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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1143961441 FELIPE PENA BURGOS calle 12n 4n03 3113101682 |  papeleria2020@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO 2025-08 2025-08 I 25/08/2025 89073780 $233.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS018 Serv. Occ. Salud - EPS 805001157-2 89.000 0 0 0 0 0 0 89.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 113.900 0 0 0 0 0 0 113.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.000 31.000 0 0 31.000 310 31.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 89.000 89.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 113.900 113.900
ICBF Riesgos Laborales 1 31.000 31.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 233.900 233.900

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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1143961441 FELIPE PENA BURGOS calle 12n 4n03 3113101682 |  papeleria2020@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA |~ Independiente VALLE DEL CAUCA ALl NO 2025-08 2025-08 1 25/08/2025 89073780 $233.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 i|s|d g solidaridad 3
© o
1 | cc | 1143061401 PENA BURGOS FELIPE 57| o NE 230301 | 711750 | 113.900 3 0 0 3 EPS018 | 711750 | 89.000 | 14-11 [ 711750 | 4 | 31000 3 3 ) 0 3 0 [)

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 18 de septiembre de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

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

Que ANDRES FELIPE ANGULO TRUJILLO identificado(a) con C1112481306 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C11124813062526129766

Atentamente,

i

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.13



FORMULARIO UN:CO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Organizacion Sanitas Intornacional

NIT. 800.251.440-8

CADIGC 005, Republica de Colemisia - SIST)
SU

E.P.S.Sanitas

MA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

ISTEN
PERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

Pagina 1de 2

Fecha de Radicacién

[1]6]a[o] 2 d[2]5

1. Tipo de tramite A. Afiliacién E

B. Reporte de Novedades ]__—I

2. Tipe de Afiliacién
A. Individual [

1 - DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario)

- Cetizante o Cabeza de Familia IE
- Beneficiario o Afiliado adicional l:l

C. Institucional I:f

B. Colectiva E[ D. De OﬂcicD 3. Régimen 4 Contrbutivo E

8. Subsidiade D

4. Tipo de afiliade

A.Cotzante [y ] . Cabeza de Famiia [] c Benehicario [ |

5. Tipo de cotizante
A. Dependiente

B. Independiente lz‘

Cedigo
C. Pensicnado D

(a registrar por la EPS)

[T

A. AFILIACION

€. Apellidos y nombres

Il - DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

ANGULO TRWILLO ANDRES FELIPE
Primer apellida Segundo apellide Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fec_h::_de
BEDIL 1112481306 Femenino  Masauting X | macimiente [0 [ ol 4] o[ 9]4]

il - DATOS COMPLEMENTARIOS

-

11. Etnia

Datos personales

12. Discapacidad
Tipe

D D Condicisn [ ][]

13. Puntaje SISBEN

L]

14. Grupo de poblacién especial

[ ]

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones % 17. Ingreso Base de Catizacion - IBC
SURA PROTECcC\ON $1.423.500
18. Residencia Direccidn Teléfono Fijo Teléfono Celular Correo Eleciranico
KRA 1A SUR EDIFICIO 07 BLOQUE 20 APTO 207 ‘ NO TIENE ELIO ‘ 301632 20 42 01ANGULOO2@GMAIL.COM
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento
JAMUNDI Urane R[] CIUDADELA TERRANOVA VALE

19. Apellidos y nombres

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos d

¢ identificacién del cdnyuge o compafiero(a) permanente cotizante)

3016323043
Primer apellida Segundoe apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de decumente de identidad 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo 23, Fecha de
[ minininln Femenine [ ] Mascuina[ ] | maaimemo [ [ [ [ ]

Datos bésicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellides y nombres

Primer apellido

Segundo apellida

Primer nombre

Segunda nombre

B1

B2

B3

B4

BS

25, Tipo de documento de identidad

26. Numero documento de identidad 27. Sexo | 28. Fecha de nacimiento
Femenina Masculing |
s [JLICICICICI0T0]
B2 LI L] L]
sa| [ JL LI ILICICT]
Be| [ JLIJL L] [ ][]
= mimimin ——

Datos complementarios

23. Parentesco

30. Etnia

31. Discapacidad

Tipe Condicién

F N ] T P
81
B2
83
B4
BS

32. Datos de residencia

33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Municipio / Distrito

Departamento

Z
Urbana Rural

Teléfono fijo y/o Celular

(A registrar por la E.RS.)

B1

B2

B3

B4

BS

Seleccidn de la I.BS. Primaria

34. Nembre de |a Institucién Prestadora de Servicies de Salud - IPS

Cdédigo de lalPS
(A registrar por la E.RS.)

c

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,

INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre ¢ razén social

ANDRES FELIPE ANGULO TRUJILLO

36, Tipe de documento de identificacién

CJ el (1

37. Numero del documento de identificacién

1.112.481.306

38. Tipo de Aportante o Pagador
(A registrar por la E.BS.)

39. Ubicacién Direccién

KRA 51A SUR EDIFICIC 07 BLOQUE 20 APTO 201

Teléfono Fijo
3016323043

Correo Electronico
01ANGULCO2@GMAIL.COM

Municipio / Distrito
JAMUNDI

Departamenta
VALLE




E. REPORTE DE NOVEDADES ’ Pigina2de2
40. Tipo de Novedad

il

1. Modificacién datos basicos de identificacion D 11. Vinculacién a una entidad auterizada para realizar afiliaciones colectivas
B 2. Corraccidn de datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacién de una entidad autcrizada para realizar filiaciones colectivas
[ 3. Actualizacién del documento de identidad 13. Movilidad A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacién y coreccion de datos complementarios I:] B. Régimen Subsidiado
[ ] 5. Terminacion de Ia inseripcion en fa EPS [ 14 7esledo [ | A Mismo Régimen
Cadigo :l [:I B. Diferente Régimen
[ ] &. Reinscripcin en 1a EPS [ ] 15. Reports de fallecimient
[] 7. Inclusion de beneficiarios o de zfiliados adicionales D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
D 8. Exclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales [:I 17. Reporte de la calidad de Pre-pensicnado
9. Inicic de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar l:l 18. Reporte de la calidad de Pensionado

D 10. Terminacion de la relacién laberal o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bdsices de identificacién

Primer apellido Segunde apallide [ Primer nombre | Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Namere del documento de identidad Sexo Fecha de Radicacidn 42. Fecha
Femenino | Masculino
OO0 on L] GlsJels]zo 2[5

43. EPS Anterior 44. Motivo de Traslade 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

cédico |:|

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[I 48. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales

D 47. Declaracion de |2 NO obligacién de afiliarse al Régimen Centributive, Especial o de Excepeion

D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o case fortuito que impiden la entrega de los documentas gue acreditan |a condicidn de beneficiarios
El 48. Declaracion de NQ internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud

H 50. Auterizacién para que la E.PS. solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales

51. Auterizacién para que la E.RS. reporte la informacion que se genere de |a afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por
sus funciones la requieran

I:l 52. Autorizacién para que la E.RS. maneje los datos perscnales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales, de acuardo con lo previsto en la Ley 1581 de
2012 y el Decreto 1377 de 2013.

I:l 53. Auterizacién para que la E.PS. envie informacién al correc electrénico o al celular como mensaje de texto

Viil. FIRMAS
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

Pdres Mui@?@ﬂlo

CN RC CE PA cD sC

cams L] I I L] ]

. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

55. El Empleador, apartante o entidad respensable de la afiliacién colectiva, institucional o de oficio

IX. ANEXOS

[] 55. Anexo copia del documento de identidad

-

0
m

. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacion o Sentencia Judicial que declare la unién marital

. Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divercio, Sentencia Judicial que declare la separacidn de cuerpos y Escritura Piblica, Acta de Conciliacién o Sentencia
Judicial que declare la terminacion de unién marital

80. Copia del Certificado de Adopcion o Acta de Entrega del menor

n
w

81. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia
62. Documento que conste la pérdica de la patria potestad o el Certificade de Defuncion de los padres o la Declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
83. Copia de la autorizacién de traslado par parte de la Superintendencia Nacional de Salud

64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

OO Ced

85. Copia del Acto Administrativo ¢ Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiaric o se ordene la afiliacidn de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

€6. Identificacion de la Entidad Territorial &7. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacién 69. Fecha de Validacion
Cadigo del Municipio Cddigo del Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel | | H | JI ‘ | l | I I " | ” ' |

L1 [ 1] | |

70. Dates funcionaric que realiza la validacidén

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre \ Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad 71. Firma del funcionario
Observacicnes:
Nembre y documento de identidad del ejecutivo comercial Sello de radicacién Sticker procesamiento
C.C. No.

Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la informacion registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ANGULO TRUJILLO ANDRES FELIPE identificado(a) con CC numero 1.112.481.306 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 05 de diciembre de 2012 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 17 de septiembre de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

1del



