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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

roceso rtenece: TONAL HOSPITALIZACIO
Na. CONTRATO - OPS: rsmnolep/c.b.r. Nes | 2800 ff Freeerteere L :

Unidad a la que pertenece: | UMHES SAN BLAS

Nombre del Contratista: ADRIANA GOMEZ APARICIO ] ce [ 51958497 ] ae | BOGOTA
Fecha Iniclo: _ Fecha Terminackin inclal: Valor Mensual: [ $ 10,077,600 \f Valoracobran [ $ 10.077.600 ¥/ |
abicon | varor FECHA DE FECHA DE fell [ £ CMESDE S0y Ry oRia | [VALORPAGO 7, 2
orrosi | amaon | °F INCI0 | TERMINACION cTA | CURNTADE PAGAR JrovainaD / NUMERO DE "g NILLA {

T SEPTIEMBRE | _$ 10.077.600 1.761.800 | 1
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VALOR INICIAL V. i SR N N
Ressmeade | DEL CONTRATO nztbggmla PAGOS REALIZADOB] | FSALDO DEL commm:/
$35360.000 $ 35.360.000 $ 10.077.600 $25.282.400 )/
ZINFO! ACTIVIDAD! x EL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO : S 3 3 45

PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION HOSPITALIZACION DE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. EN EL MARCO DEL (yNVENIO INTERADMINISTRATIVO DE DESEMPENO No 0003 DE 2021.

Relaciin de actividades pars el periodo: Desde: |2021 01! d Hasta: [2021-09 -30 ﬂ

T DESCRIPCION DEL DESARROLLO

oSl < i [aemvnbes meg;;;;gggm“wmm [ erourooeviencia
Realizar las actividades, procedimientos diagnésticos y - Hinomdeti Regi H
terapéuticos determinados dentro del plan de manejo, con un alto Se ejecutaron las actividades, p y de Historia clnica
nivel cientifico, ético y humano, de una manera o nuna terapéuticos determinados dentro del plan de manejo, con un alto nivel electrémca en el sistema de
pertinente en A 'con las o )po de losy cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y pemnente en mfonnacnbn Dinamica Gerencial
’ v .enc P Jes . : Jenci Lo . i Hosol
pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas o con Ias‘ e delos g nies, y o bedies i2, firmadas
das en la 16n médica, pr rn ¢l mei 3 dela cuenla que todas las clinicas g en la con mis
:alu d del paci i 'pdel i e e médico y de médica, procuraran el mejoramiento de la salud del pacnente‘ el uso|credenciales (usuario y
T rec L3 s disponibles. y racional del conocimiento médico y de los disp ).
Bnndarunaalencion en salud con oportunidad, lm idad, Los paci ignados fueron didos oportuna e mlegra.lmeme, Re istros de historia clinical
egrn P 81!
ufici y pertinencia, en un ambiente de p lizada|individualizando el plan de manejo en i de sufici Yy énica en el sistema de
2 ¥ izad pliendo con el principio de equidad y con pertinencia de do con las idades individual pliendo|informacién Dinamica Gerencial
|enfasis en las actividades, procedimientos, protocolos, conel pnncnplo de equldad inherente a las acuvudadﬁ, P dimi Hospitalaria, firmadas
intervenci y guias de ion, de do alos d de |p los, inter y guias de i6 ionales para|electroni con mis
habilitacion y acreditaci plir con los estandares de habilitacion y pre | los denciales (usuario y
Prestar sus servicios asistencial dola i Los servicios asistenciales fueron prestados de acuerdo con lo|Registros de histona clinica clectronica
_‘ msmucmnal de la SUBRED, su visién, mision, estructura orgénica |dispuesto en la plataforma estratégica de la SUBRED, respetando la|™ el ’:lm fl;";{:l'm"‘.:'é" Erm e
ivos, técnicos, cientificos y disciplinarios, [estructura orgénica, los reglamentos administrativos, técni " gm e creenal
acogiendo las directrices institucional cientificos y disciplinarios y acogiendo las directrices institucionales.  |(usuario y contrasefia).

Realizar las actividades segimn las necesidades de la subred dando |Las actividades programadas se desarrollaron segun las necesidades de|Cuadros de programacion de actividades
4 |cubertura en todas las unidades en donde se oferta el servicio y sea[la subred, dando cubertura en todas las unidades donde fuero dos por el referente de servicio y la

requerido requeridos los servicios. direccién de hospitalizacién de la Subred

Informar al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan Se mformé al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de Registros de historia clinica
7 de manejo, i6n y daci de egreso, el ion y r daci de egreso, pr do a los 6nica en el sist de

grado de satisfaccién sobre los servicios prestados y resolver usuanos sobre su sallsfacmén con los servicios prestados y resolviendo|informacién Dinamica Gerencial

lacionadas con el proceso dc ion. las inq des rel das conel p de ion. Hospitalaria, firmadas

Llevar gistro de las actividades, p di e inter i Las actividades, p dimi e inter i desarrolladas quedan|Registros de historia  clinica|
¢ |ast como actualizados los inft disticos definid gistradas en el modulo de historias clinicas del sistema de electronica en el sistema de

por la institucién y todos aquellos registros necesarios para el informacién Dindmica Gerencial Hospitalaria, de modo que es posible|informacién Dinamica Gerencial

cumplimiento de los procesos de costos y facturacién. obtener los informes estadisticos que la institucion requiera. Los Hospnalan& firmadas

Respetar los derechos del paci plir el codigo de ética Durante el proceso de atencién se respetaron los derech del paci Regi de  historia  clinica
7 |médicay las disposici legales pertil propias de los y se apllcb lo dispuesto en la Ley de ética médica, alendlendo a las|electronica en el sistema de

servicios en donde se preste la atencién demas disposici legales aplicables a la prictica p! informacién Dinamica G ial

cgistros dc Mustonia clinica electronica
en el sistema de informacion Dinamica
Gerencial Hospitalaria, firmadas
electronicamente con mis credenciales

5 :(ucal;w € ! ”%“ ":;;n%:gr:o] a.pacle:lm f:: lgsdz';:ls:dr:::::" Se impartieron las instrucciones al equipo de salud para el seguimiento
: Ios‘;) o cecriimicnlo s of deniados equip yconlrol de los pacientes a cargo.

. |Emitir conceptos médicos que se le requier. i v 5 i i i B it i
pi q equieran, realizar resimenes epncnsl s y demis reg ylen el sistema de informacién Dinamica

de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o 1 italaria,
; PR - administrativos requeridos para garantizar la prestacion de los|Gerencial Hospitalaria,  firmadas
administrativos que sean solicitados. cervicin P electronicamente con mis credenciales
Diligenciar en forma I i izad i i lini hici | cgis isTora_clinica_electronica
gent p oportuna, y legible la|Los reg se p y oportunos, con una| T ie informacion Dinamica

10 | historia clinica del paciente (en los casos en que se presenten fallas correcta redaccion y digitacién en la historia clinica electrénica del|q. o) Hospitalaria,  firmadas|

-

del si los formatos) , imiento informado, reportes de |p respaldando lo actuado con la firma electrénica resguardada
Ta cuslodia dé Ta Informacion conlenida en hisIOna CIiNiCa se garantiza|Registros de historia clinica electronica
i Garantizar la debida reserva de la informacién del paciente y de di los p los de seguridad del sistema de informacién. Sefen el sistema de informacién Dinamica
~ los registros clinicos. mantuvo la reserva de informacién clinica en los terminos de la[Gerencial  Hospitalaria,  firmadas
- Resalucién 1995/1999 i con mis eredenci
7 | Garantizar la integridad y adecuado funcionamiento de los
“|equipos, elementos e instalaciones, asf como la utilizacién racional |Los equi I instalaci a disposicion para el
| de los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las desarrollo de mis acuvndades fueron usados racionalmente, no se|Reportes de tecnovigilancia y|
¥ actividades contratadas y responder porsu reposlcxén o reparacion |p dafios ionados en plimi o con ocasién de la|activos fijos.
- |cuando los dafios se i por neglig o inad d: p ion de mis servicios a la Subred.
pulacién de los mismos.
Tos cquipos de mi propicdad destinados al cumplimiento de las activi istenciak
is g&o&dl:{s“ de Re%":sros F.‘ sl‘co‘S d e;ﬁcuvos F l_losq&;l;l:e destine pcnn:e:;nm ba£ :’;l cum:iu yson ;:tmdmbdcwh itucio 0 lluemclni‘rlu ividades. No NQ a;}lim documentacién 0
i i o ¥ Ui £ . .
|3 1as actividades asistenciales. m ‘:"gmﬂ e mi obje que requicra ser reportado | evidencia para esta obligacion.

El contratista debera responder por 12 seguridad y mantenimiento [La Subred no me ha encargado la custodia de equipos para elfNo aplica documentacidn o

de los que se encuentran bajo su di | cumplimiento de mis actividad | evidencia para esta obligacién.




Seowarla de Sahd L
! Subred Irtegrada de Servichos de
Centro Orience ESE.

SUBRED INTEGIADA DE IERVICIOS DESALUD CIN‘I'RO glrm ESE

GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMI|
YORMATO I“‘ORM! ¥ CUENTA DE COBRO

CODICO: AP-IA-FT-814
VERSION; 02
FECHA: 10200504

Wcmw“w

- |Partici 1 eneld il 1 ién y e par e
e particips enel y de las politicas|
| cumplimiento de las politicas instit sistcma integrado de ﬁmmwﬂodemmmbmwxmdddpumymd.. poelo \a; . dwecion 64
|gestion, acreditacién, seguridad del p y demds actividad, idads d dmhnddnmmoummdcpnnlhdohuw ignad; e a i e
| enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad, |Por e supervisor de contrato o ider e servicio. gov.co
Py n n T ! Loy concertaron las _acuvidades Wmndodmmmdcmmw
16 | Tener la disp de participar en la progr de actividades dad, wovedades sobre la inicial, idades, cambios de tumo| firmados por ¢l referente de servicio y la
£ |del servicio. v cumplimiento Je actividades. diecidn dohompaizacio doa Sobred v
~ [Participar en la claboracié lizacié 1 iény Se participa activamente cn la elnborlclén, lizacié pl i6 de d en la
17 |adh ia dc guias, les, procedi yp los que y adhercncla de guu.l les, p yp los han sido|platafc Almera, mediante
apliquen al servicio. p para , validacién y aplicacié istro de Ita con mi ndmero
2 Apayar a la Enudad en lu actividades que demande segiin Sc apoya cn |a claboracién de ¢ cuando son requerid No fui requerido pae claboracion
" requer interi jonales y extra institucional por el lider dd's scmclo "- 7 do i cer(liﬁcalzaa“m ® ¢l
. Taharacid 1 X ', : i
1 mpx;!:; que se . cnr d A" dela ion que se Se pummpa on; I' poracica de 8 recl Y :l: e plrl elaborncnbn
- |obliga a prestar a los usuarios 0 pacientes que demanden el servicio, | o cunndo “" acifvidad oo rcqumda ool ot dal servicho. durante cf penodo certificado.
. | Prestar ¢l apoyo necesario para dar resp 2 obji ial Cuando lo req I cl hd« dcl mwcm sc presta ¢l apoyo io para|No fui requerido para elaboracié
20 do asi que se genere Glosa Dcfmnnaopmccsosdc dar 3 a obj i asi que sc genere Glosa|de resp a objeci inicial
‘| Conciliacién por parte de EPS-S- EAPB. Definitiva o proccsos de Conciliacién por parte de EPS-S- EAPB. durante el periodo certificado.
Notificar los sucesos de scguridad que se presenten durante ¢l i
'n proceso de ntcncnon, participar cn los anilisis a los que sea Cuando se ldcntlrman sucesos de lcgundad, se reportan en la plataforma| Reportes en aplicativo de reporte de
: ¢ impl las de mejora definidas para el msnmclonal i sucesos de seguridad.
Servicio. .
Loy Reportar los eventos de notificacion obli ia con la op idad |Se rey o los ‘cventos de nouﬁcacnén obligatoria de manera oportuna|Registros de auditoria de oportunidad y|
© . {establecida en la normatividad vigente. durante el pcnodu ccmf cado. calidad de la oficina de epidemiologfa.
“ I 1l ividades de d ia de servicio en la revista médica : g B No hay pcnonal en formacién|
s u otro espacio dirigidas a los di ylop 1 del servicio, |(NO) Sc d idades de d ia durantc la revista médi ignad, al servicio, debido a la
“ | para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud, si para la formacién del recurso humano en salud. itaria por la i6
aplica. 5 5 de pmlel con COVID-19
T X 3 e historia clinica
x‘"hmjtala dad sobre la p i6n de las enfermedad Se educa a la idad, rep da por ¢l p ymflmiilm,mmdemromuaéunumncqmal
| propias de ialidad. ; e ; Fe T e  fimadas on
7| propias de su especiali sobre la pi delas propias de mi | iy y
Participar en las das de duccid Participé en las j das de 10 duccié cOmités y|envisdos desde  comeo  electrénico:
comités y eventos a los cuales sea convocado. llosquefui 1 S o 5

i

gov.co

oh lnl‘omaral supervisor del contrato cualquier no\'edadquc afecte el Se informé nl mpemsor del contrato sobre las novedades presentadas Repom de novedades al supervisor|
iento de sus obli el cumplimiento de mis obligaci a la direccién de correo
| Facilitar as labores de supervision que la SUBRED, realice en M con el supervisor del contrato para &W*va* sovedades af
37 | forma directa por la Subdlreocmnchm‘ncwsd:Salud, la Oficina facthlar las, Iaborcs dc verificacién de plimi de acti y “m' b d’m
e challdady/oatn\'ésdetelwos la bredcentrooriente.
Cumplir opor las dacioncs, oportunidadcs dc Secumphé'u;-n con las daci idadcs de|Respuesta a comunicaciones del smpervisor
mejora, actas de compromiso y demss solicitudes de la Supervisién y |mejora, actas de c isoy demns solicitudes de la Supervision y de 1a]32 0o o s direccibn de comeo
+{de la Oficina de Garantia de Calidad. Oficina de Garantia de Calidad. |- italizacionsanblas@subredcentrooriente.
’ Amd: z::::plmalm d,‘;md;lm sportes d:ll sesicans do Se adjunta mensualmente una copia impresa de la planilla integrada de . tos de cjecucién del
- I r— mud: s fovor. avexando |11auidacion de aportes alsistoma de scguridad social en salud, identificada Docimes = e
h;)lanilla de;ago del g para g 11k ::f.h SHZ P con mi m’u.‘nc'ro de documento de identiﬂucix":n, liquidando los valoml : 3% ot e
contrat los aportes a istema integral de seguridad social en salud correspondicatcs 3 EPS, AFP y ARL sobre el ingreso base de cotizaciénl 1, eECOP I1°

deberan comprender salud, pensién y ARL.

al 40% de mis honorarios.

5 | Desarrollar l?s actividades de supervision de los contratos cuando No fui desi oy FoM R iio e contiatann el periodo certi ‘ N(.)) aphen docu.Ln':imta.clién 0|
G- |estas sean 4 oo ; : ’ para esta
7 Todas 1as demas i ° parala p i6n |Se atendieron las solicitudes de las diferentes dependencias msurucumalu pucsia 8 comunicaciones ﬂ
e s o = supervisor de contrato & la direccion de|
| del servicio. con ocasién del I de mis correo electrdnico institucional
Acreditar inscripcién en el RETHUS Y MIPRES. Se acredita la inscripcién a RETH'US y MIPRES al inicio del contrato. lataforma del sistema clectronico
Se porta ¢l camé de identificacion i I durante el desarrollo de
PomrelwnctmsulmmldehSUBREdemllejeutlonde e T . - "
las actividadcs asistenciales, de acuerdo con lo establecido segin el drea|Minutas de la empresa de seguridad.
las actividades contractuales. % de servicio en cuanto 8 limiento de medidas de bi +dad
ﬁq o f Cuadros de programacién de actividades|
C\mplulamumwondeumdclemm,mlmrclcamblo Se cumplié la programacién de actividades. Ante impr 0 eventos de|fimados por el referente do servicio y la
1 de tumo cumplicndo con las d: blccidas por la fuerza mayor, sc informo formalmento al supervisor del contrato sobre los M""“"M“"s"wy
entidad, de acucrdo con el objeto del contrato. A cambxosdelumo’ : contrato m al comeo m
H institucional
En casode dades, infc icipacion dicha C ién de dades al
i 5 Se mantuvo wnumcaclén directa'y fomml con el |upcrvnsor del v .
nmwbnnmwpﬁmorpancfectmdetomnlunwdldn para infe las’ SH cnln A de ) supavuordeeonmw a_wudual
necesarias. correo institucional
Ejercer las actividades propias dc 1a profesion de conformidad con Presté mis xqﬁcﬁqs profcuonales de manera personal y auténom en ll‘ll Omdms de programacién  de
las normas y/o tos de doal condicién de médico * internista para la i ivi dos por el refc
1 me:ndaduydell?:lmcm objeto con aly las |asistenciales en la UMHES San Blas de acuerdo con las necethI del de servicio y la direccién de|
servicio y las actividades das y p italizacién de la Subred
| Recibir y ent turno de acuerdo a | Recibi y entregué turno de (acuerdo los lincamientgs, del
[ e cobiitod o i ;::“Enm“"’“"“ ¢ Supenvisor |,pROTOCOLO DE ENTREGA DE TURNG/ MEDICO MI- T2l e e )
y ¢l formato institucional de entrega de ODIGO: MI-TV-, ae

[
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Cuenta de cobro (09) - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

9

DEBE A:

ADRIANA GOMEZ APARICIO
C.C. 51.958.497 de Bogota

LA SUMA DE:

DIEZ MILLONES SETENTA Y SIETE SEISCIENTOS PESOS M/CTE
($10.077.600)

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
7098 - 2021 de 2021 correspondiente al mes de Septiembre de 2021

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA DE APOYO
A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION HOSPITALIZACION DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. EN EL MARCO DEL

CONVENIO INTERADMINISTRATIVO DE DESEMPENO No 0003 DE 2021.

Cordialmente,

/

ADRIANA GOMEZ APARICIO

C.C. 51.958.497 de Bogota

Teléfono: 312 5505050

Direccion: Carrera 54N No. 107-13 Apto 201
Numero de cuenta: 24517643475

Tipo de cuenta: Ahorros

Banco: CAJA SOCIAL
Fecha de generacion de cuenta: 30/09/2021




Omooz..g:ma:_.:ﬁ_m::_m.ooB PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
: CANTIDAD
Two NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA wmnz‘> PAGO ASOCIADA e =
AV CLLE127 # 20-78 : EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO
cc 51958497 ADRIANA GOMEZ APARICIO CONS 709 2595501 wa:aomdw@_ﬁsw__.oo:. P >§Mm M cﬂ.mu Y PLANILLA —UE!mm;z 0) PLANILLA 7 0
PAGAR
FORMA CLASE NOMBRE CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTALA
PRESE 5 SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO = — e
| 9/2 5 J
oA e Eeiandois BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-08 202108 020
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Vi <n_ﬂ._v,h_uc~u Total a Pagar | No. Afiliados
alor Mora
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
BEPS001 ALIANSALUD EPS SA. 8301138310 663.000 0 0 0 0 0 0 663.000 1
TOTALES PENSION i N P P
Cotizacién ' | Aporte Voluntario .>vc-.§ Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap idaridad istenci FSP Total a Pagar
2534 | 848700 £ L 0 ) | 26600 i 901.900
Cédigo ARL Cotizacién Incapacidades Aportes Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor
147 i |7 129300
TOTALES CAJAS i
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES : i ] y TOTALES POR SUBSISTEMA
2 No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora Reportadas _nov v M owm. Total a Pagar
SENA Salud 1 . 663.000 663.000
[ ] [ | [) | 0 | 0 Pension 1 901.900 901.900
ICBF Riesgos Laborales A 129.300 129.300 *
d | 0 | 0 ] 0 | 0 CCF 0 0 0
FSAP ESAP 0 [) )
_ _ _ _ 2 ICBF 0 0 [\
_ _ MEN i MEN 0 0 ]
| ] SENA 0 o )
TOTALES 3 1.694.200 1.694.200

ARL: 13437 - —¥ 134.400:

600 ~
AUD: 639.520 ¢ 660

Este cincumento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion



omuoo_sna:mn: I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO A30CIADA CANTIDAD
V CLLE127 # 20-78 EXONERADO PAGO a Che EMPLEADOS urc
A
cc 61958497 ADRIANA GOMEZ APARICIO 2595501 adrigoal7@hotmail.com TIPO FECHA PAGO NOMERO
CONS 709 . PARAFIRCSLEMY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE SALUD TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO Al
UNICA = " BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-08 2021-08 | 02/09/2021 52828159 $1.694.200
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
No. e m qlnle gqle cod. Voluntarl oot | _Fonde Cotizacion /| Cod. w Cédigo aports | BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
00 | puntificackin Apsideny Nombres _ HHHHHEEHHHEEE R R adads o Afliado s | do | cod.Eps | 18cEPS R Tpe | ARl | IBEARE m Cotizacién | “CcB® | 1BCCCF | “Cer’ | parascales | SENA | iCBF | ESAP | MEN
solidaridad
c | swssaer GOMEZ APARICIO ADRIANA 89| 0 N 25-14 | 5.304.000 | 848.700 [) 0 26.600 76600 | EPS001 | 5304000 | 663000 | 147 [5304000 | 3 | 129300 [] o [) o [ o

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




Omﬂoo:ﬁn:mo_.  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 CANTIDAD
AV CLLE127 #20-78 ] = - EADOS
cc 51958497 ADRIANA GOMEZ APARICIO CONS 700 2595501 adrigoat7@hotmail.com mwhgmwmo 52828159 02/09/2021 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMP* vee
PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE e
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO FERIONO SALLD] PERIODO PEIBONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D.C. NO 2021-08 2021-08 N 1610972021 53378754 $67.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Coédigo EPS Nombre NIT c Oblig: UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS001 ALIANSALUD EPS SA. 8301138310 26.600 0 0 0 0 0 0 26.600 1
TOTALES PENSION bl e o o ' ——
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP. Nosbee Y Obligatoria Afiliado Aportante DiasMora | - ¢otizacion FSP TotalaPagar | Afgados
25-14 B Colpensiones j | 900336004-7 . o 1000 1 % o §ElE o h 35.900 |
i HE y, p i 7 3 fres | By
{ W 4 ¢ k : m : m 2] 1 A F .,‘_. !
s A £ U s F | s 5 7 5
£ J £ - 5 i m p w . 4 F a E
TOTALES RIESGOS LABORALES = a0 v g 3 Lide -
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Valor Neto Dias Valor Mora No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados p
v
Obligatoria Cotizacién | Mora | Cotizacién Saldo a Favor Favor Solidaridad %
14-7 {4 Seguros Bolvar S.A. 860002503-2 5400 - | 5100 : 0 . 75300 i 51  5.100 1
[ ] i B b TR, % ] J T S R P 4 N B e e e
w 9 ; e« , /. M 1 S m m ,‘%
TOTALES CAJAS Bl i
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No.Afillados Tipo Administradora No. ﬁﬂ_.utg_ Vadar :h.nw.:wo% LMA, | yotala Pagar
SENA Sakud 1 26.600 26.600
0 0 | 0 [ 0 [ o Pension 1 35900 35.900
ICBF Riesgos Laborales 1 5.100 5.100
0 [} | 0 | 0 | 0 cCF 0 [) )
ESAP ESAP 0 [} 0
{ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 [}
| ] | SENA 0 ) 0
TOTALES 3 67.600 67.600
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
AV CLLE127 # 20-78 EXONERADO PAGO = SUPLEADOS ure
cc 51958497 -ADRIANA GOMEZ APARICIO 2595501 adrigoa17@hotmail.com 52828159 02/09/2021 PO FECHA PAGO NOMERO

CONS 709 vsmw_mb_..mm Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 0

FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL APAGAR
DDt ARORARTS SICOREAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ONER = BOGOTA D.C. BOGOTADC. NO 2021-08 2021-08 N 16/09/2021 53378754 $67.600




