o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 2152018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Olga CeciliaHernandez Neiza
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 39657335
CORREO ELECTRONICO: olgahernandezc15@gmail .com CELULAR: 3107735502
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: ESPACIO PUBLICO PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO9K30 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 451870034191 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1932 VIGENCIA 2023
. 2023-06-07 ) 2023-06-10
NUMERO DE CDP 1348 FECHA 075707000 NUMERO DE CRP 28182 | FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |GESTOR COMUNITARIO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-04-01 2023-04-15
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $768,848
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6,476,526
VALOR EJECUTADO $4,989,129
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $768,848
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,487,397

PORCENTAJE DE EJECUCION

7%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
66407340 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos quince(15) dias del mes de Abril de 2023. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

MARIA CRISTINA TRIVINO DIAZ
52279556
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Dar cumplimiento alas actividadesy metas periodicas, designadas en el plan de accion,
con base en las fichas tecnicas y lineamientos definidos por la SDS ESE.

Identificacion de escenarios propios parael desarrollo de las actividades segun defina
lineamiento.

Participar activamente en las jornadas de salud publica comunitarias institucionales
entre otras programadas tanto por la SDS como la subred sur occiddente y las
contempladas en el plan de accidn del espacio asignado.

Realizar induccion ademanday seguimiento efectivo alas canalizaciones realizadas a
los diferentes servicios asistenciales y sociales paraarticular el PIC y POS.

Notificar todos los eventos de interes en salud publica

Informar alos individuos, familiay otros colectivos sobre sus deberesy derechos
respecto ala seguridad social en salud.

Realizar entrega de soportesy velar porla custodia de |os mismos

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sea requeridos acorde a la preauditoria del
referente del espacio asignado

Realizar entrega oportunay con calidad de los informes requeridos acorde con las
preauditorias del referente del espacio asignado

Realizar entrega oportunay con calidad de los informes requeridos

Asistir alas asietencias tecnicas convocadas por la Subred Sur Occidente ESE como de
laSDS.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

Realizacion de lectura participativay
sistémicade las redidades sociales, con el
fin deidentificar, los lideres, actoresy
organizaciones sociales para sensibilizar a
la comunidad abordando la socializacion
de protocolo de cuidado personal, como
aceptacion de las medidas de
distanciamiento social, higieney
desinfeccion, etiquetade tosy uso de
€elementos de proteccion personal entre
otras medidas preventivas. Mediante
reuniones virtual es y/o presenciales con
cadauno de los lideresidentificados en las
localidades, los actores sociales para
avanzar en €l cuidado de lasalud.

Se garantiza laatencion integran en salud
delas personas a partir de las
intervenciones de valoracién integral de
salud.

Se da cumplimiento con las acciones
propuestas desde Lineamientos de
secretaria Distrital de Saludy Lasub Red
Sur Occidente para el Entorno
comunitario, estrategia Servicios de
Acogida Juvenil.

Se hace notificacién de sucesos o
circunstancias que puedan modificar o
incidir en a situacion de salud de la
comunidad. con su respectivo seguimiento
frente alaatencion brindada de acuerdo a
lacomunidad

Actas, formatos de acciones colectivas.

Actas, formatos de acciones colectivas.

Actas, formatos de acciones colectivas

Actas, formatos de acciones colectivas.

Se hace notificacién de sucesos o
circunstancias que puedan modificar o
incidir en al situacion de salud dela
comunidad.

Se suministro informacion alos NNAJ
intervenidos en fortalecimiento
comunitario parael cuidado dela salud
sobre sus deberes y derechos, respecto ala
seguridad social en salud en las acciones
ejecutadas del mes.

Se entregara de manera oportunay con
calidad los informes requeridos por €l
referente de Fortalecimiento Comunitario
parael cuidado de lasalud, como parala
Subred Sur Occidentey SDS, con custodia
delos mismos

Actas, formatos de acciones colectivas.

Actas, formatos de acciones colectivas.

Actas, formatos de acciones colectivas.

Serealizalos gjustes necesarios en
listados, actas en las fechas establecidas
por €l lider del proceso.

Se hacen gjustes requeridos de acuerdo alo
establecido en los lineamientos.

Se entregara de manera oportunay con
calidad los informes requeridos por €l
referente de Fortalecimiento Comunitario
parael cuidado delasalud, como parala
Subred Sur Occidentey SDS, con custodia
de los mismos.

Actas, formatos de acciones colectivas.

Se hace entrega de documentacion
requerida.

Se asiste alas reuniones programadas por
la Sub Red como: Reunién equipo de
trabajo Fortalecimiento Comunitario para
el cuidado de lasalud, reunién Entorno
comunitario y articulacién Sectorial e
Intersectorial.

Actas, formatos de acciones colectivas.

Actas



MARI A CRI STI NA TRI VI NO DI AZ
52279556
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur COccidente E.S. E..

Copyright © 2021
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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Olga CeciliaHernandez Neiza
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 39657335
CORREO ELECTRONICO: olgahernandezc15@gmail.com CELULAR: 3107735502
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: ESPACIO PUBLICO PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K 30 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 451870034191 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1932 VIGENCIA 2023
g 2023-06-07 . 2023-06-10
NUMERO DE CDP 1348 FECHA 07:57:07.000 NUMERO DE CRP 28182 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |GEST OR COMUNITARIO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-04-01 2023-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,537,696
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6,476,526
VALOR EJECUTADO $4,220,281
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,537,696
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,256,245
PORCENTAJE DE EJECUCION 65%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
66407340 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MARIA CRISTINA TRIVINO DIAZ
52279556
Supervisor

Const anci a virtual

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Dar cumplimiento alas actividadesy metas periodicas, designadas en el plan de accion,
con base en las fichas tecnicas y lineamientos definidos por la SDS ESE.

Identificacion de escenarios propios parael desarrollo de las actividades segun defina
lineamiento.

Participar activamente en las jornadas de salud publica comunitarias institucionales
entre otras programadas tanto por la SDS como la subred sur occiddente y las
contempladas en el plan de accidn del espacio asignado.

Realizar induccion ademanday seguimiento efectivo alas canalizaciones realizadas a
los diferentes servicios asistenciales y sociales paraarticular el PIC y POS.

Notificar todos los eventos de interes en salud publica

Informar alos individuos, familiay otros colectivos sobre sus deberesy derechos
respecto ala seguridad social en salud.

Realizar entrega de soportesy velar porla custodia de |os mismos

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sea requeridos acorde a la preauditoria del
referente del espacio asignado

Realizar entrega oportunay con calidad de los informes requeridos acorde con las
preauditorias del referente del espacio asignado

Realizar entrega oportunay con calidad de los informes requeridos

Asistir alas asietencias tecnicas convocadas por la Subred Sur Occidente ESE como de
laSDS.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

Realizacion de lectura participativay
sistémicade las redidades sociales, con el
fin deidentificar, los lideres, actoresy
organizaciones sociales para sensibilizar a
la comunidad abordando la socializacion
de protocolo de cuidado personal, como
aceptacion de las medidas de
distanciamiento social, higieney
desinfeccion, etiquetade tosy uso de
€elementos de proteccion personal entre
otras medidas preventivas. Mediante
reuniones virtual es y/o presenciales con
cadauno de los lideresidentificados en las
localidades, los actores sociales para
avanzar en €l cuidado de lasalud.

Se garantiza laatencion integran en salud
delas personas a partir de las
intervenciones de valoracién integral de
salud.

Se da cumplimiento con las acciones
propuestas desde Lineamientos de
secretaria Distrital de Saludy Lasub Red
Sur Occidente para el Entorno
comunitario, estrategia Servicios de
Acogida Juvenil.

Se hace notificacién de sucesos o
circunstancias que puedan modificar o
incidir en a situacion de salud de la
comunidad. con su respectivo seguimiento
frente alaatencion brindada de acuerdo a
lacomunidad

Actas, formatos de acciones colectivas.

Actas, formatos de acciones colectivas.

Actas, formatos de acciones colectivas

Actas, formatos de acciones colectivas.

Se hace notificacién de sucesos o
circunstancias que puedan modificar o
incidir en al situacion de salud dela
comunidad.

Se suministro informacion alos NNAJ
intervenidos en fortalecimiento
comunitario parael cuidado dela salud
sobre sus deberes y derechos, respecto ala
seguridad social en salud en las acciones
ejecutadas del mes.

Se entregara de manera oportunay con
calidad los informes requeridos por €l
referente de Fortalecimiento Comunitario
parael cuidado de lasalud, como parala
Subred Sur Occidentey SDS, con custodia
delos mismos

Actas, formatos de acciones colectivas.

Actas, formatos de acciones colectivas.

Actas, formatos de acciones colectivas.

Serealizalos gjustes necesarios en
listados, actas en las fechas establecidas
por €l lider del proceso.

Se hacen gjustes requeridos de acuerdo alo
establecido en los lineamientos.

Se entregara de manera oportunay con
calidad los informes requeridos por €l
referente de Fortalecimiento Comunitario
parael cuidado delasalud, como parala
Subred Sur Occidentey SDS, con custodia
de los mismos.

Actas, formatos de acciones colectivas.

Se hace entrega de documentacion
requerida.

Se asiste alas reuniones programadas por
la Sub Red como: Reunién equipo de
trabajo Fortalecimiento Comunitario para
el cuidado de lasalud, reunién Entorno
comunitario y articulacién Sectorial e
Intersectorial.

Actas, formatos de acciones colectivas.

Actas



MARI A CRI STI NA TRI VI NO DI AZ
52279556
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur COccidente E.S. E..

Copyright © 2021
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 39657335 OLGA CECILIA HERNANDEZ NEIZA | CRA 81 D # 59A-09 7804823 | olgahemandezcl5@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202303 2023-03 ! 10/04/2023 66407340 $358.900
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 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 800224808-8 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 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 28.300 28.300 0 0 28.300 283 28.300 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 1 145.000 145.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.900 358.900

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 (DIA/MES/ANO)
cc 39657335 OLGA CECILIA HERNANDEZ NEIZA | CRA SlsDU”ésgA‘og 7804823 | olgahemandezcl5@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-03 2023-03 ! 10/04/2023 66407340 $358.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 39657335 HERNANDEZ NEIZA OLGA CECILIA 59| 0 N 230301 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS008 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 3 28.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 39657335 OLGA CECILIA HERNANDEZ NEIZA | CRA 81 D # 59A-09 7804823 | olgahemandezcl5@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202303 2023-03 ! 10/04/2023 66407340 $358.900
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 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 800224808-8 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 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 28.300 28.300 0 0 28.300 283 28.300 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 1 145.000 145.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.900 358.900

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 (DIA/MES/ANO)
cc 39657335 OLGA CECILIA HERNANDEZ NEIZA | CRA SlsDU”ésgA‘og 7804823 | olgahemandezcl5@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-03 2023-03 ! 10/04/2023 66407340 $358.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 39657335 HERNANDEZ NEIZA OLGA CECILIA 59| 0 N 230301 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS008 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 3 28.300 0 0 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 04/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

OLGA CECILIA HERNANDEZ NEIZA
CC: 39.657.335 BOGOTA

La suma de $ 768.848 Setecientos sesenta y ocho mil ochocientos cuarenta y ocho
pesos/CTE por concepto de servicios Gestor Comunitario durante el periodo de 01 al
15 de ABRIL de 2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion
de servicios N° 1932 2023.
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OLGA CECILIA HERNANDEZ NEIZA
CC: 39.657.335 BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 451-870-034-191



DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 04/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

OLGA CECILIA HERNANDEZ NEIZA
CC: 39.657.335 BOGOTA

La suma de $ 1.537.696 Un milldn quinientos treinta y siete mil seiscientos noventa y seis
pesos/CTE por concepto de servicios Gestor Comunitario durante el periodo de 01 al
30 de ABRIL de 2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion
de servicios N° 1932 2023.
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OLGA CECILIA HERNANDEZ NEIZA
CC: 39.657.335 BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 451-870-034-191



