
Pagina Tde 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 - jMas que Facil, SIMPLE!

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

iEl Poder

de lo SIMPLE!




Bogota, D.C., [31) de 08 de [2026]

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
[EDWIN TRONCOSO MENDOZA]

C.C. 1023002930

LA SUMA DE;
$ 396.700]

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacidn de servicios profesionales como: [EDWIN TRONCOSO MENDCOZA),
en el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con fa Secretaria Distrital de Integracidn Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el {01}y el { 4) del (08)
de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

* Banco: [DAVIVIENDA)]
* Tipo de Cuenta: [Ahorros]
» Nimero de Cuenta: [055048843968849]

Atentamente,

Firma

Nombre: [EDWIN TRONCOSO MENDOZA]
C.C.: [1023025363]

Cargo: [AUXILIRA ENFERMERIA]




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14692
Efectuadas a No Obligados a Facturar
DESARROLLO DE LOS GRUPOS
Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.
NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO
EDWIN TRONCOSO MENDOZA
NIT o C.C. 80442430
DIRECCION CRA 24 39B 25
CIUDAD TELEFONO
Bogota D.C.
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
04/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 396.700
Valor en Letras SUBTOTAL 396.700
TRESCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y OCHO RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 3.832
TOTAL DOCUMENTO 392.868

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




® .
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
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1072447389 ELKIN JAIR BONILLA REYES CARRERA 90 # 149 - 73 | 3103200620 bonillayhair73@gmail.com PARAFISCALES Y 94605249 28/08/2026
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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1072447389 ELKIN JAIR BONILLAREYES | CARRERA 90 # 149 - 73 | 3103200620 bonillayhair73@gmail.com PARAFISCALES Y 94605249 28/08/2026
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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
1| Jorsa7age |  BONILLA REYES ELKINJAIR [ 5910 N 230301 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905|-30 (218900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-[ 8| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogota, D.C., 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NiT. 830.018.406-7

DEBE A:

Elkin Jair Bonilla Reyes
C.C. 1072447389

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios como: auxiliar de enfermeria en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con |la Secretaria Distrital de Integracién Social,
CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre

el 01y el 31 de agosto del de 2026

INFORMACION PARA PAGO

Banco Davivienda
Tipo de Cuenta: ahorros
Numero de Cuenta: 0550477900141896

Atentamente,

Firma

Nombre: Elkin Jair Bonilla Reyes
C.C.:1072447389

Cargo: Auxiliar de enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14693
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

ELKIN JAIR BONILLA REYES

NIT o C.C. 1072447389 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION calle 8 N. 10-37 tunja Numeracion Documento Soporte No.

z 18764104787835 que habilita desde
CIUPAD IECEROND DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Tunja 20-01-2027

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1073995038 0 EYDIS SAEN MURILLO GUERRA | 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 7490 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11-1 CARREA 114F151C-63 3106009046 MURILLOHYE@HOTMAIL.COM N

ASOPAGO

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
2026-08 2026-08 38015517 | 2026-08-18 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 508.300 0 NEQUI
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECS::(;'(I’)MITE ESTADO PLANILLA
1 38015517 2026-09-09 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 U (\Q/C:_ISAFI;O VALOR UPC 'NTﬁggiES 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
FAMISANAR | EPS017 | 830003564 | 7 1 218.900 0 0 0 218.900
ARP(Administradoras: 1) 1 9.200 0 0 0 9.200
ARL SURA | 14-11 | 890903790 | 5 1 9.200 0 0 0 9.200
Gran Total 508.300 0 0 0 508.300

Paginal 2026-08-24

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-08 2026-08 38015517 | 2026-08-18 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 508.300 0 NEQUI
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FEC';QGL(I)MITE ESTADO PLANILLA
1 38015517 2026-09-09 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF [ESAP| MIN &
g (S)_ Total Exento de Actividad
o E X P
N ID EMPLEADO SALARIO MogﬁtlADRAlg RE 2 E 5 % é % @ E 'g) é E_Jp % 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]
MURILLO GUERRA 1.750.905| PORVENIR- 1.750.905 FAMISANAR-| 1.750.905| ISIN CCF- 1.750.905|
1 CC 1073995038 EVDIS SAEN 0 30(30| 0 |30 30301 280.200 0 OEPSO17 218'QOOSINCCF 0 9.200] 0,00522 0| 0 0 0 0[59( 0 508.300] N 1889001
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CcODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1073995038 0 EYDIS SAEN MURILLO GUERRA | 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 7490 Natural A S O PAG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
141" CARREA 114F151C-63 3106009046 MURILLOHYE@HOTMAIL.COM N S a
] [ ]




Bogotd, D.C., 31 de 08 de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
EYDIS SAEN MURILLO GUERRA
C.C. 14673995039

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: Auxiliar de enfermeria, en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidn Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01y el 31 del 08 de
2026

INFORMACION PARA PAGO:

e Banco: Davivienda
¢ Tipo de Cuenta: Ahorros
= Numero de Cuenta: 4884304453384

Aientamente,

6:/%5 y'r-%

Firma
Nombre: Eydis Saen Murillo Guerra
C.C. 1073995038

Cargo: Auxiliar de enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14694
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

EYDIS SAEN MURILLO GUERRA

NIT o C.C. 1073995038 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 34 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS MICTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




® .
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
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1033762850 FABIAN ANDRES HOYOS ANAYA Carrera 11a# 49-44sur | 3173164080 | fabian.1994hoyos@gmail.com PARAFISCALES Y 94191257 20/08/2026
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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1033762850 FABIAN ANDRES HOYOS ANAYA | Carrera 11a# 49-44sur | 3173164080 | fabian.1994hoyos@gmail.com PARAFISCALES Y 94191257 20/08/2026
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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
1| Jossrcagso | HOYOS ANAYA FABIAN ANDRES [ 57| 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905|-30 (218900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-[ 8| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogota, D.C., 31 de 08 de 2026

) CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
Fabidn Andres Hoyos Anaya
C.C. 1033762850

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: Auxiliar de enfermeria , en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidn Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL 501, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 del agosto de
2026

INFORMACION PARA PAGO:

+ Banco: davivienda
e Tipo de Cuenta: Ahorros
¢ Nimero de Cuenta: 0570475370021689

Atentamente,

////?4/9 :

Fi{ma

s

Nombre: Fabian Andrés Hoyos Anaya
C.C.: 1033762850
Cargo: Auxiliar de Enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14695
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

ANDRES FABIAN HOYOS

NIT o C.C. 1033762850 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CRA 62-45 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD R DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. _ 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




 aportes Planilla Resumen
" enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 80189283 FABIAN ENRIQUE RODRIGUEZ BAHAMON INDEPENDIENTE Principal calle 139 b 114 05 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6872604 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 522275667 9508837323 1 2026/08/24 2026/07/30 | NEQUI 0 $72,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
SENA e ICBF
SUCURSAL: Principal (1 Afiliados) $233,454 $37,400 $233,454 $29,200 $233,454 $72,300
Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $233,454| $37,400) $233,454| $29,200 $0| $0| $233,454] $5,700| $0| $0| $72,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $233,454 $37,400) $233,454 $29,200) 30| 50| $233,454 $5,700) $0) $0) $72,300
1 ec |80189283 RODRIGUEZ | X | | | | | | | | | | | | | | 23030 | 4 $233,454 $37,400[€Psooz] 4 $233,454 $29,200) 0 50l so| 14-11] 4 $233,454 2.4369 $5,700 0 50l sof N $72,300
FABIAN 1
Total Afiliados( 1) $233,454) $37,400 $233,454 $29,200) $0) 30 $233,454] $5,700 $0) 0 $72,300

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL

TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-11

EPS002

800,224,808

890,903,790

800,130,907

8

5

4

$37,400
$37,400
$5,700
$5,700
$29,200
$29,200
$72,300

S0
$0
0
50
0
50

S0 $37,400
$0 $37,400
S0 $5,700
S0 $5,700
S0 $29,200
S0 $29,200
$0 $72,300



Bogotd, D.C., [31] de 08 de [2026]

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
[FABIAN ENRIQUE RODRIGUEZ BAHAMON]

C.C. 80.189.283

LA SUMA DE:
$ 694.225

DETALLE DEL. SERVICIO: )

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: [FABIAN ENRIQUE RODRIGUEZ
BAHAMON], en el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion
Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el {01}
y el (7) del (08) de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

» Banco: [DAVIVIENDA]
» Tipo de Cuenta: [Ahorros]
* Numero de Cuenta: [055048843864590]

Atentamente,

Firma

Nombre: [FABIAN ENRIQUE RODRIGUEZ BAHAMON]
C.C.: [80.189.283]

Cargo: [AUXILIRA ENFERMERIA]




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14696
Efectuadas a No Obligados a Facturar
DESARROLLO DE LOS GRUPOS
Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.
\NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO
FABIAN ENRIQUE RODRIGUEZ BAHAMON
NIT o C.C. 80189283
DIRECCION CL 139 B 114 05 BRR PUERTAS DEL SOL
CIUDAD TELEFONO
Bogota D.C.
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
07/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 694.225
Valor en Letras SUBTOTAL 694.225
SEISCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS VEINTICINCO PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 0
TOTAL DOCUMENTO 694.225

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1030558289 DOMINGUEZ ROJAS FELIX JONATHAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 71 # 6B-14 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2901260 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 59902616 9508940121 | 2026/09/21 2026/08/24 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC 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: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |1030558289 |DOMINGUEZ FELIX |Z30301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS002| 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 3 2026/08/24 01:05 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1030558289 DOMINGUEZ ROJAS FELIX JONATHAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 71 # 6B-14 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2901260 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 59902616 9508940121 | 2026/09/21 2026/08/24 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA Fondo Intereses de Fondo Intereses de SALDOS E VA
Solidaridad Mora Fondo Subsistencia Mora Fondo INCAPACIDADES
Pensional Solidaridad Subsistencia
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 50
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $0 $0 $0 $0 $0 S0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 %0
ARL SURA 14-11 890,903,790 3) 1 $42,700 $0 $0 $0 S0 S0 S0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 S0
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $218,900 S0 $0 $0 $0 S0 S0
TOTAL 1 $541,800 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Pagina 2 de 3 2026/08/24 01:05 PM



3portes Resumen General de Pago
enlinea

OR A PAGAR

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900

$541,800

Pagina 3 de 3 2026/08/24 01:05 PM



Bogotd, D.C., [31] de 08 de [2026]

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
[FELIX JHONATHAN DOMINGUEZ]
C.C. 1030558289

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: [FELIX JHONATHAN
DOMINGUEZ], en el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion
Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el (01)
v el {31) de AGOSTO de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

+ Banco: [DAVIVIENDA]
¢ Tipo de Cuenta: [Ahorros]
¢ Numero de Cuenta: [055048843007654]

Atentamente,

Do b, -

el bfe:’[FﬁIX JHONATHAN DOMINGUEZ]

€.C.: [1030558289]
Cargo: [AUXILIRA ENFERMERIA]




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14697

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

FELIX JONATHAN DOMINGUEZ ROJAS

NIT o C.C. 1030558289 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CR 72 H BIS 39 16 BRR CARIMAGUA Tg%ﬁ{f&%?gggmemﬁ iﬁ}:orée '\(110-
CODED MEEEEOLE DSEL10712 hasta Dqsulgu%ol(l)go. (\a/Senece
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




/[ RAZON SOCIAL : GIOVANA JAILEN LEON ALVAREZ

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1033684367

> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-08-24
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-09-15
FECHA DE PAGO: 2026-08-24
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE BOGOTA
PERIODO PENSION: 2026-08
PERIODO SALUD: 2026-08
NUMERO PLANILLA: 8642324401
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8647232759
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 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
14-11 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: 16/10/2026




Bogotd, D.C., 31 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
Giovana Jailen Leon Alvarez
C.C. 1033684367

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacidn de servicios profesionales Como: Auxiliar de Enfermeria, en el marco
del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidn Social, CENTRO DE COMUNIDAD
DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 del Agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

¢ Banco: Bance Caja Social
* Tipo de Cuenta: Ahorros
* Nimero de Cuenta: 24039825188

Atentamente,

. ""';;‘ ?’ o ;
J,/ & 5{:’{',"747 '/ v (y},?

Firma

Nombre: Giovana Jailen Leon Alvarez
C.C.: 1033684367
Cargo: Auxiliar de Enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14698

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

GIOVANA JAILEN LEON ALVAREZ

NIT o C.C. 1033684367 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




® .
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
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1080263041 GISELA GONZALEZ RAMIREZ CR69P#73-62 3229479904 yiselag1992@hotmail.com PARAFISCALES Y 93996000 03/08/2026
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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1080263041 GISELA GONZALEZ RAMIREZ CR69 P #73-62 3229479904 | yiselag1992@hotmail.com PARAFISCALES Y 93996000 03/08/2026
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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
1| Joscacaoar | GONZALEZ RAMIREZ GisELA [ 59| 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.750.905|-30 (218900 | 14-11 | 1.750.905 | 30 [ 3| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogotd, D.G., 31 de agoste de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A;
fileels Gonzaler Ramirez
.3, 1080263041

A SURMA DE:
$ 2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:.

Pago correspondiente a la prestacion de serviclos como: aukiliar de enfermerta

an el marco del Convenic No. 6767 de 2026 con [a Secretarfa Distrital de Integracién Soclal,
CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIRDADO TIERRA BEL SOL, en el perlodo comprendido entre
&l 0L yel 31 deagosto del de 2026

INFORMAGION PARA PAGO

« Banco Banco cala cala soclal ;

« Tipo de Cuenta: alioros.

» NGinero de Cuenta: 24060779506

Atentaments,

— 6;14 _éﬁ‘me{/ﬁ @m/;ﬁ z

Firma

Nombre: Gisela Gonzalez Ramirez
€.C. 1080263041

Cargo: Auxiliar de enfermeria

Powersd by |



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14699
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

GISELA GONZALEZ

NIT o C.C. 1080263041 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 84-96 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD ECERENE DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




® .
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
EXONERADO PAGO
cc 1003764485 HARRY GIOVANNY OLIVEROS CL 104851 0000000 hgoe2407@gmail.com PARAFISCALES Y 93992159 03/08/2026 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 CUNDINAMARCA SIBATE NO 2026-08 2026-08 1 $0 $517.400
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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 18.300 18.300 0 0 18.300 183 18.300 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 18.300 18.300
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 517.400 517.400

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1003764485 HARRY GIOVANNY OLIVEROS CL 104851 0000000 hgoe2407@gmail.com PARAFISCALES Y 93992159 03/08/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA SIBATE NO 2026-08 2026-08 1 $0 $517.400

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipo y RN HEE 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres 12512 2(215(8]8(2[%)2[2)3|8|5)5(518 2 (2] Are | 'BCAFP | & |cotizacion [ YRGRGS | Aportante o pensional de [ cod.EPs [ 1BCEPS | & [REaCiol T BCARL | £ [ 5 |cCotizacion | " | BCCCF | £ CCF | parafiscales | SEna | IcBF | Esap | MeN
Identificacién HEAHEE g subsistencia s
dfg ] solidaridad g
o O o

cc OLIVEROS ESPINOSA HARRY
1| 100376485 GIOVANNY 59| 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.30|~218.900 | 14-23 | 1.750.905 | 30-| 2| ~18:300 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogota, D,C, 31 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 820.018.406-7

DEBE A:

HARRY GIOVANNY OLIVEROS ESPINOSA
C.C1.003.764.485

LA SUMA DE:

$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago carrespondiente a la prestacién de servicios profesionales como: AUXILIAR DE ENFERMERIA en ¢l marco def
Convenio No 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidn Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DEL SOL, en el periode comprendido entre el 01 y ef 31 del mes de Agosto de 2026.

INFORMACION PARA PAGO:

¢  Banco: CONFIAR
¢  Tipo de Cuenta: Ahorros
e Niamero de Cuenta: 460061997

Atentamente,

JV[ 'H'[(‘& m )
N

4

Firma
Nombre: HARRY GIOVANNY OLIVEROS ESPINOSA
€., 1.003.764.485

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14700

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

HARRY GIOVANNI OLIVEROS ESPINOZA

NIT o C.C. 1003764485 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




® .
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
EXONERADO PAGO
cc 53094637 IVON LILIANA HERNANDEZ Cli23B#9-36 3196604892 | ivonherandez1985@gmail.com |  PARAFISCALES 94419033 25/08/2026 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 CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-08 2026-08 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 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 peiante=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



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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 53094637 IVON LILIANA HERNANDEZ Cli23B#9-36 3196604892 | ivonherandez1985@gmail.com |  PARAFISCALES 94419033 25/08/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-08 2026-08 1 $0 $508.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o O 5]

1 | ccs30oaea7 | HERNANDEZROGHAIVON. {69 0 N 25-14 | 1750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.|-80-~218900 | 1423 [ 1.750.905 | 30-|-2-|-~9:200 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogota, D.C., 20 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT, 830.018.406-7

DEBE A:
lvédn Liliana Hernandez Rocha
C.C. 53094637

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacidn de servicios profesionales como: auxiliar de enfermeria, en €
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 dei mes de
agosto de 2026.

INFORMACION PARA PAGO:

o Banco: DAVIVIENDA
¢ Tipo de Cuenta: AHORROS
¢ Numero de Cuenta: 0080 9058 7083

Atentamente,

Tyuen  Mavrondet

Firma

Nombre: Ivén Liliana Hernandez Rocha
C.C.: 53094637
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14701
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

IVON LILIANA HERNANDEZ ROCHA

NIT o C.C. 53094637 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CALLE 25 N° 17 37 Numeracion Documento Soporte No.
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS MICTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




ogcompenscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NOMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO) PLANILLA (DIAMES/ANO) EMPLEADOS UrC
EXONERADO PAGO
cc 1023012620 [ EFFERSON ALBERO MADRIGAL Cr 14174 20 sur ilcom |  PARAFISCALES Y 94094933 05/08/2026 o 0
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-08 2026-08 | $0 $508.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afiliados
No. Autorizacion | Valor No. Autorizacion | Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 [} | [} | [) [} [} [} 218.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - valor Mora | Valor Mora No.
Eulip AP Waile (R Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PaSMora | coizacion FSP etil) @ P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 8002297390 280.200 0 [) [} 0 [) [) 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa Fondo Total aPagar | No. Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacion | valor Sistemas Cotizacion | Mora | Cotizacién | Cotizacion | saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 9.200 | 9.200 0 [} 9.200 92 9.200 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
) . No. Administradoras | valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora e v e Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ 0 [ [} [ [} [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9,200 9.200
[) [ ) [ [) [ [} [ [) ccF ) [) 0
ESAP ESAP 0 [) 0
| | | | ICBF [ o )
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 [) 0
TOTALES 3 508.300 508.300

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



©0_compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NOMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1023012620 JEFFERSONF“E)LSS?%O MADRIGAL cr 14717420 sur il.com PARAFISCALES Y 94094933 05/08/2026 o 0
FORMA PRESENTACION | CLASEAPORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-08 2026-08 | $0 $508.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipo AAHER i g
A 215155 el gl e sl sl 5] 2l 5|2 2] ]s] 2 [§] coo g < | Voluntario | voluntario | pensional . 2 [cotizacién /| - céd. af = . | cedigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
0o | SEE0ea Apellidos y Nombres 215 12 2 2 5 8] (B3 (2] )7 2[5 28| 2 || Aee | recaee | & |cotizacien | ¥iiats” | Aortante de gensional de | C6d.EPS | IBCEPS | £ [\ajorupc [ arL | 'BCARL [ & [ ¢ [Cotizacion | Zeog® | BCCCE | S | “eee | parafiscales | ‘SENA | IcB ESAP | MEN
Identificacion HEIHEH £ solidsigad | Subsistencia H
cc MADRIGAL FORERO JEFFERSON

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




Bogota, D.C., 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT, 830.018.406-7

DEBE A:
Jefferson Albelro madrigal forero
C.C 1023012620

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:
Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: Auxiliar de enfermeria en el marco
del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion Sociat, CENTRO DE COMUNIDAD

DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01y el 31 de agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

- Banco: caja social
« Tipo de Cuenta: [Ahorros]
- Niimero de Cuenta: 24100474235 ]

Nombré: Jefferson Albeiro madrigal forero
C.C.:1023012620
Cargo: Auxiliar de enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14702
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

JEFFERSON ALBEIRO MADRIGAL

NIT o C.C. 1023012620 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION Cr14 R 74 20 sur Numeracion Documento Soporte No.

z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD Rl DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




CERTIFICADO DE APORTES AL
.gcompensar | m|p|an|"al com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que JENNY PAULINA GARZON MOLINA, identificada con CC nimero 1012317629, aporté por JENNY PAULINA
GARZON MOLINA, identificado(a) con CC numero 1012317629 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de
Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 94234391 para el periodo de salud 2026-08 y pensiones 2026-08 de la
siguiente forma.

C

TARIFA
APORTE

COTIZACION
Y/O APORTE

NUMERO DE
PLANILLA

TIPO CODIGO NOMBRE

PERIODO

COTIZANTE
SUBTIPO
ING
RET
TDE
TAE
TDP
TAP
VSP
VST
SLN
IGE
LMA

VA
AVP
VeT
IRP
CORRECION
CLASE RIESGO
EXONERACION

Riesgos 14-11 ARL SURA 890903790 |57| 0 0 30 $1.750.905 0,02436 | 3 $42.700 | Agosto - 94234391 18/08/2026 | N
Laborales 2026

Pensiones | 230201 Proteccion 800229739 |57| 0 0 30| $1.750.905 0,16000 $280.200 | Agosto - 94234391 18/08/2026 | N
PrcI’a‘eSc;)n) %

Salud EPS002 Sall.glp'léolal 800130907 |57| 0 0 30| $1.750.905 0,12500 $218.900 Agz%szlg 3 94234391 18/08/2026 | N

El presente certificado se expide a los 23 dias del mes Agosto de 2026
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



i e =

Aogatd, P.C. 01 de OR de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
KCTORD N8 A06-7

DERE A
terry Pauling Garzon Molina
o 1012217629

LA SUMA DE:;
$ 2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Fapo correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: auxitiar de enfermeria, en el
marce del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién Social, CENTRO DE
¢ OGIMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el {01)yel{31)del (08}

de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

« Banco: Bancolombia
 Tipo de Cuenta: Ahorros
« Numero de Cuenta: 94528024861

e atnente,

ST a4 (\/)
B 7_)Wifj(_,_J‘ Pl It A .
Firma
Nombre Jenny Pautina Garzén Molina
C.L 10123176249

Cargo: suxlar de enfermeria




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14703
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

JENNY PAULINA GARZON MOLINA

NIT o C.C. 1012317629 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION K4 A ESTE 25G 21 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD R DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. 20-01-2027

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




® .
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
EXONERADO PAGO
cc 1026264094 JENNY STEPHPNEVASQUEZ | carreras Este #1A-35 | 5728350 | jennyvasquez686@gmail.com PARAFISCALES Y 94746029 01/09/2026 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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1026264094 JENNY STEPHPNEVASQUEZ | carreras Este #1A-35 | 5728350 | jennyvasquez686@gmail.com PARAFISCALES Y 94746029 01/09/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
cc VASQUEZ LOSADA JENNY
1| 1oo6264000 EPHANE 59| 0 N 230201 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905|-30 (218900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-[ 8| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Begota, D.C., 31 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:

leny stephanie vasquez losada
.C. 1026264094

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: Técnico en auxiliar en
enfermeria, en el marco del Convenio No, 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de integracidn
Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre
el {01} yel (31) del Agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

e Banco: nequi
e Tipo de Cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 87044998687

Atentamente,

—I(’}v‘\y S-‘epl’,rm;e Ja.&ﬁ}uej(‘, ]::,Seacff:.
=7 1

Firma

Nombre: Jeny stephanie vasquez [osada

C.C.: 1026264034
Cargo: Técnico en auxiliar en enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14704
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

JENNY STHEPANIE VASQUEZ LOZADA

NIT o C.C. 1026264094 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CRA 85-16-28 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764104787835 que habilita desde
CIIEIE) D IEEERCINE DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
i, 20-01-2027
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS RETEFUENTE 0
CINCUENTA PESOS M/CTE RETEICA 0
TOTAL DOCUMENTO 2.975.250

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




S UApO rte | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA

e n I a ce 3’ Fecha creacion reporte: 2026-09-03, 07:45:29 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 87933476

operativae

Periodo Cotizacion: agosto de 2026 Periodo Servicio: agosto de 2026

PAGADO 03/09/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JHIRLENDIS ELENA RIVEROS GARCES

Documento CC1006476367 Direcci6n CL 31 SUR #26 B - 95 EDIF LOS CARACOLES
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 6063454545

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a &6
" Apellidos y Nombres Tipo | subtipo |o|f|r| WYyl el g5z w < lel5 e <| G| <| O ’ 1BC Aporte . 1BC Aporte ; IBC Aporte o 1BC Aporte | Aporte | Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1008476367 | daRCon'S ELENARIVEROS | 57 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.750.905| $280.200| (EPS041) NUEVAERS SA. $1.750.905|  $218.900 2,436 $1.750.905|  $42.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $541.800
IILTOTALES
TERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800 $0 $541.800
Paginaldel

Enlace Operativo — Linea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 - Bogota (601) 742 44 88 - Bucaramanga (607) 697 87 27 - Cali (602) 485 94 44 - Cartagena (605) 693 77 27 - Pereira (606) 340 13 27 - Manizales (606) 892 80 27 - Medellin (604) 604 27 27 -

Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 - WhatsApp: 3164416952 EH.TOS
PP EXFRILA

"

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



Bogota, D.C., 31 de Agasto de 2026

CUENTA DE COBRG

CORPORACION MULTIETNIAS
NiT. 330.018.406-7

DERE A:
HTHRLENIUS ELENA RIVEROS GARCES
C.C. 1006476367

LA SLIMA DE:
5 2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: AUXILIAR DE ENFERMERIA, en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL 504, en el periodo comprendido entre el (¢1 y el 31 del AGOSTC
de 2026

iNFORMACION PARA PAGO:

2 Banco: CAJA SOCIAL
» Tipo de Cuenta: Ahorros
e NOmero de Cuenta: 24148766493

Atentamente,

L ~

Firma

Nombre: IHIRLENDIS ELENA RIVFROS GARCES
C.C.: 1006476367

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA




CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14705
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

ELENA RIVEROS

NIT o C.C. 1006476367 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 80-24 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




SuAporte | REPORTE INDIVIDUAL

e n I 0 ce Fecha creacion reporte  2026-08-27, 01:25:44 p. m. Tipo Planilla | Namero Planilla 87777035
) Periodo Cotizacion 202608 Periodo Servicio 202608

operativo

PAGADA 2026-08-27 13:24:37.0

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JHOAN SEBASTIAN ARAQUE MORENO
Documento CC 1020745808 Direccién CARRERA 3 N 160C 33 USAQUEN
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3175552286
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion | UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Codigo Ciudad - Centro de o
Documento |CC 1020745808 . Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |57 00 ARAQUE MORENO JHOAN SEBASTIAN 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
wlwla ooz |wl<|o E g % é e see s Codigo | 04190 rarita Total | Totel | Total | opn | codigo | Tarifa Aporte | Cédigo | Clase | Tarifa Codigo | Tarifa Tarfa | aoorte | Taifa | Aporte
g E el<|g(=|2|8 3; =) % < % g & alala|s AFP ;::a:. AFP IBC Azgge Aggse AFpSoF:;e EPS  |Tras.EPS| EPS IBC EPS Aporte Salud UPC 'ARL Riesae ARL IBCARL  |Aporte Riesgos| ~op CCF IBC CCF Aporte Caja| SENA SENA \CBF \CBF
ajojlalo
| 030 0|0 $ 1.750.905 230201 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS017 125% $1.750.905 $218.900 $0 14-11 3 2,436 % $1.750.905 $42.700 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PROTECCION FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 280.200 $0 $0 $ 218.900 $ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800
Pagina lde 1

Enlace Operativo — Linea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 - Bogota (601) 742 44 88 - Bucaramanga (607) 697 87 27 - Cali (602) 485 94 44 - Cartagena (605) 693 77 27 - Pereira (606) 340 13 27 -
Manizales (606) 892 80 27 - Medellin (604) 604 27 27 - Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 - WhatsApp: 3164416952 TOS
PER
Exgn PILA

"




CUENTA DE COBRO

Bogota, D.C., 21 de agosto de 2026

DEBE A: Jhoan Sebastian Araque Moreno
C.C.: 1020745808

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT: 830.018.406-7

LA SUMA DE: $ 2'975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: Auxiliar de enfermeria, en el marco del
Convenio No. 6767 de 2026 con fa Secretaria Distrital de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el pefiodo comprendido entre el 01 y el 30 del 08 de 2026.

INFORMACION PARA PAGO:

e Banco: Davivienda
e Tipo de Cuenta: Ahorros
s NOmero de Cuenta: 450884130

Atentamente,

Jhoan Sebastian Araque Moreno
C.C.: 1020745808

Cargo: Aucxiliar de enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14706
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

SEBASTIAN ARAQUE

NIT o C.C. 1020745808 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 78-56 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




SuAporte | REPORTE INDIVIDUAL

e n I 0 ce Fecha creacion reporte  2026-08-27, 01:25:44 p. m. Tipo Planilla | Namero Planilla 87777035
) Periodo Cotizacion 202608 Periodo Servicio 202608

operativo

PAGADA 2026-08-27 13:24:37.0

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JHOAN SEBASTIAN ARAQUE MORENO
Documento CC 1020745808 Direccién CARRERA 3 N 160C 33 USAQUEN
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3175552286
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion | UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Codigo Ciudad - Centro de o
Documento |CC 1020745808 . Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |57 00 ARAQUE MORENO JHOAN SEBASTIAN 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
wlwla ooz |wl<|o E g % é e see s Codigo | 04190 rarita Total | Totel | Total | opn | codigo | Tarifa Aporte | Cédigo | Clase | Tarifa Codigo | Tarifa Tarfa | aoorte | Taifa | Aporte
g E el<|g(=|2|8 3; =) % < % g & alala|s AFP ;::a:. AFP IBC Azgge Aggse AFpSoF:;e EPS  |Tras.EPS| EPS IBC EPS Aporte Salud UPC 'ARL Riesae ARL IBCARL  |Aporte Riesgos| ~op CCF IBC CCF Aporte Caja| SENA SENA \CBF \CBF
ajojlalo
| 030 0|0 $ 1.750.905 230201 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS017 125% $1.750.905 $218.900 $0 14-11 3 2,436 % $1.750.905 $42.700 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PROTECCION FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 280.200 $0 $0 $ 218.900 $ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800
Pagina lde 1

Enlace Operativo — Linea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 - Bogota (601) 742 44 88 - Bucaramanga (607) 697 87 27 - Cali (602) 485 94 44 - Cartagena (605) 693 77 27 - Pereira (606) 340 13 27 -
Manizales (606) 892 80 27 - Medellin (604) 604 27 27 - Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 - WhatsApp: 3164416952 TOS
PER
Exgn PILA

"




Bogota, D.C., [31] de 08 de [2026]

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
[JHOANA MARCELA CASTILLO PRADA]

C.C. 1077082913

LA SUMA DE:
$1.190.100

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: {AUXILIAR DE ENFERMERIA], en
el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre et (01} v el (12) de
AGOSTO de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

o Banco: [DAVIVIENDA]
* Tipo de Cuenta: [Ahorros]
* Ndmero de Cuenta: [0550007600725050]

Atentamente,

Firma
Nombre: [JHOANA MARCELA CASTILLO PRADA]
C.C.: [11077082913]

Cargo: [AUXILIRA ENFERMERIA]



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14707
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

JOHANA MARCELA CASTILLO PRADA

NIT o C.C. 1077082913 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION VDA LA ESMERALDA FCA LOS TINOS Tg%i?ggé?gggmentﬁ ig;_porée I\(ljo.

- que habilita desde
CIUDAP p MEEEEOLE DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Tocancipa 20-01-2027

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

12/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 1.190.100
Valor en Letras SUBTOTAL 1.190.100
UN MILLON CIENTO SETENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS CUATRO PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 11.496
TOTAL DOCUMENTO 1.178.604

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




CERTIFICADO DE APORTES AL
.gcompensar | m|p|an|"al com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que JHON CASTANO GUERRERO, identificada con CC nimero 80808592, aport6 por JHON CASTANO
GUERRERQO, identificado(a) con CC numero 80808592 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad
Social, mediante tipo de planilla | nGmero 94557077 para el periodo de salud 2026-08 y pensiones 2026-08 de la siguiente
forma.

TARIFA COTIZACION

Y/O APORTE

NUMERO DE

CODIGO NOMBRE PLANILLA

PERIODO

APORTE

COTIZANTE
SUBTIPO
CORRECION
CLASE RIESGO
EXONERACION

Riesgos 14-11 ARL SURA 890903790 |59| 0 0 30 $1.751.000 0,00522 | 1 $9.200 | Agosto - 94557077 25/08/2026 | N
Laborales 2026

Pensiones | 230301 Porvenir 800224808 |59| 0 0 30| $1.751.000  0,16000 $280.200 | Agosto - 94557077 25/08/2026 | N
2026

Salud EPS005 | Sanitas EPS | 800251440 |59| 0 0 30| $1.751.000 0,12500 $218.900 | Agosto - 94557077 25/08/2026 | N

2026

El presente certificado se expide a los 25 dias del mes Agosto de 2026
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



Bogotd, D.C,, 31.de Agosto 2026

CUENTA DE COBRO
CORPORACIGN MULTIETNIAS
NIT.830.018.406-7
DEBEA: JHON CASTARO GUERRERO
C.C. 80.808.592 )
LA SUMADE:
s 2.975.000
DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: auxiliar de enfermeria en
elmarcodel Convenio No, 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidn Social, CENTRO
DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, enel periodo comprendidoentre el 01-y el 31 de
Agostodel2026

INFORMACION PARA PAGO:

* Banco: Davivienda

+ Tipode Cuenta: Ahorros

» Nimerode Cuenta: 570008090471874

Atentamente,

i
fod Constaicrs

Nombre Jhon castaiio Guerrero
C.C.: 80,808,592

Cargo: auxiliar de enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14708
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

JHON CASTANO GUERRERO

NIT o C.C. 80808592 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD R DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. 20-01-2027

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1134694104 VIVAS MARQUEZ JHON JANER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL38#7-47 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3214237520 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 556601509 9508034486 | 2026/08/04 2026/08/11 | NEQUI 7 $580,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC 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 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |1134s94104 |V|VAS JHON |Z30301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPSO17[ 30 $1,750,905 $218,900 CcF22{ 30 $1,750,905 $35,100 14-11] 30 $1,750,905 $42,700| 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0

Pagina 1 de 3 2026/08/10 07:24 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1134694104 VIVAS MARQUEZ JHON JANER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL38#7 - 47 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3214237520 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 556601509 9508034486 | 2026/08/04 2026/08/11 | NEQUI 7 $580,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA Fondo Intereses de Fondo Intereses de SALDOS E VA
Solidaridad Mora Fondo Subsistencia Mora Fondo INCAPACIDADES
Pensional Solidaridad Subsistencia
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $1,500 S0
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $1,500 $0 $0 $0 S0 S0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $300 S0
ARL SURA 14-11 890,903,790 3) 1 $42,700 $300 $0 $0 S0 S0 S0
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $35,100 $200 S0
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $35,100 $200 $0 $0 S0 S0 S0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $1,200 S0
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $218,900 $1,200 $0 $0 S0 S0 S0
TOTAL 1 $576,900 $3,200 $0 $0 $0 $0 $0

Pagina 2 de 3 2026/08/10 07:24 PM



3portes Resumen General de Pago
enlinea

OR A PAGAR

$281,700
$281,700
$43,000
$43,000
$35,300
$35,300
$220,100
$220,100

$580,100

Pagina 3 de 3 2026/08/10 07:24 PM



Bogotd, D.C., 31 de Agosto de 2076

CUENTA DE COBRO

CORPORACIGN MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:

thon Janer Vivas Marguez
C.C. 1134694104

LA SUMA DE:
52.975.250

v

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: técnico en Auxiliar en
enfermeria, en el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién
Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre
el {01 )y el {31} del Agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

» Banco: Caja social
e Tipo de Cuenta: AHORROS
o Naumero de Cuenta: 24086022341

Atentamente,

/S\f\@(\ Jias

Firma

Nombre: Jhon Janer Vivas Mardquez
C.C.: 1134694104

Cargo: Tecnico en Auxiliar e enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14709
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

JHON JANER VIVAS MARQUEZ

NIT o C.C. 1134694104 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD R DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. 20-01-2027

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




® .
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 " i EXONERADO PAGO
cc 1030563289 | JONATHAN MONROY FIGUEROA | CALLE 38 ENO 10134 | 5105740505 | Ionathanmonroyfigueroa@gmall. | o ppaFiscaL Es v 94565204 26/08/2026 ! 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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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
) " | EXONERADO PAGO
cc 1030563289 | JONATHAN MONROY FIGUEROA | CALLE 38 ENO 10134 | 5105740505 | Ionathanmonroyfigueroa@gmall. | o ppaFiscaL Es v 94565204 26/08/2026 ! 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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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 8 solidaridad 2
3 &
1 103(?5%32“) MONROY FIGUEROA JONATHAN | 59 | O N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905.| 80 218.900 14-23 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




Bogotd, D.C., 31 de agosto del 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
Jonathan Monroy figueroa

C.C: 1030563289

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:
Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: auxiliar de enfermeri, en el marco
del Convenio No. 6767 de 2026 con |la Secretarfa Distrital de integracidn Social, CENTRO DE COMUNIDAD

DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01  y el 31 del mes de agosto del 2026

INFORMACION PARA PAGO:

- Banco: Davivienda
- Tipo de Cuenta; De ahorros
+ NGmero de Cuenta: 0570477970033403

Atentamente,

- @tmm (}7

Firma-"

Nombre: Jonathan Monroy figueroa
C.C.:1030563289

Cargo: Auxiliar de enfermerfa.

14



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14710
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

JONATHAN MONROY FIGUEROA

NIT o C.C. 1030563289 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CALLE 74 SUR 83 45 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD R DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




 aportes Planilla Resumen
" enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1073130785 NIAMPIRA SANCHEZ JHONATAN ALEXANDER | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 33 FSUR 14 B 16 SOACHA-CUNDINAMARCA 1111111 No
QUINTAS SANTA ANA

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 540545378 9508877028 | 2026/09/18 2026/08/04 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre inglret ap{vsp{corfvstfsinf ige |maj vacavp|vet irl vip|codigof Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  [Codigo | Dias IBC Aporte  [Codigof Dias 1BC Tarifa Aporte [ Dias IBC Aporte SEéﬁzerngF Total Aportes
e
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $218,900 $1,750,905 $42,700 $541,800
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200) $1,750,905  $218,900) 30| $0) $1,750,905| $42,700) $0) $0) $541,800
Ciudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados) $1,750,905) $280,200) $1,750,905) $218,900| $0| $0| $1,750,905 $42,700) $0| $0| $541,800
1 ec |1073130785 e | | | | | | | | | | | | | | | | | paoso | 30 [ su7so00sf  saso.oofepsorr] 30 | strsos0sl - s218,90g 0 50) so| 14-11] 30 | 1,750,905 2.436 42,700 0 50l 50|  MNo $541,800
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200) $1,750,905 $218,900) $0) 30 $1,750,905 $42,700) $0) s0 $541,800

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR

TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-11

EPS017

800,224,808

890,903,790

830,003,564

8

5

7

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900
$541,800

S0
$0
0
50
0
50

S0 $280,200
$0 $280,200
S0 $42,700
S0 $42,700
S0 $218,900
S0 $218,900
$0 $541,800



Bogota, D.C., 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:

Jhonatan Alexander Niampira Sanchez
C.C. 1073130785

LA SUMA DE:
$ 2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios como: auxiliar de enfermeria

en el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretarfa Distrital de Integracioén Social,
CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADOQ TIERRA DEL SOL, en el pericdo comprendido entre
el 01 y el 31 de agosto del de 2026

INFORMACION PARA PAGO

* Banco Caja Social
* Tipo de Cuenta: ahorros
* Niimero de Cuenta: 24154584728

Atentamente,

K5

Fln‘na

Nombre: Jhonatan \lexander Niampira Sanchez
C.C.: 1073130786

Cargo: Auxiliar de enfermerfa




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14711
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

JHONATAN ALEXANDER NIAMPIRA

NIT o C.C. 1073130785 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CRA 165 B5-5 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD R DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. 20-01-2027

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.
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Bogota, D.C., {20] de [08] de [2026]
CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NiT. 830.018.406-7

DEBE A:
{JOSE ERNESTO MORENO SANCHEZ]
C.C. [79183288]

LA SUMA BE:
$ [1.487.625]

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionates como: [AUXILIAR DE ENFERMERIA], en
el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretarfa Distrital de Integracién Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el peric;do comprendido entre el (15) y el (31} del (08)
de 2026

INFORMACION PARA PAGO:
¢ Banco: [Confiar]

¢ Tipo de Cuenta: [Ahorros]
¢« Numero de Cuenta; [980064323]

Atentamente,

—Xesi Gunele Hayua S.
it
Firma
Nombre; [JOSE ERNESTO MORENO SANCHEZ]
C.C.. [79183288]

Cargo: [AUXILIAR DE ENFERMERIA]




o

aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 79183390 PULIDO PULIDO JOSE GREGORIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cr6A#13-19 SIBATE-CUNDINAMARCA 8957505 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 1000000021 9510507351 | 2026/09/21 2026/08/31 | BANCO DE BOGOTA 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC 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: SIBATE Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |CC |79183390 |PULIDO JOSE |25-14 | 30 $1,750,905 $280,200 EPSO17| 30 $1,750,905 $218,900 0 S0 $0 14-23| 30 $1,750,905 $42,700| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Scanned with
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‘ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 79183390 PULIDO PULIDO JOSE GREGORIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cr6 A#13-19 SIBATE-CUNDINAMARCA 8957505 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 1000000021 9510507351 | 2026/09/21 2026/08/31 | BANCO DE BOGOTA 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA Fondo Intereses de Fondo Intereses de SALDOS E VA
Solidaridad Mora Fondo Subsistencia Mora Fondo INCAPACIDADES
Pensional Solidaridad Subsistencia
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 50
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 S0 S0 S0 S0 S0 50
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 %0
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $42,700 S0 50 S0 %0 50 50
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 S0
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $218,900 $0 $0 $0 S0 S0 S0
TOTAL 1 $541,800 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Scanned with

CamScanner“
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Bogotd, D.C., [31] de AGOSTO de [2026]

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
[JOSE GREGORIO PULIDO PULIDO
C.C.79,183.390

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a [a prestacién de servicios profesionales como: [AUXILIAR DE ENFERMERIA], en
el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el {01) y el (31) de
AGOSTO de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

¢ Banco: [DAVIVIENDA]
* Tipo de Cuenta: [Ahorros]
s Niimero de Cuenta: [0550007600725050]

Atentamente,

i i
R = G

Nombre: [JOSE GREGORIO PULIDO PULIDO]
C.C.:[79.183.390]
Cargo: [AUXILIRA ENFERMERIA]




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14713
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

JOSE GREGORIO PULIDO

NIT o C.C. 79183390 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CALLE 46-36-36 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD R DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. 20-01-2027

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-08-31, 11:09:25 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1084726652

Periodo Cotizacion: agosto de 2026 Periodo Servicio: agosto de 2026

PAGADO 30/08/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JUAN SEBASTIAN GARCIA

Documento CC1000929836 Direccion CR 13BIS SUR #49 G - 14 CASA 4 PISOS
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3123383523

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1000929836 |JUAN SEBASTIAN GARCIA 57 00 0 0 (230301) PORVENIR $1.750.905 $280.200 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.750.905 $218.900 2,436 $1.750.905 $42.700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.750.905 $1.750.905 $1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800 $0 $541.800
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 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 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




Bogota, D.C., [21] de [08] de [2026]

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
Juan Sebastian Garcia
C.C. [1000929836]

LA SUMA DE:
$ [2'975.250]

DETALLE DEL SERVICIO:

-Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: [Auxiliar de enfermeria], en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretarfa Distrital de integracién Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DF CUIDADC TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el {01 ) y el (30) del {08)
de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

» Banco: banco de Bogotd |
¢ Tipo de Cuenta: {Ahorros]
e Nimero de Cuenta: [019872555

Atentamente,

(]c’a a é@l-i’(ﬁ{ A

Firma Juan Sebastidn Garcia
Nombre: [juan Sebastian Garcia ]
C.C.: [1000929836]

Cargo: [Auxiliar de enfermeria }




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14714
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

JUAN SEBASTIAN GARCIA

NIT o C.C. 1000929836 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD R DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. 20-01-2027

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




RESUMEN PLANILLA PAGADA

Paginal 2026-09-01

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1012447471 0 JULIETH ALEJANDRA RATIVA RODRIGUEZ | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8692 Natural A S O PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11-1 CL 57 13 48 3004470236 AFILIACIONESUNIALIADOS@GMAIL.COM N 5 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
2026-08 2026-08 38197711 [ 2026-09-01 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 541.800 0 BANCOLOMBIA
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FEC;'QGL(')M'TE ESTADO PLANILLA
1 38197711 2026-09-16 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF [ESAP| MIN .
= | O
§ 8 Total Exento de Actividad
N ID EMPLEADO SALARIO Mogﬁt'ﬂ.\ﬁg RE 2 E 5 % é % @ 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]
RATIVA RODRIGUEZ | 1.750.905 ICOLPENSION| 1.750.905 FAMISANAR-| 1.750.905 SIN CCF- 1.750.905)
1 |cciomzaazars [ SNTET SoE 0 30(30| 0 {30 o0y 280.200) 0 Opso17 2189003\ cor 0 42.700|  0,02436 0 0 0 0 o57| 0 541800 N 0
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1012447471 0 JULIETH ALEJANDRA RATIVA RODRIGUEZ [ 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8692 Natural A S O P AG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
141" CL 57 13 48 3004470236 AFILIACIONESUNIALIADOS@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
2026-08 2026-08 38197711 [ 2026-09-01 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 541.800 0 BANCOLOMBIA
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FEC;'QGL(')M'TE ESTADO PLANILLA
1 38197711 2026-09-16 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/G:_ISAFI;O VALOR UPC INTI\I/:T(F;FE?ES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 1 280.200 0 0 0 280.200
COLPENSIONES | 25-14 | 900336004 | 7 1 280.200 0 0 0 280.200
EPS(Administradoras: 1) 1 218.900 0 0 0 218.900
FAMISANAR | EPS017 | 830003564 | 7 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




Bogotd, D.C., 31 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
JULIETH ALEJANDRA RATIVA RODRIGUEZ
C.C. 1012447471

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacidn de servicios profesionales como: AUXILIAR DE ENEFERMERIA, en
el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el pericdo comprendido entre el 01 y el 31 de AGOSTO
del 2026

INFORMACION PARA PAGO:

e Banco: Nu Colombia Compafiia de Financiamiento S.A
e Tipo de Cuenta: Ahorros
o Nimero de Cuenta: 20717270

Atentamente,

: Xff&r%{i ( 2liva

+
NI
=

Firma
Nombre: Julieth Alejandra Rativa Rodriguez
C.C.: 1012447471

Cargo: Auxiliar de enfermeria.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14715
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

JULIETH ALEJANDRA RATIVA RODRIGUEZ

NIT o C.C. 1012447471 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CR 95 72 46 SUR BRR EL RECREO Tg%ﬁ{f&%?gggmemﬁ i;;_porée l\(IjO-

= que habilita desde
CIUDAD LI=E =20 DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. 20-01-2027

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




® .
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
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1000971759 KAREN JHULIANA MORALES DIAZ Cra9a # 69 D20 sur 8560000 niina2305k@gmail.com PARAFISCALES Y 94606415 26/08/2026
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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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
EPS010 EPS Sura 800088702-2 218.900 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 0 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1000971759 KAREN JHULIANA MORALES DIAZ |  Cra9a # 69 D20 sur 8560000 niina2305k@gmail.com PARAFISCALES Y 94606415 26/08/2026
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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
1| Joosasa7se | MORALES DIAZ KAREN JHULIANA [ 57| 0 N 230201 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS010 | 1.750.905.|-30 (218900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-[ 8| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogoeia, D.C., 21 de Agosto de 2026

CORPORACION PMULTIETNIAS

NIT. 820.01.8.406-7

GEEE A
Karan jhuliana Morales Diaz

C.C. 1000971755

LA SUMA DE;
52,281,025

DETALLE DEL SERVICIOH

Pago correspendiente a la prestacidn de servicios profestonales como: AUXILIAR DE EMFERMERIA en el
marco del Convenio Na, 5767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidn Secial, CENTRC DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el &y el 31 del Agosto de
2026

INFORMACION PARA PAGO:

« Banco: Confiar
o Tipo de Cuenta: Ahorros
¢ Numero de Cuenia: 380099374

Atentamente,

Firma l/ v

Nombre: Karen jhuliana Morales Diaz
C.C.: 1000971759

Cargo: Auxiliar de enfermerfa



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14716
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

KAREN JHULIANA MORALES DIAZ

NIT o C.C. 1000971759 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION SESQUILE VDA BOITIVA Ngn%eraglé%Dggumentﬁ i(;_porée '\(110-
- 18764104787835 que habilita desde
GRIDTD IECEROND DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. _ 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
23/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.281.025
Valor en Letras SUBTOTAL 2.281.025
DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS RETEFUENTE 0
NOVENTA PESOS M/CTE RETEICA 22.035
TOTAL DOCUMENTO 2.258.990

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




® .
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 1000988030 | KAREN SUSANA REYES TORRES | DIA0Onal 48 BISSUR | 556553 kr612559@gmail.com PARAFISCALES Y 94015511 0410812026 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 2026-08 2026-08 | $1,750,905 $543.400
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 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
CCF21 Cafam 860013570-3 35.100 0 0 35.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - - Ao 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.200
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 35.100 35.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o o
TOTALES 4 543.400 543.400

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
Diagonal 45 BIS SUR ! EXONERADO PAGO 1 0
cc 1000988030 KAREN SUSANA REYES TORRES e13h-62 2456323 kr612550@gmail.com PARAFISCALES Y 94015511 04/08/2026
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 2026-08 2026-08 1 $1,750,905 $543.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z 5
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G M B EE z 2 2 2 | c 6 6 8 E 6 8
|| MRk Apellidos y Nombres HHEE Hb [E[E1R1Z 2317125 [5]3] 5| 2 |g| are | 'BCAFP | 5 |CS0uzacion | fiado | Aportante de fensional de | COd.EPS | IBCEPS | 7 [Valorupc | AR( | 'BCARL [ 5 f & | Cotizacion] “gep | IBCCCFR |5 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
HH
8 S solidaridad (ﬂ;
1 1005;%8030 REYES TORRES KAREN SUSANA | 59 | 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905.| 80 218.900 14-23 1.750.905 | 30 1 9.200 CCF21 | 1.750.905 30 35.100 0 0 0 0 0

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




Bogotd, D.C., 31 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
KAREN SUSANA REYES TORRES
C.C. 1000588030

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales Como: Auxiliar en enfermeria, en el
marco de! Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion Social, CENTRO DE
COMURNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 de Agosto de
2026

INFORMACION PARA PAGO:

* Banco: Bancolombia
» Tipo de Cuenta: Ahorros
* Numero de Cuenta: 91299305347

Atentamente,

Kaien 5. quiﬁ) .

Firma
Nombre: Karen Susana Reyes Torres
C.C.: 1000988030

Cargo: Auxiliar en enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14717
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

KAREN SUSANA REYES TORRES

NIT o C.C. 1000988030 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39 24 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS MICTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




AUTOLIQUIDACION
S. I PAGOSIMPLE | Toliglinieie
I m p ek Fecha creacion reporte: 2026-08-21, 04:22:53 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1083836023

Periodo Cotizacion: agosto de 2026 Periodo Servicio: agosto de 2026 Referencia pago (PIN): 8823742968

PAGADO 20/08/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social LADY YULIANA MORA SUAREZ

Documento CC1073687511 Direccion CR5A ESTE #17 A- 17
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3208655150

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion [UNICO

Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aoTaE
o 2 wlwala|a| e~ <L|ola| = EHER] . i
wentiacien | Apelidosyombres | T e | 2| | 5[ BI |1 %1 8151213\ 815152\ 8| & 5|5 g Aemmsvasera | o | dhein Administradora saod | ‘S | TR | nieles | mibeges Administradora G | G| R | EE | FY | ideee| T
[s]R=]N=1}s}
C 1073687511  [LADY YULIANA MORA SUAREZ 59 00 0{30(30{30| 0 |(230301) PORVENIR $1.750.905 $280.200 | (EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905 $218.900 2,436 $1.750.905 $42.700| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800
IIL,TOTALES
Anories IS (Incapaci paci SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF P - Ap A Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.750.905 $1.750.905 $1.750.905 $0 $280.200 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800 $0 $541.800
Paginaldel
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 - iMas que Fécil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.



Bogotd, D.C., 31 de Agosto 2026, -

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS . %
NIT. 830.018.406-7 i

DEBE A:
LADY YULIANA MORA SUAREZ
C.C. 1.073.687.511

LA SUMA DE;
$ 2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:
Pago correspondiente a la prestacidn de servicios profesionales como: AUXILIAR DE ENFERMERIA en el
marco del Convenio No. 6767 -de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidon Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el (01 } v el 31 de
AGOSTO de 2026 ih

A
il

INFORMACION PARA PAGO:

o Banco: CONFIAR

= Tipo de Cuenta: [Ahotros]

e Niumero de Cuenta; 430042994
1

Atentamente,

Loy Jolwane,  Hore Sowed
Firma 7
Nombre: LADY YULIANA MORA SUAREZ
C.C.: 1.073.687.511 A
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA"

N




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14718
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

LADY YULIANA MORA SUAREZ

NIT o C.C. 1073687511 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION cra 4 este 17 09 soacha Tg%ﬁ{f&%?gggmemﬁ iﬁ}:orée '\(110-
= HI
CIEIR) D IEEERCINE DSEL10712 hasta Dqsulgl_l%oogo. ?/Sénie
Soacha ] 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO

AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS RETEFUENTE 0
CINCUENTA PESOS M/CTE RETEICA 0
TOTAL DOCUMENTO 2.975.250

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




aportes

en linea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1027401139 LAURA VANESSA CASTELLON RUIZ INDEPENDIENTE Principal calle72 sur #77j 11 BOGOTA-BOGOTA D.E. 13223486761 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 462510620 9507681651 1 2026/09/15 2026/08/15 | NEQUI 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre ingiret tdetaetdp tapvspcorvst sinigelma vacavpvct - [Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  [Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte  |Dias IBC Aporte ‘me’?g;gw* Total Aportes
irlvip e
SUCURSAL:Principal (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 50) $0| $1,750,905 $42,700 S 50 $541,800
0
Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0| $o $1,750,905 $42,700 $0 S0 $541,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0| 30 $1,750,905 $42,700 $0 30 $541,800
1cC 1027401139| CASTELLON 23030 30 $1,750,905 $280,200EPS010 30 $1,750,905| $218,900| 0 50) s0|14-11| 30 $1,750,905 2.436% $42,700 o S0 so|  No $541,800
LAURA
Total Afiliados(1) $1,750,905| $280,200| $1,750,905) $218,900 50| 50 51,750,905 $42,700) 5 50 5541,800
0

Péginalde2




aportes Planilla Resumen

‘ en linea

RESUMEN DE PAGO

SALDOS E

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO oA T VALOR A PAGAR
NCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $0 $0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 S0 No] $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) . $42,700 $0 $0 $42,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 $0 $0 $42,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $218,900 $0 S0 $218,900
TOTAL 1 $541,800 $0 $0 $541,800

Péagina 2 de 2




Bogots, D.C., 31 de agasto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
Laura Vanesa Castel{on Ruiz
C.C. 1027401139

LA SUMA DE:
$ 2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: auxiliar de enfermeria, en el marco
def Convenio Mo. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidn Social, CENTRO DE COMUNIDAD
DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el {01 } y el 31 de agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

¢ Banco: Davivienda
» Tipo de Cuenta: [Ahorros]
« Nimero de Cuenta: 05070488473135223

Atentamerite,

Nombre: Laura Vanesa Castelion Ruiz
C.C.: 1027401139
Cargo: auxiliar de enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14719

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

LAURA VANESSA CASTELLON RUIZ

NIT o C.C. 1027401139 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CL 78 Sur# 77 J-11 CONJ In 89 Tg%ﬁ{f&%?gggmemﬁ iﬁ}:orée '\(110-
CODED MEEEEOLE DSEL10712 hasta Dqsulgu%ol(l)go. (\a/Senece
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




aportes

en linea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1027401139 LAURA VANESSA CASTELLON RUIZ INDEPENDIENTE Principal calle72 sur #77j 11 BOGOTA-BOGOTA D.E. 13223486761 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 462510620 9507681651 1 2026/09/15 2026/08/15 | NEQUI 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre ingiret tdetaetdp tapvspcorvst sinigelma vacavpvct - [Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  [Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte  |Dias IBC Aporte ‘me’?g;gw* Total Aportes
irlvip e
SUCURSAL:Principal (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 50) $0| $1,750,905 $42,700 S 50 $541,800
0
Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0| $o $1,750,905 $42,700 $0 S0 $541,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0| 30 $1,750,905 $42,700 $0 30 $541,800
1cC 1027401139| CASTELLON 23030 30 $1,750,905 $280,200EPS010 30 $1,750,905| $218,900| 0 50) s0|14-11| 30 $1,750,905 2.436% $42,700 o S0 so|  No $541,800
LAURA
Total Afiliados(1) $1,750,905| $280,200| $1,750,905) $218,900 50| 50 51,750,905 $42,700) 5 50 5541,800
0

Péginalde2




aportes Planilla Resumen

‘ en linea

RESUMEN DE PAGO

SALDOS E

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO oA T VALOR A PAGAR
NCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $0 $0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 S0 No] $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) . $42,700 $0 $0 $42,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 $0 $0 $42,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $218,900 $0 S0 $218,900
TOTAL 1 $541,800 $0 $0 $541,800

Péagina 2 de 2




Bogota, D.C., [31] de AGOSTO de [2026]

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
LAURENT DAYANNA PULIDO ROCHA

C.C. 1019075828

LA SUMA DE:
$ 595.050

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: [AUXILIAR DE ENFERMERIA], en
el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretarfa Distrital de Integracién Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el pericdo comprendido entre el {01) y el (6} de
AGOSTO de 2026

INFORMACION PARA PAGO:
+ Banco: [DAVIVIENDA]

¢ Tipo de Cuenta: [Ahorros]
¢ Nimero de Cuenta: 5008024840786

Atentamente,

YR

T

Firma
Nombre: [LAURENT DAYANNA PULIDO ROCHA]

C.C.: 1019075828
Cargo: [AUXILIRA ENFERMERIA]



® .
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
EXONERADO PAGO
cc 1014222638 LEIDY MILED MONTEALEGRE CALLE 754#70C-35 | 3044688292 leymiled@hotmail.com PARAFISCALES Y 94276760 1210812026 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 2026-08 2026-08 | $1,750,905 $552.400
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 10.600 0 0 10.600 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 218.900 218.900
Pensién 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
CCF 1 10.600 10.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 552.400 552.400

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1014222638 LEIDY MILED MONTEALEGRE CALLE 754#70C-35 | 3044688292 leymiled@hotmail.com PARAFISCALES Y 94276760 1210812026 1 0
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 2026-08 2026-08 1 $1,750,905 $552.400

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres E2E)2 2 (e (B (8|2 )2) 2 |2 2 5 8|5 2 2|5 2 [B] We | moare | & [couzacion | Vaiads | Anariante Sho pensional ge | co.eps | ieceps | & [GIRAC) QR | mcare | 5 | conzacion | €Gc” | imccer | £ | AR | BEREE | EUE | AGE | Esae | Tiew
8 8)g|d g solidaridad 3
o © 5]

1| Joraamaezg | MONTEALECRE RAVIREZ LEIDY. {67 0 N 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS037 | 1.750.905.f 80 218900 | 14-11 [ 1.750.905 | 30-|-8~| 42700 | ccF24 | 1.750.905 [ 30 | 10600 0 0 0 0 0

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




Bogotd, D.C., 31 de Agosto de 2026
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CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 820.018.406-7

JERE AL

Leidy Miled Montealegre Remiires
C.C. 1014222638

LA SUMA DE:
$ 2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacidon de servicios profesionales como: Tecnico en auxiliar en
enfermeria, en el marco del Convenic No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién

Social, CENTRQ DE COMUNIDAD DE CUIDADC TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre

et (01)yel(31) del Agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

¢ Banco: Bogota

e Tipo de Cuenta: AHORROS
Namero de Cuenta: 191233212

Atentamente,

QO?‘ed Sonleoleaye. Rontive

Firma
Nombre: Leidy Miled Montealegre Ramirez

C.C.: 1014222638
Cargo: Tecnico en auxiliar en enfermeria




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14721

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

LEIDY MILED MONTEALEGRE RAMIREZ

NIT o C.C. 1014222638 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




® .
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
EXONERADO PAGO
cc 1032481599 LEIDY NALLIBER SANTAMARIA CR15A12 16 4111111 | LADY_1297@HOTMAIL.COM PARAFISCALES Y 94087640 05/08/2026 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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1032481599 LEIDY NALLIBER SANTAMARIA CR15A12 16 4111111 | LADY_1297@HOTMAIL.COM PARAFISCALES Y 94087640 05/08/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
cc SANTAMARIA CONTRERAS LEIDY
1| Jossasises NALLIBER s7|o N 230201 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS002 | 1.750.905|-30 (218900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-[ 8| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogota, D.C., 31 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
LEIDY NALLIBER SANTAMARIA CONTRERAS

C.C. 1032481599

LA SUMA DE:
$2.975.250 COP

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago cotrespondiente a la prestacion de servicios profesionales como: Auxiliar de enfermeria, en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 del mes de
agosto 2026

INFORMACION PARA PAGO:

» Banco: Banco caja social
¢ Tipa de Cuenta: Ahorros
» Nimero de Cuenta: 24142253836

Atentamente,

Vgti.&..{;‘z'kj wdﬁzé?:an mrEire ey, [
Firma
Nombre: Leidy Nalliber Santamaria Contreras
C.C.: 1032481599
Cargo: Auxiliar de enfermeria




CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14722
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

LEIDY NALLIBER SANTAMARIA CONTRERAS

NIT o C.C. 1032481599 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CR15A 12 16 BRR TABACAL Tg%ﬁ{f&%?gggmemﬁ iﬁ}:orée '\(110-
CODED MEEEEOLE DSEL10712 hasta DqSUELle(IJoI(I)go. (\a/Senece
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




SUAporte | REPORTE INDIVIDUAL

e n I 0 Ce 3) Fecha creacion reporte 2026-07-29, 09:09:33 a. m. Tipo Planilla | Numero Planilla 87169233

operativo Periodo Cotizaciéon 202607 Periodo Servicio 202607

PAGADA 2026-07-29 09:07:18.0

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social LIDA MAYERLY RAMIREZ QUEMBA

Documento CC 1020758609 Direccién CL 2A SUR #73 A - 45

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2733311

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion | UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Il. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Coédigo Ciudad - Centro de S
Documento |CC 1020758609 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado N
Tipo Cotizante |57 00 RAMIREZ QUEMBA LIDA MAYERLY 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
lIl. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
Fararam Tipo salario Salario = — E— — o
B dI2E=|e é = % g % g & E g g 2 Ci‘::ig" fr:‘so T:::‘:,a 1BC Axogge Aé;o'r:le /'-\:p:%nse Cgf,‘g" Tf::_iggs ng;a IBCEPS | Aporte Salud Al'jg'ée C‘i‘gﬁ" éf';s;o T:g[a IBCARL  |Aporte Riesgos O?:‘f?; ng{f IBCCCF  |Aporte Caja & As‘;’,\"': Tg‘;’: Alg‘l’a'l'f
aonjalo
| | | 03030 30 |0 $1.750.905 230301 16% $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS002 125% $1.750.905 $218.900 $0 14-11 3 2,436 % $1.750.905 $42.700 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pensién Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA SALUD TOTAL EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 280.200 $0 $0 $ 218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $ 541.800
Paginalde 1

Enlace Operativo — Linea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 - Bogota (601) 742 44 88 - Bucaramanga (607) 697 87 27 - Cali (602) 485 94 44 - Cartagena (605) 693 77 27 - Pereira (606) 340 13 27 -
Manizales (606) 892 80 27 - Medellin (604) 604 27 27 - Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 - WhatsApp: 3164416952

RTOS
XA



Bogotd, D.C,, [31] de AGOSTO de [2026]

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
LIDA MAYERLY RAMIREZ QUEMBA

C.C. 1.020.758.609

LA SUMA DE:
$ 595.050

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: [AUXILIAR DE ENFERMERIA], en
el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el {01) y el {7) de
AGOSTO de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

¢ Banco: [BCO BOGOTA]
* Tipo de Cuenta: [Ahorros]
* Namero de Cuenta: 9001802488

Atentamente,

W7
Firma S

Nombre: LIDA MAYERLY RAMIREZ QUEMBA

C.C.: 1.020.758.609
Cargo: [AUXILIRA ENFERMERIA]




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14723
Efectuadas a No Obligados a Facturar
DESARROLLO DE LOS GRUPOS
Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.
NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO
LIDA MAYERLY RAMIREZ QUEMBA
NIT o C.C. 1020758609
DIRECCION CR 4B 188A 40P 3
CIUDAD TELEFONO
Bogota D.C.
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
07/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 694.225
Valor en Letras SUBTOTAL 694.225
SEISCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS DIECINUEVE PESOS RETEFUENTE 0
MICTE RETEICA 6.706
TOTAL DOCUMENTO 687.519

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




® .
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
. EXONERADO PAGO 1 0
cc 52780976 LILIANA DAMIAN ORDONEZ CRA 7 32S-05 SUR 3228280970 lili_1980211@hotmail.com PARAFISCALES Y 94608098 26/08/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA s 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
N EXONERADO PAGO 1 o
cc 52780976 LILIANA DAMIAN ORDOREZ CRA7325-05SUR | 3228280970 | lili_1980211@hotmail.com PARAFISCALES Y 94608098 26/08/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA ] 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES.
Tipo y o o |35l5]s § Bondg) Fondo :

) 0 0 1 1 T T e e 2z s | Voluntario | voluntario | pensional . 4 [cotizacion /[ cod g | = s | codigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres S12 152 2 (2|28 (]2 122 (3 ]¢]5 2|22 2 [§] Are | rBCAFP [ & |cotizacion | YiGEGS" | Aportante o pensional de | cod.EPs | iBCEPS [ £ [FPCR/) Co- [ iBCARL [ £ | s [ cCotizacien | “A22° [ iBCCCF | £ Cer | paratiscales | ‘sena | “icer | ‘Esap | “Men
Identificacion HEAHEE & subsistencia H
gl 8 solidaridad g
o O 5]

1 | ccs2780976 [ DAMIAN ORDOREZ LILIANA |59 [ 0 N 2514 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905 | 30 | 218900 | 1423 | 1.750.905 [ 30 f 3 [ 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogotd, D.C., [20] de [08] de [2026]

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
LILIANA DAMIAN ORDONEZ
C.C. 52780976

1A SUMA DE:
$ 2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: Auxiliar de enfermeria, en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 de agosto de
2026

INFORMACION PARA PAGO:
= Banco: Banco popular

s Tipo de Cuenta; [Ahorros]
¢ NUumero de Cuenta: 500802483046

Atentaimente,

/ // & p 7 Ayt 7F7

Firma

Nombre: LILIANA DAMIAN ARIAS
C.C.: 52780976 .
Cargo: Auxiliar de enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14724
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

LILIANA DAMIAN ORDONEZ

NIT o C.C. 52780976 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION Calle 53 No 10-60/46, Piso 2. Tg%ﬁ{f&%?gggmemﬁ iﬁ}:orée '\(110-
CIEIR) D IEEEECIND DSEL10712 hasta DqéJIng%OI(;gO. (\a/senece
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




® : :
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
EXONERADO PAGO 1 0
cc 39584095 LINA PAOLA GARCIA MENDEZ carrera 8 #170-52 3112162231 linapaolagarcia@yahoo.es PARAFISCALES Y 94531544
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 2026-08 2026-08 | $0 $527.300
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 800251440-6 227.100 0 0 0 0 0 0 227.100 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 290.700 0 0 0 0 0 0 290.700 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 9.500 9.500 0 0 9.500 95 9.500 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 1 227.100 227.100
0 [ ) [ 0 [ 0 [ 3 Pension 1 290.700 290.700
ICBF Riesgos Laborales 1 9.500 9.500
0 [ ) [ 0 [ 0 [ 3 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 527.300 527.300

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



o:compenscr ' 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/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 39584095 LINA PAOLA GARCIA MENDEZ carrera 8 #170-52 3112162231 | linapaolagarcia@yahoo.es PARAFISCALES Y 94531544
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 2026-08 2026-08 1 $0 $527.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Iipojy, HEEH <|ofe]s i céd a Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) 2 [cotizacion /| cod g Cédigo 2 | aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
) . HEEHHAAAARAAGEN a 28 L 8. i K L i &
No. | Namero de Apellidos y Nombres - el e ) 2 =t S = S e 1 e S S ) IBCAFP | 2 Cotizacion Afiliado Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBC EPS 3 | Valor uPC ARL IBCARL | £ | & [ Cotizacion | "o IBC CCF = CCF parafiscales | SENA ICBF ESAP MEN
Identificacion HELEHEE & N subsistencia H
s|& g solidaridad g
8 o 5
1 | CC 39584095 GARCIA MENDEZ LINA PAOLA 57| 0 N 230201 | 1.816.759 | 30 | 290.700 0 0 0 0 EPS005 1.816.759 | 30 | 227.100 14-11 1.816.759 | 30 | 1 9.500 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogota 31 de agosto de 2026.

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
Nit 830018408-7

DEBEA:
LINA PAOLA TORRES MORALES
c.c. 1033707620

LA SUMA DE:
$2.975.250 COP

DETELLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicio como auxiliar de enfermeria en el marco del
Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion Social, CENTRO
DECOMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31
del mes de agosto de 2026.

INFORMACION PARA PAGO:

+ Banco: Davivienda
¢ Tipo de Cuenta: Ahorro
¢ Nuimero de Cuenta: 0550009200864990

Atentamente.
@\( [il=] (—TOWC')

Firma AgB3totet-

Nombre: LINA TORRES
C.C. 1033707620
Cargo: Auxiliar de Enfermeria




CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14725
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

LINA PAOLA TORRES

NIT o C.C. 1033707620 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 71-29 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS MICTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




/l “BAZON SOC&A_.I__ . :_LUZ NIDYA HERNANDEZ CAJAMARCA
ASO pAGOS .IDENTFFICACiON: CC-52254971

o COD. DEPENDENGIA O SUCURSAL: |0
.NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: ‘0
| FECHA GENERACION REPORTE: 2026-08-31
FECHA LIMITE DE PAGO: | 2026-09-16
FECHA DE PAGO: 2026-08-31
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE BOGOTA
| PERIODO PENSION: | 2026-08
' PERIODO SALUD: ‘2026-03
l NUMERO PLANILLA: 8642683020
LTOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): | 8687178626
TIPO DE PLANILLA: |
gz?‘r%i% ek NS HE AFitiagon £l souBARDAD | sussisTENGI | NTEREsEs SOl NTERESES AR ERGAR
EPS047 00 56264 NUEWA EPS. 5A 1 § 1.750.008 50 $0 %0 $218.800 3 218900
25-14 HOOA3E004 COLPENSIONES 1 § 1.750.005 50 50 %0 $280.200 5 260,200
14-11 BO0O0ITI0 ARL SURA 1 § 1.750.808 80 50 30 £ 18300 % 18.300
Total a pagar j0 $0 30 $617.400 5 517.400

i FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 19/10/2026




Bogota, D.C., 20 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
LUZ NIDYA HERNANDEZ CAJAMARCA
C.C. 52254871

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a fa prestacion de servicios profesiocnales comg Auxitiar de Enfermeria, en el
marco det Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 de Agosto de
2026

INFORMACION PARA PAGO:
s Banco: Davivienda

& Tipo de Cuenta: Ahorros
& Niimero de Cuenta: 0550488456151270

Atentamente,

J@Wﬂ / Lﬁz’z@?

Firma

Nombvre; Luz Nidya Hernandez Cajamarca
C.C.: 52254971
Cargo: Auxiliar de Enfarmeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

Nit 830018406

DE LOS GRUPOS

Documento Soporte en Adquisiciones 14726
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

LUZ NIDYA HERNANDEZ CAJAMARCA

NIT o C.C. 52254971 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION TV 4B ESTE 84A 65 SUR BRR LIBANO BELLA VISTA Tg%ﬁ{f&%?gggmemﬁ iﬁ}:orée '\(110-
CODED MEEEEOLE DSEL10712 hasta Dqsulgl_l%ol(l)go. (\a/senece
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




CERTIFICADO DE APORTES AL
.gcompensar | m|p|an|"al com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que LUZ NELLY MUNOZ BALLESTERQOS, identificada con CC nimero 39717860, aport por LUZ NELLY
MURNOZ BALLESTEROS, identificado(a) con CC nimero 39717860 por concepto de aportes obligatorios al sistema General
de Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 94341384 para el periodo de salud 2026-08 y pensiones 2026-08 de la
siguiente forma.

TARIFA
APORTE

COTIZACION
Y/O APORTE

NUMERO DE

CODIGO NOMBRE PLANILLA

PERIODO

w z
Ello 1<}
zZa o

E i}
85 &
== o
o o [e}
o o

CLASE RIESGO
EXONERACION

Salud EPS001 | ALIANSALUD | 830113831 |59|5 0 30 $1.750.905  0,12500 $218.900 | Agosto - 94341384 28/08/2026 | N
EPSS.A. 2026

Cajas CCF24 Compensar 860066942 |59| 5 0 30| $1.750.905 0,02000 $35.100 | Agosto - 94341384 28/08/2026 | N
Cajade 2026

Compensacio
n Fliar

Riesgos 14-4 Seguros de 860002183 |59| 5 0 30| $1.750.905 0,02436| 3 $42.700 | Agosto - 94341384 28/08/2026 | N

Laborales Vida Colpatria 2026
S.A.

El presente certificado se expide a los 28 dias del mes Agosto de 2026
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



Bogota, D.C., 31 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
LUZ NELLY MUNOZ BALLESTEROS

C.C. 39717860

LA SUMA DE:
$ 2.975.250 COP

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: Auxiliar de
Enfermeria en el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de
Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, enel
periodo comprendido entre el 01 y el 31 del mes de agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

» Banco: Davivienda
» Tipo de Cuenta: Ahorros
« Nomero de Cuenta: 451500267484

Atentamente,

7 :
Lo //’/5//4//% i S
Firma

Nombre: Luz Nelly Mufioz Ballesteros
C.C.: 39717860

Cargo: Auxiliar de Enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14727
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

LUZ NELLY MUNOZ

NIT o C.C. 39717860 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 16-167 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS MICTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




® .
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
EXONERADO PAGO
cc 1080263176 MAICOL ANDRES ORDOREZ ULE | KR 12D S2F 18 SURAP | 3136043787 | andrespaltaza@gmail. com PARAFISCALES Y 94336739 18/08/2026 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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 ) 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 0 ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
< KR 12D 32F 18 SUR AP ECNERADO SO 1 0
cc 1080263176 MAICOL ANDRES ORDONEZ ULE 10270 2 3136043787 |  andrespalta24@gmail.com PARAFISCALES Y 94336739 18/08/2026
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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy HEE ; i ol |ululalelalslzlul<lo]e] g céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P g cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
a A EHE B z 2 b 8 | c 6 6 k] E 6 8
No. Numgrc de: Apellidos y Nombres £1z5 g 2%z HEHEHEEEEEHEEEE AFP IBC AFP 5 Cotizacion Afiliado Aportante e pens\lonal de | Cod. EPS IBC EPS 3 [Valor upc ARL IBC ARL 2 2 | Cotizacion CCF IBC CCF 3 CCF parafiscales | SENA ICBF ESAP MEN
Identificacion HEAHHE & subsistencia s
2 8 solidaridad 2
3 &
1 108(?2(;3176 ORDONEZ ULE MAICOL ANDRES | 59|-0 N 230201 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905.|-30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogotd, D.C., {31] de [AGOSTO] de {2026)

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT 830.018.406-7

DEBE A:
[ MAICOL ANDRES ORDONEZ ULE }
¢ € [1080263176)

LA SUMA DE:
$[2.975.250 ]

DETALLE DEL SERVICIO:

pago correspondiente a la prestacidn de servicios profesionales como: { AUXILIAR DE ENFEI
el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién Social,
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el (01)y
{(AGOSTO) de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

e Banco: [ BANCOLOMBIA ]
¢ Tipo de Cuenta: [Ahorros]
s Numero de Cuenta : [ 91229071390

Arentamente,

YOI



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14728

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

MAICOL ANDRES ORDONEZ ULE

NIT o C.C. 1080263176 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS MICTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 64725802 MARQUEZ VARGAS MARBELIS PAHOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Clallle 4OtSUR #26 - 58 barrio | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3108823662 No
el claref
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 93004795 9509450174 | 2026/09/02 2026/08/24 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC 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 $42,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $o $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $o $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |647Z5802 |MARQUEZ MARBELIS |231on1 | 30 $1,750,905 $280,200  EPSO17[ 30 $1,750,905 $218,900 0 $0 S0 14-23] 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 3 2026/08/24 09:36 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 64725802 MARQUEZ VARGAS MARBELIS PAHOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 40 SUR #26 - 58 barrio | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3108823662 No
el claret
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 93004795 9509450174 | 2026/09/02 2026/08/24 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA Fondo Intereses de Fondo Intereses de SALDOS E VA
Solidaridad Mora Fondo Subsistencia Mora Fondo INCAPACIDADES
Pensional Solidaridad Subsistencia
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $0 S0
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $280,200 S0 $0 $0 $0 $0 S0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 S0
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $42,700 S0 S0 S0 S0 S0 S0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 S0 S0
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $218,900 S0 S0 S0 S0 S0 S0
TOTAL 1 $541,800 S0 S0 S0 $0 $0 $0

Pagina 2 de 3 2026/08/24 09:36 AM



3portes Resumen General de Pago
enlinea

OR A PAGAR

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900

$541,800
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Bogota, D.C., [24] de [08] de [2026]

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
[Marbelis Pahola Mdrquez Vargas)
C.C. [64.725.802)

LA SUMA DE:
$ [1.388.450]

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: [Auxiliar de Enfermeria], en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el (01} y el (14} del (08)
de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

» Banco; [DAVIVIENDA]
e Tipo de Cuenta: [Ahorros]
o Nimero de Cuenta: [0550488408302641]

Atentamente,

L J{BB"*’B(

Firma

Nombre; [Marhelis Pahola Marquez Vargas]
C.C.; [64.725.802]

Cargo: [Auxiliar de Enfermeria]



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14729

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

MARBELIZ PAHOLA MARQUEZ VARGAS

NIT o C.C. 64725802 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
14/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 1.388.450
Valor en Letras SUBTOTAL 1.388.450
UN MILLON TRESCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL TREINTAY OCHO PESOS RETEFUENTE 0
M/ICTE RETEICA 13.412
TOTAL DOCUMENTO 1.375.038

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




® .
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
" v : EXONERADO PAGO
cc 1006896012 MARIA ALEJANDRA GUERRA | CRAB88A 3346 SUR | 3007278151 | SIViapaticiaguerraurianad@gma | - "o g piscal s Y 94141143 06/08/2026 ! 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 2026-08 2026-08 1 $0 $517.400
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 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 18.300 18.300 0 0 18.300 183 18.300 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 ) 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 18.300 18.300
0 [ [) [ 0 0 ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 517.400 517.400

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
S : " EXONERADO PAGO
cc 1006896012 MARIA ALEJANDRA GUERRA | CRAB88A 3346 SUR | 3007278151 | SIViapaticiaguerraurianad@gma | - "o g piscal s Y 94141143 06/08/2026 ! 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 2026-08 2026-08 1 $0 $517.400
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 8 solidaridad 2
3 3
cC GUERRA URIANA MARIA
1 1006896012 ALEJANDRA 59|10 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905.| 80 218.900 14-11 1.750.905 | 30| 2 18.300 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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CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14730
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

MARIA ALEJANDRA GUERRA
NIT o C.C. 1006896012 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
CIUDAD TELEFONO DSEL10712 hasta DSEL100000, vence
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS MICTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




aportes
enlinea

&

Planilla Resumen

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,750,905

$280,200

$1,750,905

$218,900

$1,750,905

$10,600

$1,750,905

$42,700

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF

CC 1051184122 SARMIENTO PENA MARIA MAGDALENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 105A N131C 21 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1234567 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-08 2026-08 547200331 9509259173 | 2026/09/07 2026/08/06 | NEQUI 0 $552,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret pfcor|vst/sinfige [imaj irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte :gﬁzerngr Total Aportes

e

$552,400

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200) $1,750,905|  $218,900) $1,750,905|  $10,600 $1,750,905 $42,700) 30 50 $552,400
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200 $1,750,905|  $218,900) $1,750,905]  $10,600 $1,750,905 $42,700) 5 5 $552,400

1 ec |1051184122 [SARMIENTO MAR|A| | | | | | | | | | | | | | | paos0 [ 30 | strsosesl  sasozoofepsoor] 30 [ 81,750,905 sansooqf crzaf 30 | 61,7505905 $10,600] 14-11] 30 | $1,750,905] 2.436%] 542,700 30 50l sof N $552,400
Total Afiliados( 1) $1,750,905| 280,200 $1,750,905| 218,900 $1,750,905] $10,600) $1,750,905] $42,700) 50 50 $552,400

Pagina 1 de 2




aportes Planilla Resumen
enlinea

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 NI $42,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 S0 i) $42,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,600 S0 NI $10,600
COMPENSAR CCF24 860,066,942 71 1 $10,600 $0 S0 $10,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 S0 S0 $218,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $218,900 S0 S0 $218,900
TOTAL 1 $552,400 $0 $0 $552,400

Pagina 2 de 2



Bogota, D.C., 31 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
Maria Magdalena Sarmiento Pefia
C.C. 1051184122

LASUMADE:
$2.975.250 COP

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: Auxiliar de enfermeria en el
marco del Convenio No, 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidn Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADC TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 del mes de
agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

e Banco: Davivienda
e Tipo de Cuenta: Ahorros
e NUmero de Cuenta: 488454082675

Atentamenie,

[\f/ PEOAGN Snemitent D

Firma

Nombre: Maria Magdalena Sarmiento Pefia
C.C.: 1051184122
Cargo: Auxiliar de Enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14731

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

MARIA MAGDALENA SARMIENTO PENA

NIT o C.C. 1051184122 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




CERTIFICADO DE APORTES AL
.gcompensar | m|p|an|"al com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que MARICELA MURILLO BLANCO, identificada con CC nimero 1110447179, aport6 por MARICELA
MURILLO BLANCO, identificado(a) con CC numero 1110447179 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de
Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 94720134 para el periodo de salud 2026-08 y pensiones 2026-08 de la
siguiente forma.

TARIFA
APORTE

COTIZACION
Y/O APORTE

NUMERO DE

CODIGO NOMBRE PLANILLA

PERIODO

w z
Ello 1<}
zZa o

E i}
85 &
== o
o o [e}
o o

CLASE RIESGO
EXONERACION

Riesgos 14-11 ARL SURA 890903790 |59| 0 0 30 $1.750.905 0,02436 | 3 $42.700 | Agosto - 94720134 03/09/2026 | N
Laborales 2026

Pensiones | 230201 Proteccion 800229739 |59| 0 0 30| $1.750.905 0,16000 $280.200 | Agosto - 94720134 03/09/2026 | N
PrcI’a‘eSc;)n) %

Salud EPS005 | Sanitas EPS | 800251440 |59|0 0 30| $1.750.905 0,12500 $218.900 | Agosto - 94720134 03/09/2026 | N

2026

El presente certificado se expide a los 3 dias del mes Septiembre de 2026
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.




Bogoid, .0, 31 de Agosto de 2046

CORPORACKON MULTIETMNIAS

P 830.018.406-7
DERD A

Maricelia Murillo Blanco
C.Co1130447175

LA SUMA DE:
§ 2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: técnico en Auxiliar en
enfermeria, en el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion
Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADQ TIERRA DEL S0, en el pericdo comprendido entre
el {01}y el (31) del Agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGD:
+ Banco:Davivienda

» Tipo de Cuenta: AHORROS
s Nimero de Cuenta: 488416993548

Atentamente,

aece A

Firma

Mombre: Maricella Murillo Blanco

C.C.: 1110447175

Cargo: Tecnico en Auxiliar e enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14732
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

MARICELA MURILLO

NIT o C.C. 1110447179 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 85-94 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




aportes
enlinea

&

Planilla Resumen

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,750,905

$280,200 $1,750,905

$218,900

$1,750,905

$42,700

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF

CC 52730638 AROCA MARLY PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 18 B Bis # 59 - 32 Sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3167358249 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-08 2026-08 568404540 9509503121 | 2026/09/09 2026/08/18 | NEQUI 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret pfcor|vst/sinfige [imaj irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte :gﬁzerngr Total Aportes

e

$541,800

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200) $1,750,905|  $218,900) 50 50 $1,750,905, $42,700 50 50 $541,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200 $1,750,905|  $218,900) 50 $0 $1,750,905 $42,700) 5 50 $541,800

1 ec |52730638 [AROCA MARLY | | | | | | | | | | | | | | | paozo [ 0 | strsosesl  sasoz00fepsooz] 0 [ $1,750.905] 521890 0 50| so| 14-11] 30 | $1,750,905] 2.436% 42,700 0 50l sof N $541,800
Total Afiliados( 1) $1,750,905| 280,200 $1,750,905| 218,900 50 50 $1,750,905] $42,700) 50 50 $541,800

Pagina 1 de 2




aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL

TOTAL

Pagina 2 de 2

230201

14-11

EPS002

800,229,739

890,903,790

800,130,907

5

4

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900
$541,800

S0
$0
0
50
0
50

S0 $280,200
$0 $280,200
S0 $42,700
S0 $42,700
S0 $218,900
S0 $218,900
$0 $541,800



Bogota, D.C., 20 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT..830.018.406-7

DEBE A:
MARLY PATRICIA AROCA
C.C. 52730638

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales come: auxiliar de enfermeria, en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 del mes de
agosto de 2026.

INFORMACION PARA PAGO:

* Banco: DAVIVIENDA
¢ Tipo de Cuenta: AHORROS
+ Niimero de Cuenta: 0550477900183518

Atentamente,

H@J )

fima SH30638 |Bha”
-Nombre: Marly Patricia Aroca

€.C.: 52730638
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA




CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14733
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

MARLY PATRICIA AROCA

NIT o C.C. 52730638 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS MICTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia

ach e

SOl

Seg

Sacial

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

|

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1072660824 || NUMERO PLANILLA: 6029065683  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARTIN BONILLAREYES || pER|0po COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE5411 TELEFONO: 8560000 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/08/21  NUMERO AUTORIZACION: 585266721
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencién de la salud humana.
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 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 \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 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. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO 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 7, $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
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 '6 CENTRO 8
N° < NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |HHFFHFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ﬁ% ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC E%g\(lIIELSLA :\rI\ITDEEPENDIE $1.750.905 NO 230301- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- (30 §  $218.900 $0 $218.90014-23- 30 $107266082| $ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1072660824 MARTIN  CONTRATO PORVENIR| | 1.750.905 SANITAS 1.750.905 POSITIVA 1.750.905
PRESTACION S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 541.800

PAGINA 1 DE 1

2026/08/21 3:53 PM USUARIO: SOI CC1072660824



Bogotd, D.C., 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
martin Bonilla reyes
C.C. 1072660824

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: auxiliar de enfermeria, en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el (01 ) y el 31) del mes
de agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

¢ Banco: Davivienda
e Tipo de Cuenta {Ahorros
e NUmero de Cuenta: 0550477900144551

Atentamente,

Firma
Nombre: Martin Bonilla reyes
C.C.: 1072660824

Cargo: auxiliar de enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14734
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

MARTIN BONILLA REYES

NIT o C.C. 1072660824 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 45-168 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




aportes
enlinea

&

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF

CC 1014205930 ROZO RODRIGUEZ MAYRA ALEJANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIAGONAL 84 #77-20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3132275997 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-08 2026-08 594794590 9509907845 | 2026/09/08 2026/08/25 | BANCO DAVIVIENDA 0 $508,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret pfcor|vst/sinfige [imaj irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte :gﬁzerngr Total Aportes

e

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $508,300

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200) $1,750,905|  $218,900) 50 50 $1,750,905, $9,200 50 50 $508,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200 $1,750,905|  $218,900) 50 $0 $1,750,905 $9,200 5 5 $508,300

1 ec |1o14205930 [R0ZO MAYRA | | | | | | | | | | | | | | | paos0 [ 30 | strsos0sl  saso200fepsooz] 30 [ $1,750.905] 521890 0 50| so| 14-23( 30 | 1,750,905 0.522% $9,200 0 50 so] Mo $508,300
Total Afiliados( 1) $1,750,905| 280,200 $1,750,905| 218,900 50 50 $1,750,905] $9,200) 50 50 $508,300

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL
TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-23

EPS002

800,224,808

860,011,153

800,130,907

8

6

4

$280,200
$280,200
$9,200
$9,200
$218,900
$218,900
$508,300

S0
$0
0
50
0
50

S0 $280,200
$0 $280,200
S0 $9,200
S0 $9,200
S0 $218,900
S0 $218,900
$0 $508,300



Bogotd, DG, 31 de agosto s 204

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. B20.018.406-7

DERE Az

Hayra Alsfandra Rozs Rodrigusz
C.C, 1014206930

LA SUMA DE:
$2.975.280

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspontients & 1a prestacién de servicios como: auxiliar de enfermeria

en el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretarfa Distrital de Integracion Sotlal,
CENTRO DE-COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en @l petiodo comprendido entre
el 81 y el 31 de agosto del de 2026

INFORMACION BARA PAGO

« Banco Davivienda

«Tipo de Cuentat ahomos

« Nitmero de Cuenta: 488444367442

Atentamente,

ecfn, AV a0 BI0 Quniash

Firma

Nombre: Mayra Alejandra Roze Rodriguez
C.C.: 1014205930

Cargo: Auxiliar de enfermerfa

Powered by



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14735

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

MAYRA ALEJANDRA ROZO RODRIGUEZ

NIT o C.C. 1014205930 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 45-16-16 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




® .
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
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1002495097 MILEIDIS VANEGAS SALINA CALLE 139 # 109B-39 | 3004486425 vanegas1832@gmail.com PARAFISCALES Y 94257206 18/08/2026
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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1002495097 MILEIDIS VANEGAS SALINA CALLE 139 # 109B-39 | 3004486425 vanegas1832@gmail.com PARAFISCALES Y 94257206 18/08/2026
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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
1| Joosassoer | VANEGAS SALINA MILEIDIS [ 59| 0 N 230201 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905|-30 (218900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-[ 8| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogot&, D.C., 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:

Mileidis Vanegas Salina
C.C. 1002495097

LA SUMA DE:
$ 2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios como: auxiliar de enfermeria

en el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién Social,
CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre
el 01 y el 31 de agosto del de 2026

INFORMACION PARA PAGO

* Banco Pavivienda
*» Tipo de Cuenta: ahorros
* Ntimero de Cuenta: 0550488404164516

Atentamente,
%@4’/ //fﬂxxj i/
itma ‘

Nombre: Mileidis Vanegas Salina
C.C.: 1002495097
Cargo: Auxiliar de enfermerfa




CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14736
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

MILEIDIS VANEGAS SALINAS

NIT o C.C. 1002495097 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




® .
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 i i EXONERADO PAGO
cc 51975747 MONICA MAIRENE VARGAS Calle 42 SUR 6055 | 3186449523 | Uniagustinanavparra@gmaileo | - "o papiscal sy 94612328 27/08/2026 ! 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 CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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 800251440-6 218.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
- . v EXONERADO PAGO
cc 51975747 MONICA MAIRENE VARGAS Calle 42 SUR 6055 | 3186449523 | Uniagustinanavparra@gmaileo | - "o papiscal sy 94612328 27/08/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-08 2026-08 | $0 $541.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Tipoy HEE ; i ol |ululalelalslzlul<lo]e] g céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P g cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
4 HEHEE z 2 : g [ 6 5 2 8% 6 8
|| MRk Apellidos y Nombres HHEE Hb [E[E1R1Z 2317125 [5]3] 5| 2 |g| are | 'BCAFP | 5 |CS0uzacion | fiado | Aportante de fensional de | COd.EPS | IBCEPS | 7 [Valorupc | AR( | 'BCARL [ 5 f & | Cotizacion] “gep | IBCCCFR |5 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
|8
£ g solidaridad g
1 | cosigrsrar | VARGAS CABRALESMONICA {6710 N 25-14 | 1750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.| 80218900 | 1411 [ 1.750.905 | 30-|~8| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogota, D.C., 20 de 08 de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
Monica mairene Vargas cabrales
C.C. 51975747

LA SUMA DE:
$27975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: Auxiliar de enfermeria, en el marco
del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD
DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido en el 01 y el 31 de agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

* Banco: POPULAR
¢ Tipo de Cuenta: Ahorros
¢ NUmero de Cuenta: 230033128828

Atentamente,
T /
(0 !@umnf @mﬂ&é@
Firméi{’;::??%}f '

Nombre: Monica mairene Vargas cabrales
C.C.: 51975747
Cargo: Auxiliar de enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14737
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

MONICA VARGAS

NIT o C.C. 51975747 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 45-1616 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 28869387 BONILLA MORENO NANCY YANETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 72a sur # 88c - 12 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4485457 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 93003404 9509856263 | 2026/09/18 2026/08/21 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC 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: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |28869357 |BON|LLA NANCY |Z3OZU1 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS005| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-33) 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 3 2026/08/21 04:08 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 28869387 BONILLA MORENO NANCY YANETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 72a sur # 88c - 12 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4485457 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 93003404 9509856263 | 2026/09/18 2026/08/21 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA Fondo Intereses de Fondo Intereses de SALDOS E VA
Solidaridad Mora Fondo Subsistencia Mora Fondo INCAPACIDADES
Pensional Solidaridad Subsistencia
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 50
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 $0 $0 $0 $0 $0 S0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 %0
COLSANITAS ARL 14-33 901,469,580 2 1 $42,700 $0 $0 $0 S0 S0 S0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 S0
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900 $0 $0 $0 S0 S0 S0
TOTAL 1 $541,800 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Pagina 2 de 3 2026/08/21 04:08 PM



3portes Resumen General de Pago
enlinea

OR A PAGAR

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900

$541,800

Pagina 3 de 3 2026/08/21 04:08 PM



Bogota, D.C., [31] de AGOSTO de [2026]

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
NANCY JANETH BONILLA

C.C. 28869387

LA SUMA DE:
$2.281.025

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: [AUXILIAR DE ENFERMERIA], en
el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidn Social, CENTRC DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 07 y el 31 de AGOSTO
de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

+ Banco: [BCO CAJA SOCIAL]
¢ Tipo de Cuenta: [Ahorros]
¢ Numero de Cuenta; 24145153827

Atentamente,-’

INANGCY HNETH S -
Firma / ,J

Nombre: NANCY JANETH BONILLA
C.C. 28869387
Cargo: [AUXILIRA ENFERMERIA]



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14738
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

NANCY YANETH BONILLA

NIT o C.C. 28869387 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764104787835 que habilita desde
GRIDTD IECEROND DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. _ 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
23/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.281.025
Valor en Letras SUBTOTAL 2.281.025
DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS RETEFUENTE 0
NOVENTA PESOS M/CTE RETEICA 22.035
TOTAL DOCUMENTO 2.258.990

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




PAGOSIMPLE ‘ AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2026-08-21, 04:30:51 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Mumero Planilla: 1083825724
Periodo Cotizacion:  agosto de 2026 Periodo Servicio: agosio de 2026 Referencia pago (PIN): 8823275349
PAGADO 21/08/2026 Y
|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social NOREIDY MASMELA GARCIA
Documento CC1072195453 Direccion CL10#2-78
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telefono 3202012664
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad SIBATE Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A.
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
s | roomssynansrs | v | samee ol alolalola|elsslu 3]s namnirados | 06| St | pamovasors | S| A | v [ O | A | mevon || Ao | A | A | e | oo | gy
CC 1072185453 INCI'FlEIEPf MASMELA GARCIA 58 0o (230301 ) PORVEMNIR %1.750.805 5 2B0.200 | {EPSD1T) FAMISAMAR EFS 31.750905| F218.900 2436 3 1.750.905 5 42700 |{MIN-CC) MINGUNA CCF 3 Dl 0 50 =0 50 50 541,800
lILTOTALES
e (Incapacidades, | Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Apories Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aporles Sena | Aportes ICBF "'E";AF “m"‘m sn | Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
£ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $0 £ 280.200 $ 218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 50 $0 $ 541.800 $0 $ 541.800
ragina 1 de 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 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

Powered by (& CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Bogota, D.C 31 de 08 de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
NOREIDY MASMELA GARCIA
C.C. 1072195453

LA SUMA DE:
$ 2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO: -

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales
como: auxiliar de enfermeria , en el marco del Convenio No.
6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion Social,
CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL
SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 del agosto
de 2026 '

INFORMACION PARA PAGO:

» Bance; davivienda
*» Tipo de Cuenta: Ahorros
e Nimsro de Cuenta: 488424834213

Atentainente,

l\b{( . Haorela sarla
Firma'

Nombsiz: NOREIDY MASMELA GARCIA
C.C.: 1072195453

Cargo: auxiliar de enfermeria




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14739
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

NOREIDYS GARCIA

NIT o C.C. 1072195453 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION Calle 10 # 8-07 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764104787835 que habilita desde
GRIDTD [IECERONG DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
FECHA OPERACION [POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




PAGOSIMPLE ‘ AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2026-08-21, 04:30:51 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Mumero Planilla: 1083825724
Periodo Cotizacion:  agosto de 2026 Periodo Servicio: agosio de 2026 Referencia pago (PIN): 8823275349
PAGADO 21/08/2026 Y
|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social NOREIDY MASMELA GARCIA
Documento CC1072195453 Direccion CL10#2-78
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telefono 3202012664
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad SIBATE Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A.
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
s | roomssynansrs | v | samee ol alolalola|elsslu 3]s namnirados | 06| St | pamovasors | S| A | v [ O | A | mevon || Ao | A | A | e | oo | gy
CC 1072185453 INCI'FlEIEPf MASMELA GARCIA 58 0o (230301 ) PORVEMNIR %1.750.805 5 2B0.200 | {EPSD1T) FAMISAMAR EFS 31.750905| F218.900 2436 3 1.750.905 5 42700 |{MIN-CC) MINGUNA CCF 3 Dl 0 50 =0 50 50 541,800
lILTOTALES
e (Incapacidades, | Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Apories Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aporles Sena | Aportes ICBF "'E";AF “m"‘m sn | Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
£ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $0 £ 280.200 $ 218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 50 $0 $ 541.800 $0 $ 541.800
ragina 1 de 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 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

Powered by (& CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Bogota, D.C., [31} de AGOSTO de [2026]

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
PAOLA ANDREA ORTIZ ESTEPA
C.C. 1.072.653.825

LA SUMA DE:
$396.700

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: [AUXILIAR DE ENFERMERIA], en
el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con ia Secretarfa Distrital de Integracidn Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 4 de AGOSTO de
2026

INFORMACION PARA PAGO:

¢ Banco: [BCO CAJA SOCIAL}
¢ Tipo de Cuenta: [Ahorros]
s Nimero de Cuenta: 24144277977

Atentamente,

/?;@Ja ﬁﬂtbm{f):@ vZ
FirrAa
Nombre: PAOLA ANDREA ORTIZ ESTEPA
C.C. 1.072.653.825
Cargo: {AUXILIRA ENFERMERIA]



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14740
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

PAOLA ANDREA ORTIZ ESTEPA

NIT o C.C. 1072653825 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CL52B 79 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764104787835 que habilita desde
CIL,JDAD R DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Chia ] 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
04/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO

AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 396.700
Valor en Letras SUBTOTAL 396.700
TRESCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y OCHO RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 3.832
TOTAL DOCUMENTO 392.868

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




® .
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
EXONERADO PAGO
cc 1045230705 ROBERTO CARLOS GALOFRE Cra103#24112 | 3132272045 | RGALOFRECASTRO@GMAIL. | %5 0 oAl ES v 94417576 31/08/2026 ! 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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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
EXONERADO PAGO
cc 1045230705 ROBERTO CARLOS GALOFRE Cra103#24f12 | 3132272045 | RGALOFRECASTRO@GMAIL. | =5 0 b 1sCALES ¥ 94417576 31/08/2026 ! 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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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 GALOFRE CASTRO ROBERTO
1 1045230705 CARLOS 59|10 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS002 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




Bogotd, D.C., [31] de AGOSTO de [2026]

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
ROBERTO CARLOS GALOFRE

C.C. 1.045.230.705

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: {AUXILIAR ENFERMERIA], en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretarfa Distrital de Integracién Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 de AGOSTO
de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

* Banco: DAVIPLATA
* Tipo de Cuenta: [Ahorros]
» Numero de Cuenta: 3503272045

Atentamente,
%‘f
_W o S———
Firma

Nombre: ROBERTO CARLOS GALOFRE
C.C. 1.045.230.705
Cargo: [AUXILIAR ENFERMERIA



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14741

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

ROBERTO CARLOS GALOFRE CASTRO

NIT o C.C. 1045230705 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2026-08-05, 05:03:53 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1083564265

Periodo Cotizacion: agosto de 2026 Periodo Servicio: agosto de 2026 Referencia pago (PIN): 8824177953

PAGADO 05/08/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social ROCIO DEL PILAR MORALES IZQUIERDO

Documento CC52929843 Direccion CR 145 #145 A - 61
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3142275628

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 52929843 :?Z%%'I‘ég[% PILAR MORALES 59 00 0 0|(231001) COLFONDOS | $1.750.905|  $280.200| (EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.750.905|  $218.900 2,436 $1.750.905|  $42.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $541.800
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800 $0 $541.800
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 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 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




Bogota, D.C., 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:

Roclo del pilar Morales Izquierdo
C.C. 52929843

LA SUMA DE:
$ 2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios como: auxiliar de enfermeria

ent el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretarfa Distrital de Integracion Sacial,
CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en ¢l periode comprendido entre
el 01 y el 31 de agosio del de 2026

INFORMACION PARA PAGO
* Banco de bogota

* Tipo de Cuenta: ahorros
* Nimero de Cuenta: 0030418610

Atentamente,

far iporats Jogiento
Firma l

Nombre: Roclo del pilar Morales Izquierdo
C.C. 52929843

Cargo: Auxiliar de enfermerfa




CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14742
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

ROCIO DEL PILAR MORALES

NIT o C.C. 52929843 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




® .
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
EXONERADO PAGO 1 0
cc 17674696 ROLANDO RODRIGUEZ CAPERA CALLE5411 8560000 carlosarchivosvarios@gmail.com PARAFISCALES Y 94249724 11/08/2026
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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 17674696 ROLANDO RODRIGUEZ CAPERA CALLE54 11 8560000 | carlosarchivosvarios@gmail.com [ PARAFISCALES Y 94249724 11/08/2026
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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Tipoy HEE ; i ol |ululalelalslzlul<lo]e] g céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P g cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
; HEHEEE z 2 b g lc 6 1 6 ks C 6 8 ¢
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion A HE & subsistencia H
s 8 solidaridad i
8 5
1 [ cc17674696 | RODRIGUEZ CAPERA ROLANDO |57 ] 0 N 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 o 0 0 [} EPsoos | 1.750.905 | 30 | 218900 | 1411 | 1.750.905 [ 30 [ 3 | 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogotd, D.C., [31] de [Agosto de [2026]

CLUHENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NiT, 830.018.406-7

DEBE A:
ROLANDO RODRIGUEZ CAPERA

C.C.176745590

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacidn de sevvicios profesionales como: Auxiliar De Enfermeria, en el marco
del Convenio Mo. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidn Social, CENTRO DE COMUNIDAD

[E CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el (01 ) y el { 31} del {Agosto) de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

- Banco: Confiar

- Tipo de Cuenta: [Ahorros]
« Numero de Cuenta: 980015671

Atentamente,

fima Prokindo Rovhgpee C
Nombre: ROLANDO RODRIGUEZ CAPERA
C.C.:17674696

Cargo: Auxiliar De Enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14743

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

ROLANDO RODRIGUEZ CAPERA

NIT o C.C. 17674696 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 4 186-18 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




 aportes Planilla Resumen
" enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1077876219 GONZALEZ SERRANO SANDRA KATHERINE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 141AN110 A 35 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3134370993 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 597559521 9510215918 1 2026/09/04 2026/08/26 | NEQUI 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $218,900 $1,750,905 $42,700 $541,800
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| $541,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905(  $280,200) $1,750,905(  $218,900) 30| 50| $1,750,905 $42,700) $0) 30| $541,800
1 ec |1o77s7sz19 [GonzaLEz SANDRA| | | | | | | | | | | | | | | 23030 30 | $1,750,905  $280,200[ePso0s| 30 | $1,750,905]  $218,900) 0 50l so| 14-11] 30 | $1,750,905] 2.436% 42,700 0 50l sof N $541,800
1
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200) $1,750,905 $218,900) $0) 30 $1,750,905 $42,700) $0) $0 $541,800

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-11

EPS005

800,224,808

890,903,790

800,251,440

8

5

6

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900
$541,800

S0
$0
0
50
0
50

S0 $280,200
$0 $280,200
S0 $42,700
S0 $42,700
S0 $218,900
S0 $218,900
$0 $541,800



Bogotd, 0.0, 31 de Agosto de 2016

CORPURACIGN MULTIETNIAS
MT. 830.018.406-7

MIRE O
Sandra Katherine Gonzdlez Serrano
.C, 1077876219

LA SUMA DE:
S 2.781.025

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacidn de servicios profesionales como: AUXILIAR DE ENFERMERIA en el
marce del Convenic No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de integracidn Social, CENTRO DE
COMURNIDAD DE CUIDADO TIERRA BEL SOL, en el periodo comprendido entre el 8 y ef 31 del Agosto de
2026

INFORMACION PARA PAGO:

* Banco: Bancolombia

o Tipo de Cuenta: Ahorros

* Nurmero de Cuenta: 28530669922

Atentamente,

Firma
Nombre: Sandra Katherine Gonzdlez Serrano
C.C.01.077.876.219

Cargo: Auxiliar de enfermeria




CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14744
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

SANDRA KATHERINE GONZALEZ SERRANO

NIT o C.C. 1077876219 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CL 38 45BRR LAS MERCEDES Tg%ﬁ{f&%?gggmemﬁ i(;_porée '\(110-
z gue habilita desde
CIUD,AD UL EH000 DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Garzon _ 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
23/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.281.025
Valor en Letras SUBTOTAL 2.281.025
DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS RETEFUENTE 0
NOVENTA PESOS M/CTE RETEICA 22.035
TOTAL DOCUMENTO 2.258.990

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




S UApO rte | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA

e n I a ce 3’ Fecha creacion reporte: 2026-08-09, 08:54:56 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 87239149

operativae

Periodo Cotizacion: agosto de 2026 Periodo Servicio: agosto de 2026

PAGADO 01/08/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social SANDRA LILIANA DIAZ FUENTES

Documento CC1019030242 Direccion CL 15 #119 A - 07

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3106779430

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a &6
" Apellidos y Nombres Tipo | subtipo |o|f|r| WYyl el g5z w < lel5 e <| G| <| O ’ 1BC Aporte . 1BC Aporte ; IBC Aporte o 1BC Aporte | Aporte | Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1019030242 | SNDRA LILIANA DIAZ 57 00 0 230301) PORVENIR $1.750.905|  $280.200(EPS005) EPS SANITAS $1.750.905|  $218.900 2,436 $1.750.905|  $42.700(CCF24) COMPENSAR CCF $1.750905|  $35.100 50 s0 $0 $0 $576.900
IILTOTALES
TERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $1.750.905 $ 280.200 $218.900 $42.700 $35.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $576.900 $0 $576.900
Paginaldel

Enlace Operativo — Linea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 - Bogota (601) 742 44 88 - Bucaramanga (607) 697 87 27 - Cali (602) 485 94 44 - Cartagena (605) 693 77 27 - Pereira (606) 340 13 27 - Manizales (606) 892 80 27 - Medellin (604) 604 27 27 -

Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 - WhatsApp: 3164416952 EH.TOS
PP EXFRILA

"

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



Bogota, D.C., 01 de 08 de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
Sandra Liliana Diaz Fuentes

C.C. 1019030242

LA SUMA DE:
$2.975.050

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: Auxiliar de Enfermeria, en el marco
del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién Social, CENTRO DE COMUNIDAD
DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01y el 31 del agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

s Banco: Davivienda

¢ Tipo de Cuenta: Ahorros
¢ Numero de Cuenta: 474170001322

Atentamente,

Scmo{rc: chﬁ.

Firma

Nombre: Sandra Liliana Diaz Fuentes
C.C.: 1019030242

Cargo: Auxiliar de Enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14745
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

SANDRA LILIANA DIAZ FUENTES

NIT o C.C. 1019030242 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CALLE 130 A N° 151A-64 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




. . CERTIFICADO DE APORTES AL
Qgcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa SANDRA MILENA ARROYAVE MARTINEZ, identificada con CC nimero 39678411, aport6 por SANDRA
MILENA ARROYAVE MARTINEZ identificado(a) con CC nimero 39678411 quien se encuentra registrado(a) a la fecha

por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, para para los periodos de pensién comprendidos entre 2026-8 y 2026-9 de la siguiente forma.

z o)

S 2

CODIGO NOMBRE < 8 BC TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE 5

ADMINISTRADORA E E APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO Z

o) (@]

3 3 n

EPS005  Sanitas EPS 5 0 30 $1,750,9 0.12500 $218,900 $0 $0  Agosto - 94463168  25/08/2026 No
7 05 2026

230201  Proteccion (ING + 5 0 30  $1,750,9 0.16000 $280,200 $0 $0 Agosto - 94463168 25/08/2026 No
Proteccion) 7 05 2026

14-23 POSITIVA 5 0 30  $1,750,9 0.00522 $9,200 $0 $0  Agosto - 94463168 25/08/2026 No
COMPANIA DE 7 05 2026

SEGUROS

CCF21 Cafam Caja de 5 0 30  $1,750,9 0.00600 $10,600 $0 $0  Agosto - 94463168 25/08/2026 No

Compensacion Fliar 7 05 2026

(@) (@)

El presente certificado se expide a los 25 dias del mes August de 2026 . .
icontec icontec

150/ |EC

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion. 2001

CO-BOLGE216 CO-S100E-1



Bogota, D.C., 20 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NiT. 830.018.406-7

DEBE A:
Sandra Milena Arroyave Martinez
C.C. 38678411

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: auxiliar de enfermeria, en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de integracién Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADOC TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 del mes de
agosto de 2026.

INFORMACIGN PARA PAGO:

® Banco: BANCOLOMBIA
o Tipo de Cuenta: AHORROS
¢ NOmero de Cuenta: 108-896332-69

Atentamente,

AL
(. £

=

Firma

Nombre: SANDRA MILENA AROYAVE MARTINEZ
C.C.: 39678411

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14746

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

SANDRA MILENA ARROYAVE MARTINEZ

NIT o C.C. 39678411 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CR 8 C 184 23 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




aportes
enlinea

il

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 35251644 SAAVEDRA CIPAGAUTA SANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 123 n 131 61 bloque 25 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 6874979 No
PATRICIA apto 401
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 1000000522 9508457291 | 2026/09/10 2026/08/25 | BANCO DE BOGOTA 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC 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 $42,700

Centro de Trabajo: ARL SURA ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 50 $1,750,905 $42,700 50 50

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 50 50
1 |CC |35251644 |SAAVEDRA SANDRA |25»14 | 30 $1,750,905 $280,200 EPS005| 30 $1,750,905 $218,900 0 S0 $0 14-11| 30 $1,750,905 $42,700| 0O $0 $0

Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 50

Pagina 1 de 3

2026/08/25 03:10 PM




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 35251644 SAAVEDRA CIPAGAUTA SANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 123 n 131 61 bloque 25 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 6874979 No
PATRICIA apto 401
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 1000000522 9508457291 | 2026/09/10 2026/08/25 | BANCO DE BOGOTA 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA Fondo Intereses de Fondo Intereses de SALDOS E VA
Solidaridad Mora Fondo Subsistencia Mora Fondo INCAPACIDADES
Pensional Solidaridad Subsistencia
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $0 S0
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 S0 $0 $0 $0 $0 S0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 S0
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 S0 S0 S0 S0 S0 S0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 S0 S0
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900 S0 S0 S0 S0 S0 S0
TOTAL 1 $541,800 S0 S0 S0 $0 $0 $0

Pagina 2 de 3 2026/08/25 03:10 PM



3portes Resumen General de Pago
enlinea

OR A PAGAR

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900

$541,800
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Bogota, D.C., 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
Sandra Patricia Saavedra cipagauta

C.C. 35251644

LA SUMA DE:
5 2,975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacidn de servicios profesionales como: Auxiliar de enfermeria, en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretarfa Distrital de Integracién Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 del mes de
agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

» Banco: Davivienda
» Tipo de Cuenta: Ahorros
* Nimero de Cuenta: 477900072745

Atentamente,

CF‘?-:;A"'-V\CJ = SR armpedad T €
Firma

Nombre: Sandra Patricia Saavedra cipagauta
C.C.: 35251644
Cargo: auxiliar de enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14747
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

PATRICIA SAAVEDRA

NIT o C.C. 35251644 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 25-78 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1082988811 VELASCO ALTAMAR SILFREDO JOSE INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 109 #151c-30 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1111111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 544027721 9508066105 | 2026/09/03 2026/08/05 | BANCO DAVIVIENDA 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC 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: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |1082985811 |VELASCO SILFREDO |Z30301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS005| 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 2026/08/05 03:55 PM



3portes Resumen General de Pago
enlinea

Error: Subreport could not be shown.
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Bogota, D.C., 31 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:

Silfredo jose velasco altamar
C.C. 1082938811

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacidn de servicios profesionales como: Técnico en auxiliar en
enfermeria, en el marco del Convenio No. 6767 de 2026 can la Secretaria Distrital de Integracién
Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre
el (01} yel(31) del Agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

¢ Banco: Davivienda
e Tipo de Cuenta: AHORROS

Numero de Cuenta: 0570007170628939

Atentamente,

S\\Cufw \)L\as':,w

Firma

Nombre: silfredo jose velasco altamar

C.C.: 1082988811
Cargo: Técnico en auxiliar en enfermeria




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14748

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

SILFREDO JOSE VELASCO ALTAMAR

NIT o C.C. 1082988811 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS MICTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC

EXONERADO PAGO
1032417784 Sy O Aea VCHEZ | Balcones torre 15 ap405 | 3027785771 | sindyjhoanas@gmail.com PARAFISCALES Y
SALUD

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMAClON NOVEDADES

Tipoy & 2 i g Cod - Voluntario | Voluntario p::sl}g:al Fondo otizacion /| Céd. Cadigo Aporte IBC otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
- ‘ -
| s s APSEIOR ¥ Nombroe AHAE '§ aFp | 'BCAFP | 2 |Cotizacion | ~ahliado | Aportante de picesmamsbundors valor upc | ARL | 'BCARL s |cotizacion | ©222 CCF |parafiscales| SENA | IcBF | Esap | MEN
Ak S solidaridad é
CC SANCHEZ BOJACA SINDY
1 1032417784 JOHANNA 571 0 I 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905 218.900 14-11 1.750.905 0

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

. Scanned with

A& CamScanner



Bogotd, D,C, 31 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830.018.406-7

DEBE A:

SINDY JOHANNA SANCHEZ BOJACA
C.C1.032.417.784

LA SUMA DE:

$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: AUXILIAR DE ENFERMERIA en el marco del
Convenio No 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidn Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 del mes de Agosto de 2026,

INFORMACION PARA PAGO:

e  Banco: CONFIAR
¢ Tipo de Cuenta: Ahorros

o  Niamero de Cuenta: 430042846

Atentamente,

Firma
Nombre: SINDY JOHANNA SANCHEZ BOJACA
C.C. 1.032.417.784

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14749

DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

SINDY JOHANNA SANCHEZ BOJACA

NIT o C.C. 1032417784 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CR 8C 184 23 Numeracion Documento Soporte No.
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




 aportes Planilla Resumen
" enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1193572629 TULIA ESTHER VARELA ESTRADA INDEPENDIENTE Principal calle 147a # 143b 56 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3022955607 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 93005426 9509782103 1 2026/09/08 2026/08/25 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $382,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
SENA e ICBF
SUCURSAL: Principal (1 Afiliados) $1,342,361  $214,800 $1,342,361  $167,800 $382,600
Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $1,342,361 $214,800| $1,342,361 $167,800| $0| $0| $0| $0| $0| $0| $382,600
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,342,361 $214,800) $1,342,361 $167,800 $0| $0) $0| $0| $0| $0| $382,600
1 ec |119357zsz9 [VARELA TULIA | X | | | | | | | | | | | | | | R3030 | 23 | $1,342,361]  s214,800[essc24] 23 | $1,342,361]  $167,800) 0 50l 50, 0 50| 0.000%] s o 50l sof N $382,600
1
Total Afiliados( 1) $1,342,361 $214,800| $1,342,361 $167,800) $0) 30 30| 30| $0) 0 $382,600

Pagina 1 de 2



aportes Planilla Resumen
enlinea

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $214,800 $0 $0 $214,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $214,800 S0 S0 $214,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $167,800 $0 S0 $167,800
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 B 1] $167,800 $0 S0 $167,800

$382,600

Pagina 2 de 2



Bogoté D.C 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT 830.018.406-7

DEBE A:

TULIA ESTHER VARELA ESTRADA
CC 1.193.572.629

LA SUMA DE:
$1.785.150 COP

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: Auxifiar de
Enfermeria en el marco del convenio N° 6767 de 2026 con la secretaria Distrital de
Integracién Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en e
periodo comprendido entre el 13 y el 31 del mes de agosto de 2026.

INFORMACION PARA PAGO:

» Banco: Bancolombia
¢ Tipo de cuenta: Ahorro
s« Numero de cuenta: 91204028941

Atentamente,

Lot Cf)’fé/cf Lorela.

Firma

Nombre: Tulia Esther Varela Estrada
CC. 1.1983.,572.629

Cargo: Auxiliar de enfermeria




/[ RAZON SOCIAL : VALENTINA FEO CARRENO

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1233894160

> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-08-14
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-08-18
FECHA DE PAGO: 2026-08-14
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2026-07
PERIODO SALUD: 2026-07
NUMERO PLANILLA: 38360192
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 38360192
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS002 800130907 SALUD TOTAL 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
14-11 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: 14/09/2026




CUENTA DE COBRO

Bogotd, D.C., 21 de agosto de 2026
DEBE A: Valentina Feo Carrefio
C.C.: 1233894160
CORPORACION MULTIETNIAS
NIT: 830.018.406-7

LA SUMA DE: § 2'975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales coma: Auxiliar de enfermeria, en el marco del
Convenio No. 6767 de 2026 con ia Secretaria Distrital de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE
CUIDADOQ TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 30 del 08 de 2026.

INFORMACION PARA PAGO:

& Banco: Davivienda
e Tipo de Cuenta: Ahorros
¢ NOmero de Cuenta: 0570009170457080

Atentamente,

\/q(enl e feoC.

Valentina Feo Carreio
C.C.: 1233894160

Cargo: Auxiliar de enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14751
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

VALENTINA FEO

NIT o C.C. 1233894160 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD ECERENE DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. i 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-08-24, 10:23:49 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1083835264

Periodo Cotizacion: agosto de 2026 Periodo Servicio: agosto de 2026 Referencia pago (PIN): 8822936288

PAGADO 24/08/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social VIVIAN PAOLA VERGARA MORA

Documento CC1024522755 Direccion CR2A#7D-21
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3104829475

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1024522755 | )0 AN PAOLA VERGARA 59 00 0 0|(231001) COLFONDOS | $1.750.905|  $280.200| (EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.750.905|  $218.900 0,522 $1.750.905)  $9.200|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $508.300
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $9.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $508.300 $0 $508.300
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 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 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




Bogota, D.C., 31 de Agosto de 2026

CUENTA DE COBRQ

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
VIVIAN PAOLA VERGARA MORA
C.C. 1024522755

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a fa prestacion de servicios profesionales como: AUXILIAR DE ENFERMERIA, en el

marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidn Social, CENTRO DE
COMURNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre e 01 y el 31 del AGOSTO

de 2026
INFORMACION PARA PAGO:
e Banco: DAVIVIENDA

e Tipo de Cuenta: AHORROS
s Nlmero de Cuenta: 4884 3041 7094

Atentamente,

Q\%\Nﬁ) QA@ & \\e@@,&\%\ Q(]w

Firma

Nombre: VIVIAN PAOLA VERGARA MORA
C.C.: 1024522755

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14752
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

VIVIAN PAOLA MORA

NIT o C.C. 1024522755 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 98-65 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD ECERENE DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. _ 20-01-2027
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1030649238 MARTIN PRIETO YENCY PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 63 No 2231 B4C7 |BOGOTA-BOGOTAD.E. 8139367 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 536300987 9508349240 | 2026/09/09 2026/08/03 | CONFIAR COOPERATIVA FINANCIERA 0 $576,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC 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 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |1030649238 |MARTIN YENCY |Z31DU1 | 30 $1,750,905 $280,200  EPSO10| 30 $1,750,905 $218,900 Ccr24{ 30 $1,750,905 $35,100 14-11] 30 $1,750,905 $42,700| 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/08/03 01:16 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1030649238 MARTIN PRIETO YENCY PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 63 No2231B4C7 |BOGOTA-BOGOTAD.E. 8139367 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 536300987 9508349240 | 2026/09/09 2026/08/03 | CONFIAR COOPERATIVA FINANCIERA 0 $576,900

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
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $280,200 $0 S0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $0 $0 $42,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 $0 $0 $42,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $35,100 $0 $0 $35,100
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $35,100 $0 $0 $35,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $218,900 $0 $0 $218,900

1 $576,900 $0 $0 $576,900

Pagina 2 de 2 2026/08/03 01:16 PM



Bogota, D.C., 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:

Yency Paola Martin Prieto
C.C. 1030649238

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios como: auxiliar de enfermeria

en el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretarfa Distrital de fntegracién Social,
CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre
et 01 yel 31de agosto del de 2026

INFORMACION PARA PAGO

« Banco Cofiar cooperativa
* Tipo de Cuenta: ahorros
* Nimero de Cuenta:460065691

Atentamente,

taala Hathin

Firma

Nombre: Yency Paola Mart(n Prieto
C.C.: 1030649238

Cargo: Auxiliar de enfermerfa



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14753
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

YENCY PAOLA MARTIN PRIETO

NIT o C.C. 1030649238 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD R DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. 20-01-2027

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




AUTOLIQUIDACION
S. I PAGOSIMPLE | Toliglinieie
I m p ek Fecha creacion reporte: 2026-08-12, 08:27:46 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1083893325

Periodo Cotizacion: agosto de 2026 Periodo Servicio: agosto de 2026 Referencia pago (PIN): 8824263209

PAGADO 12/08/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social YERLY NATALIA RODRIGUEZ TORRES

Documento CC1007228486 Direccion CR 40C #12 - 34 ESTE
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3213578517

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion [UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
(O E[E
o 2 wlwala|a| e~ <L|ola| = EHER] . i
onitasion | ApoldosyNombres | ton | suon |9/ Bl #12415) X 0181138 S S BT 821D mamnsvasoa | RS | A | aamisuadon S| e | e | BC | e | aommeneson | 55| Amne | dete | meme | e | mwere | o
[s]R=]N=1}s}
°C 1007228486 igzglg”’*“" RODRIGUEZ 59 00 ‘ 0{30/30(30| 0 |(230301) PORVENIR $1.750.905|  $280.200 g::ﬁi);ﬁgwo sGP $1.750.905| $218.900 2,436 $1.750.905|  $42.700(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800
IIL,TOTALES
Posies . (Incapaci paci SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF P - Ap A Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.750.905 $1.750.905 $1.750.905 $0 $280.200 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800 $0 $541.800
Paginaldel
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 - iMas que Fécil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.



Bogotd, D.C,, [21) de [08] de [2026]

¢

CUENTA DE cosfno{ .

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
[verly Natalia Rodriguez Torres
C.C.[1007228486)

LA SUMA DE:
$ [2975.250]

» DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: {auxiliar de enfermeria], en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADC TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre e} (01 ) y el {30) del {08)
de 2026 ‘ '

INFORMACION PARA PAGO:

o Banco: [caja social ]
¢ Tipo de Cuenta: [Ahorros]
e Niimero de Cuenta: [24056613319]

' Atentamente,

Flrina

" Nombre: [Yerly Natalia Rodriguez Torres ]

C.C.: [1007228486]
Carga: [Auxiliar de enfermeria |



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14754
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

YERLY NATALIA RODRIGUEZ TORRES

NIT o C.C. 1007228486 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD R DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. 20-01-2027

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




® .
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 i EXONERADO PAGO
cc 1019054394 VESMICAROLINA SOYENECHE | Calle 1538 #87A-19 | goe13sy | Yearolinagoyenechem@gmaileo | - oo o a piscal ES v 94556963 25/08/2026 ! 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 2026-08 2026-08 1 $1,750,905 $576.900
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 0 35.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 218.900 218.900
Pensién 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
CCF 1 35.100 35.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 576.900

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
- v EXONERADO PAGO
cc 1019054394 VESMICAROLINA SOYENECHE | Calle 1538 #87A-19 | goe13sy | Yearolinagoyenechem@gmaileo | - oo o a piscal ES v 94556063 25/08/2026 ! 0
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 2026-08 2026-08 1 $1,750,905 $576.900

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres E2E)2 2 (e (B (8|2 )2) 2 |2 2 5 8|5 2 2|5 2 [B] We | moare | & [couzacion | Vaiads | Anariante Sho pensional ge | co.eps | ieceps | & [GIRAC) QR | mcare | 5 | conzacion | €Gc” | imccer | £ | AR | BEREE | EUE | AGE | Esae | Tiew
8 8)g|d g solidaridad 3
o © 5]

1| Jorcoeazes | COTENECHEMONNSYAYESML {5010 N 25-14 | 1750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.f 80218900 | 1411 [ 1.750.905 | 30-|-8| 42700 | ccF24 | 1.750.905 [ 30 | 35.100 0 0 0 0 0

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




Bogota, D.C., 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
YESMI CAROLINA GOYENECHE MONTOYA
C.C, 1019054394

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacidn de servicios profesionales como: Auxiliar de enfermeria, en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidn Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 de agosto
de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

* Banco: DAVIVIENDA
¢ Tipo de Cuenta: Ahorros
» Numero de Cuenta: 0550488457935756

Atentamente,

,Q e OGN
Firma
Nombre: YESMVIF CAROLINA GOYENECHE MONTOYA
C.C. 1012054394

Cargo: Auxiliar de Enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO

DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 14755
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

YESMI CAROLINA GOYENECHE MONTOY

NIT o C.C. 1019054394 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764104787835 que habilita desde
COPED MEEEEOLE DSEL10712 hasta DqSEL100000. Vence
i, 20-01-2027
FECHA OPERACION |POR CONCEPTO DE
30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS MICTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 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/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1007742817 YICET ARTEAGA HERNANDEZ Calle 128C # 95a-11 3013704168 Yisetharteaga3@gmail.com PARAFISCALES Y 94598611 26/08/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-08 2026-08 I $0 $508.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
aa Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codluglhn Nombie X Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | coiizacion FSP jictalalnaday Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 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
o m - i 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 1 218.900 218.900
0 [ ) [ [) [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.200
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

Scanned with
CamScanner

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



® : .
o”compenscr | 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 FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
(DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIAMES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 0
cc 1007742817 YICET ARTEAGA HERNANDEZ Calle 128C # 95a-11 3013704168 Yisetharteaga3@gmail.com PARAFISCALES Y 94598611 26/08/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-08 I $0 $508.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION RIESGOS LABORALES [ PARAFISCALES
5 z o
. £ 2 Fondo g
Tipoy 22 |8[5[ 8] o) fululalelalslzlulslc]e]s 3| ced a Voluntario | Voluntari ional Fondo 2 g |z Cédi 2 | Aport Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. | Numero de Apellidos y Nombres. HEHEHEHEHEBEEEHEEEEEEE - | 1IBCAFP | & | Cotizacion | Voluntario | Voluntario | pensional | ,.\qionaide | Cod. EPS < BCARL | & | s | cotizacién igo | \gccer | & POLLE po pOLIEgEapo poiic
\dentificacién HHHHHE AR RERE R R 3 Afilado | Aportants | - de | EECCIS a sz CcCF a | ccF SENA | ICBF | ESAP | MEN
3 8 ]
1| 10002817 | ARTEAGAHERNANDEZYICET | 67,0 N 230301 | 1.750.905 | 30 | 280.200 o 0 0 0 EPS002 1.750.905 | 30 9,200 0 0 0 o 0 o 0

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

Scanned with
(8 CamScanner




Bogotd, D.C., 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT, 830.018.406-7

DEBE A:
Yicet Arteaga Herndndez

C.C. 1007742817

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: auxiliar de enfermeria , en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretarfa Distrital de Integracién Soclal, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SO1, en el pericdo comprendido entre el 01 y el 31 del agosto

de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

» Banco: Bancolombia.

» Tipo de Cuenta: Ahorros

» Nimero de Cuenta: 35997700509

Atentamente,
Ha

;CfnL [ ml(éi?{l :
Nombre: Yicet Arteaga Herndndez

C.C.; 1007742817
Cargo: auxiliar de enfermeria

Scanned with
i E3cCamScanner |



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14756
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

YICET ARTEAGA HERNANDEZ

NIT o C.C. 1007742817 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD R DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. 20-01-2027

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




® .
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
EXONERADO PAGO 1 0
cc 52285957 YUDI ANDREA VALERO MARTINEZ calle 35 sur 91c 37 2071590 yvaler385@gmail.com PARAFISCALES Y 94353238 18/08/2026
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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 52285957 YUDI ANDREA VALERO MARTINEZ |  calle 35 sur 91c 37 2071590 yvaler385@gmail.com PARAFISCALES Y 94353238 18/08/2026
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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o O 5]

1 | ccs2285057 VALERO MARTINEZ 59| 0 N 230201 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.| 80218900 | 1423 [ 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




Bogotd, D.C., 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
Yudi Andrea Valero Martinez

C.C. 52285957

LA SUMA DE:
$ 2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicios profesionales como: Auxiliar de enfermeria, en el
marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracidn Social, CENTRQ DE
COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31 del mes de
agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

¢ Banco: Davivienda
¢ Tipo de Cuenta: Ahorros
e Niimero de Cuenta: 477500191677

Atentamente,

Firma

Nombre: Yudi Andrea Valero Martinez
C.C.: 35251644
Cargo: auxiliar de enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14757
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

YUDY ANDREA VALERO MARTINEZ

NIT o C.C. 52285957 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION Carrera 56A No. 51 - 81 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD B DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




aportes
enlinea

@

Planilla Resumen

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,750,905

$1,750,905)

$280,200

$280,200

$1,750,905

$1,750,905)

$218,900

$218,900

$1,750,905

$42,700

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF

CC 1100624260 VARELA ESTRADA YULEIDYS INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 129c # 132a 32 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5277607 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-08 2026-08 596784850 9510175365 | 2026/09/14 2026/08/26 | NEQUI 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret pfcor|vstsinfige [imaj irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  [Codigo| Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte féﬁEerTgé’F Total Aportes

e

$541,800

50 50 $1,750,905 $42,700) 50 50 $541,800

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200 $1,750,905|  $218,900) 50 $0 $1,750,905 $42,700) 5 50 $541,800
1 ec |1100624260 VARELAYULEIDYS| | | | | | | | | | | | | | | paos0 [ 0 | strsos0sl  sasozoofepsorr] 30 [ 51,7505 521890 0 50| so| 14-23( 30 | 1,750,905 2.4363 s42,700[ o 50 so] Mo $541,800
Total Afiliados( 1) $1,750,905| 280,200 $1,750,905| 218,900 50 50 $1,750,905] $42,700) 59 50 $541,800

Pagina 1 de 2




aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR
TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-23

EPS017

800,224,808

860,011,153

830,003,564

8

6

74

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900
$541,800

S0
$0
0
$0
0
S0

S0 $280,200
$0 $280,200
S0 $42,700
S0 $42,700
S0 $218,900
S0 $218,900
$0 $541,800



Bogota D.C 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT 830.018.406-7
DEBE A:

YULEIDYS VARELA ESTRADA
CC 1.100.624.260

LA SUMA DE:

$2.975.250 COP

DETALLE DEL SERVICIO:

Page correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: Auxiliar de
Enfermeria en ¢l marco del convenic N° 6767 de 2026 con la secretaria Distrital de

Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el
periodo comprendido entre el 01 y el 31 dei mes de agosto de 2026.

INFORMACION PARA PAGO:
« Banco: Bancolombia

e Tipo de cuenta: Ahorro
= Numero de cuenta: 54723060721

Atentamente,

Firma

Nombre: yuleidys Varela Estrada
CC. 1.100.624.260

Cargo: Auxiliar de enfermeria




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14758
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

YULEIDYS VARELA ESTRADA

NIT o C.C. 1100624260 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CL 129C 132A 32 CA DE DOS PISOS Tg%ﬁ{f&%?gggmemﬁ i(;_porée '\(110-

- que habilita desde
CIUDAD LI=E =20 DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. 20-01-2027

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 53043602 TRIANA PEREZ YULY YINETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 7 # 31-31 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 2390623 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 529621592 9508008440 | 2026/09/02 2026/08/03 | NEQUI 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC 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: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |53043602 |TRIANA YULY |Z31001 | 30 $1,750,905 $280,200  EPSO10| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-23) 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 2026/08/01 07:54 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 53043602 TRIANA PEREZ YULY YINETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 7 # 31-31 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 2390623 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 529621592 9508008440 | 2026/09/02 2026/08/03 | 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
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 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 $0 $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 2026/08/01 07:54 AM



Bogota, D.C., [31] de AGOSTO de [2026]

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
YULI YINETH TRIANA PEREZ

C.C. 53.043.602

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicios profesionales como: [AUXILIAR DE ENFERMERIA], en
el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién Social, CENTRO DE
COMUNIDAD DE CUIDADOQ TIERRA DEL SOL, en el periado comprendido entre el 01 y el 31 de AGOSTO
de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

s Banco: {BCO CAJA SOCIAL]
» Tipo de Cuenta: [Ahorros]
» Nliimero de Cuenta: 24144277977

Atentamente,

A Sl

Nombre YULr{ NETH TRIANA PEREZ
C.C. 53.043.602
Cargo: [AUXILIRA ENFERMERIA)




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14759
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

YULI YINETH TRIANA PEREZ

NIT o C.C. 53043602 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CRA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD R DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. 20-01-2027

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1193359322 CERPA CASTILLO YULISSA LANIETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 26 25b 9 SAN MARCOS-SUCRE 3235592476 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 1000000009 9510254703 | 2026/09/07 2026/08/28 | BANCO DE BOGOTA 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC 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: SAN MARCOS Depto: SUCRE ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |11933593zz |CERPA YULISSA |Z30901 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS041| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-23) 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 3 2026/08/28 11:13 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1193359322 CERPA CASTILLO YULISSA LANIETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 26 25b 9 SAN MARCOS-SUCRE 3235592476 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 1000000009 9510254703 | 2026/09/07 2026/08/28 | BANCO DE BOGOTA 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA Fondo Intereses de Fondo Intereses de SALDOS E VA
Solidaridad Mora Fondo Subsistencia Mora Fondo INCAPACIDADES
Pensional Solidaridad Subsistencia
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 50
SKANDIA 230901 800,253,055 2 1 $280,200 $0 $0 $0 $0 $0 S0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 %0
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $42,700 S0 50 S0 50 50 50
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 S0
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 1 $218,900 S0 S0 S0 S0 S0 S0
TOTAL 1 $541,800 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Pagina 2 de 3 2026/08/28 11:13 AM
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Bogotad, D.C, 31 de agosto de 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A:
YULISSA LANIETH CERPA CASTILLO
C.C. 1193359322

LA SUIVIA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacidn de servicios profesionales como: Auxiliar de enfermeria,
en el marco del Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracién Social,
CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01
y el 31 del mes de agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

* Banco: BANCOLOMBIA
» Tipo de Cuenta: AHORROS
e Numero de Cuenta: 53183693146

Atentamente;

LPU usga  Cevpa

1

Firma

Nombre: YULISSA LANIETH CERPA CASTILLO
€.C.: 1193359322

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14760
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

YULISSA LANIETH CERPA CASTILLO

NIT o C.C. 1193359322 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CL 26 25B 9 BRR FERNAN FORTICH Tg%ﬁ{f&%?gggmemﬁ i;;_porée l\(IjO-

= que habilita desde
CIUDAD LI=E =20 DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. 20-01-2027

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 5997331 MARROQUIN BARRAGAN YURIAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 43 N 15-26 ESTE BOGOTA-BOGOTA D.E. 2042657 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 587380523 9509882744 | 2026/09/08 2026/08/24 | BANCO DAVIVIENDA 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC 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: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |5997331 |MARROQUIN YURIAN |Z3OZU1 | 30 $1,750,905 $280,200  EPSO17[ 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 3 2026/08/22 01:27 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 5997331 MARROQUIN BARRAGAN YURIAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 43 N 15-26 ESTE BOGOTA-BOGOTA D.E. 2042657 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 587380523 9509882744 | 2026/09/08 2026/08/24 | BANCO DAVIVIENDA 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA Fondo Intereses de Fondo Intereses de SALDOS E VA
Solidaridad Mora Fondo Subsistencia Mora Fondo INCAPACIDADES
Pensional Solidaridad Subsistencia
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 50
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 $0 $0 $0 $0 $0 S0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 %0
ARL SURA 14-11 890,903,790 3) 1 $42,700 $0 $0 $0 S0 S0 S0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 S0
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $218,900 $0 $0 $0 S0 S0 S0
TOTAL 1 $541,800 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Pagina 2 de 3 2026/08/22 01:27 PM
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i

Bogotd, D.C,, 31 de agosto 2026

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS
NIT. 830.018.406-7

DEBE A: YURIAN MARROQUIN BARRAGAN
C.C. 5997331

LA SUMA DE:
$2.975.250

DETALLE DEL SERVICIO:

Pago correspondiente a la prestacién de servicio como: AUXILIAR DE ENFERMERIA en el marco del
Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DEL SOL, en ¢l periodo comprendido entre el 01 el 31 de Agosto de 2026

INFORMACION PARA PAGO:

» Banco: DAVIVIENDA
¢ Tipa de Cuenta: Ahorros
* Nimero de Cuenta: 05500477300141250

( ({,1 (& H»'U*;LU.(D:. N

Firma
Nombre: YURIAN MARROQUIN BARRAGAN
C.C.: 5997331

Cargo: Auxiliar de enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14761
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

YURIAN MARROQUIN

NIT o C.C. 5997331 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION CRA 78-41 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD R DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. 20-01-2027

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




#6_compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERD FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/AND) PLANILLA (DIA/MES/AND) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 52759763 YURY JOHANNA MORA DAZA KR3IEN3TT3 3214911281 Johamd04 @ hotmail.com PARAFISCALES Y 94547760 31/08/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL COMGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
unicA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-08 2026-08 1 s0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadige EPS Nombre NIT Cotizacién Obli i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | MNo. Afiliades
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS BE0DBEI42-T 218.900 0 0 [i] 0 ] 1] 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Veluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Gougo AEF Mombre g Obligatoria Afiliado Aportante DiasMora | i acion FSP Fotalix Fagar Afiliados
25-14 Colpensiones S00336004-7 280.200 o o o 0 o o 280200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacid I idad, Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mera Cotizacién Cotizacion Salde a Faver Faver Solidaridad
14-11 ARL SURA 8509037905 42.700 42.700 a i} 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Mo. Administradoras  |Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora R IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
] | o | o | o | o Peansion 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42700
0 | o | o | o | o CCF 1] o ]
ESAP ESAP 1] ] (1]
[ I [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA o 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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



ogcompensan miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
o NUMEROQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOD PLANILLA | FECHA PAGO ASDCIADA NUMERQ FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/AND) PLANILLA (DIATMES/AND) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 52759763 YURY JOHANMA MORA DAZA KR 36 N37 73 3214911281 johamd04 @ hotmail.com PARAFISCALES Y 94547760 31/08/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD  MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPD PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-08 2026-08 1 s0 $541.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Ly i i g H glululsla]s]s <o fafe] o % Cod. . Voluntario | Voluntaria pansloml s £ fatizacian/| Cod 3 E iracicn | Codine Aporte | BCetros | Aporte | Aporte Aporte
o] | St ApuEBiory Momtioms ] ! HUHEBHEHHEHEHEHE R s il 3 Cotizacién | “affiado | Aportante de parimionisi e |, GOk B | M- EEE 18 [y i | Sane | |-SSEAELA g | Cosenekien | g | e R 3 CCF | parafiscaies | SENA | iCBF MEN
Identificacian 3 E E H B solidaridad | Subsistencia H
o I U
1 | ccsarsares | moraDazavury Joranma |57 o N || =14 | 1750005 [a0| 2sn200 ] 0 0 o epsoos | 1750005 |30 ] 21me00 | 1e11 | 17s000s |0 ] 3 | az700 o [} ] [ o )

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



Bogota 31 de agosto de 2026.

DEBL &
JOHAMMA MORA
€. B2755763

LA SUMA DE:
§ 2.G75.250 COP

DETELLE DEL SERYICIO:

Pago correspondiente a la prestacion de servicio como auxiliar de enfermeria en el marco del
Convenio No. 6767 de 2026 con la Secretaria Distrital de Integracion Social, CENTRO

'DECOMUNIDAD DECUIDADO TIERRA DEL SOL, en el periodo comprendido entre el 01 y el 31

det mes de agoste de 2(26.

INFORMACION PARA PAGO:

« Banco: Popular
¢ Tipo de Cuenta; Ahorro
s Namero de Cuenta: 500802237517

Atentamente.

A\

A ONA N e LA 0
Firma
Nombre: Johanna Mora
C.C. 52759763
Cargo: Auxiliar de Enfermeria



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 14762
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

YURY JOHANNA MORA DAZA

NIT o C.C. 52759763 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION TRANSVERSAL 34 . 32 69 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764104787835 que habilita desde
CIUDAD R DSEL10712 hasta DSEL100000. Vence
Bogota D.C. 20-01-2027

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/08/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 6767 - 2026 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.975.250
Valor en Letras SUBTOTAL 2.975.250
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NUEVE RETEFUENTE 0
PESOS M/CTE RETEICA 28.741
TOTAL DOCUMENTO 2.946.509

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




