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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
i i EXONERADO PAGO
cc 52754598 YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ Calle 77 sur8180 | 3124888264 | YAMIEDErMudezsa@homall.co | o o apiSca  ES 'y 93153138 21/07/2026 ! 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 2026-06 2026-06 | $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

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 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
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
- ’ EXONERADO PAGO
cc 52754598 YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ Calle 77sur8180 | 3124888264 ya""'ebe'm”denﬁ“@hmma"'m PARAFISCALES Y 93153138 21/07/2026 ! 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 2026-06 2026-06 1 $1,750,905 $576.900
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
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 HEAHEE & subsistencia 3
g g solidaridad ]
3 &
1 CC 52754598 BERMUDEZ RAMIREZ YAMILE 591 0 N 25-14 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 CCF24 | 1.750.905 30 35.100 0 0 0 ) 0

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




DOCUMENTOEQUIVALENTE AFACTURA

LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUDSUR OCCIDENTE

E.S.ENIT: 900.959.0484

DEBEA:

YAMILE BERMUDEZRAMIREZ

C.C52754598 DE BOGOTA

La suma de TRESMILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA'Y UN MIL CIENTO VEINTE
pesos (3.651.120) por concepto de: Prestacion de servicios como auxiliar de enfermeria en el area
unidad neonatal de la unidad de Kennedy. Durante el periodo del 01 al 31 de JULIO de 2026 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 419-2026

YAMILE BERMUDEZRAMIREZ
C.C52754598 DE BOGOTA
CUENTADEAHORROSBANCO

BANCOLOMBIA
NUMERO22129685941



INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE SEGUNDO PRIMER ULTIMO PERIODO TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO NOMBRE COMPENSADO AFILIACION
Capital
cc 52754598 BERMUDEZ RAMIREZ YAMILE 2023-06 Sy COTIZANTE
cc 52754598 BERMUDEZ RAMIREZ YAMILE 2016-11 Salud Total ~ COTIZANTE
cC 52754598 BERMUDEZ RAMIREZ YAMILE 2026-05 Compensar ~ COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
Compensar 05/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 04/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

ww 23456789 10 uw 97 Registros en 10 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decreto 780 de
2016
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yamile bermudez

< | Evaluacién de |a Entidad Estatal | >

Porcentaje  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de cédigos de autorizacién? S No
Id de pago Niimero de factura Fecha de emision

No existen resuitados que cumplan con los criferios de bisqueda especiiicados

Documentos de gjecucion del contrato

Fecha de recepcion

Valor total de la factura Estado

Crear

Descripcion
(m] CUENTAMES DE ENERO YAMILE pdf
0 CUENTA MES DE FEBRERO YAMILE paf
0O CUENTAMES DE MARZO YAMILE.pdf
(m] CUENTAMES DE ABRIL YAMILE pdf
(m] CUENTA MES DE MAYO YAMILE pdf
(] CUENTA MES DE JUNIO YAMILE padf

Cancelar

Nombre del archive

CUENTA MES DE ENERO YAMILE padf
CUENTA MES DE FEBRERO YAMILE pdf
CUENTAMES DE MARZO YAMILE.pdf
CUENTA MES DE ABRIL YAMILE pdf
CUENTA MES DE MAYO YAMILE pdf

CUENTAMES DE JUNIO YAMILE |

Cargado por

Proveedor Descargar  Detalle
Proveedor Descargar  Detalle
Proveedor Descargar  Delalle
Proveedor Descargar Detalle
Proveedor Descargar Detalle
Proveedor Descargar  Detalle

Borrar | Cargar nuevo

< || Evaluacién de |a Enlidad Estatal | >
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Medellin, 23 de julio de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ con documento de identidad C52754598, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales SEGUROS
DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT N900959048.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

fe_cha Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T C_lase e Tas'a S
inicio riesgo cotizacion cobertura
2024-07 | 3000-12 | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION PRINCIPAL 0000000 3 2436 EN

-01 -31 DE SERVICIOS SUPERIOR A UN MES BOGOTA DC 001 COBERTURA
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Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

Yamile Bermudez Ramirez

ha participado y aprobado el:
Curso basico de prevencion y control de

infecciones multirresistentes en el hospital

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 40 - Porcentaje de aprobacion: 89,00 %
29 de julio de 2026

/ﬁi‘(‘ {Jrgamzaclon
«f d I Sal
{ﬁé %?ﬂggf c|'.*::zm?a Salud
Region de las

: CAMPUS
Dr. Jarbas' Eﬁrbosa da Silva Jr. @ VRTOAL
Irector PUBLICA

*La autenticidad de este cerfificado se puede verificar en htips//campus.paho.orgimooc/mod/simplecertificate/verify php?code=0440105c-7Tb6d-40de-99f7-Faba7dbd7032






