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"(I'JL(J)NI\III'EI'E%IPOE INS-CPS-540-2022 (!J‘lgNMTBRiE'I'IDSE'IA JUAN CAMILO ACOSTA GOMEZ

OBJETO DEL Realizar la ejecucion, asistencia y seguimiento a las actividades de apropiacion social del

CONTRATO conocimiento en el proceso de generacién y divulgacidn de los productos generados por la

Direccién del Observatorio Nacional de Salud.
iy DESDE: 1/06/2023 HASTA: 30/06/2023
DESCRIPCION DEL AVANCE

Obligaciones Especificas:

1. Elaborar y actualizar un cronograma de actividades, plan de trabajo y elementos conceptuales para la
ejecucion contractual.

Avances:
El plan de trabajo y elementos conceptuales fueron entregados en diciembre 2022.
Se realizé la consolidacion del cronograma de actividades de junio 2023.

2. Generar e implementar la estrategia de apropiacion social del conocimiento de los analisis producidos
por el ONS para el publico objetivo.

Avances:
- Se consolido el informe de la estrategia de comunicaciones del segundo trimestre de 2023.

3. Realizar una propuesta de ajuste de la traduccion de conocimiento del informe del ONS

Avances:
- Se termind y entregd para revision la sintesis de los principales resultados de los informes 12, 13 y 14 del
ONS sobre la pandemia por el COVID-19.

4. Revision editorial de los productos de divulgaciéon del ONS.

Avances:
- Se reviso, editd y ajusté una nueva version de ficha técnica del evento de 10 afios del ONS.

5. Disponer los resultados de los analisis de informacién en formatos interactivos para la consulta por los
usuarios de la informacioén.

Avances:
- Este formato esta compuesto por dos elementos: un guion museografico que se convertira en una
exposicion sobe los determinantes sociales, la muerte por desnutricion en menores de 5 afios y el impacto
ambiental en La Guajira y en una cronica sobre los talleres de apropiacion social (Foto Voz) realizados con

las comunidades. Su entrega en una version avanzada esta prevista para el mes de julio 2023.

6. Proveer respuestas a solicitudes y PQR externas de informacion de los temas de su competencia
Avances:
Durante el periodo no fueron solicitadas respuestas a PQR externas.
7. Participar en las reuniones de analisis, discusion de los temas relacionados con los informes del ONS y
en las reuniones de divulgacion de los resultados del Observatorio Nacional de Salud.
Avances:

Se participo en las reuniones convocadas por la Direccion General para revisar, analizar y proponer
nuevas opciones que configuren el evento de conmemoracion de los 10 afios del ONS.
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8. Las demas que le sean asignadas por la Direccién del Observatorio Nacional de Salud, dentro del
marco del objeto y obligaciones contractuales.

No fueron asignadas actividades adicionales en el marco del objeto ni de las obligaciones contractuales.

Nota: El sequimiento sobre el cumplimiento de las obligaciones lo realizara el supervisor en el FOR

A02.0000-037 “INFORME PARCIAL DE SUPERVISION”

JUAN CAMILO ACOSTA GOMEZ

Contratista
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(1) Contrato No.

INS-CPS-540-2022

(2) Nombre del Contratista y/o
Representante Legal:

JUAN CAMILO ACOSTA GOMEZ

(3) Nombre del supervisor y/o
interventor:

CLAUDIA CLAVIJO ARBOLEDA — OBSERVATORIO NACIONAL DE SALUD

(4) Director de Proyecto/Dependencia:

CARLOS ANDRES CASTANEDA — OBSERVATORIO NACIONAL DE SALUD

(5) No. extension o teléfono del
supervisor:

Ext 1485

(6) Objeto del contrato:

Realizar la ejecucidn, asistencia y seguimiento a las actividades de apropiacién social del
conocimiento en el proceso de generacién y divulgacidn de los productos generados por la
Direccidn del Observatorio Nacional de Salud.

(7) Fecha de inicio:

23-DICIEMBRE-2022

(8) Fecha terminacion:

30-AG0S-2023

(9) Periodo objeto del informe:

1 al 30 de junio de 2023

(10) ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS Y/O PRODUCTOS ENTREGADOS EN EL MES O PERIODO EJECUTADO

Obligacidon contractual

Actividad desarrollada

Producto recibido

Observaciones o
comentarios del
Supervisor

1. Elaborar y actualizar un
cronograma de actividades, plan de
trabajo y elementos conceptuales
para la ejecucion contractual.

- Se realizé la consolidacion
del cronograma de
actividades al mes de junio
de 2023.

El plan de trabajoy
elementos conceptuales fue
entregado en diciembre
2022.

Cronograma Jacosta junio
2022-2023.xls

Recibi el producto a
satisfaccion.

Ubicacién:
C:\ONS:\Documentos\2
023\Supervision_Juan_C
amilo\cuenta?7

2. Generar e implementar la
estrategia de apropiacion social del
conocimiento de los analisis
producidos por el ONS para el
publico objetivo.

Se consolidd el informe de la
estrategia de comunicaciones

del segundo trimestre de 2023.

Informe 2 trimestre 2023

Recibi el producto a
satisfaccion.

Ubicacién:
C:\ONS:\Documentos\2
023\Supervision_Juan_C
amilo\cuenta?7

3. Realizar una propuesta de ajuste
de la traduccion de conocimiento del
informe del ONS

- Se termind y entregd para
revision la sintesis de los
principales resultados de los
informes 12, 13 y 14 del ONS
sobre la pandemia por el
COVID-19.

Sintesis COVID19 ONS

Recibi el producto a
satisfaccion.

Ubicacién:
C:\ONS:\Documentos\2
023\Supervision_Juan_C
amilo\cuenta?7

4. Revision editorial de los productos
de divulgacién del ONS.

- Se reviso, edito y ajustd una
nueva version de ficha técnica

del evento de 10 afios del ONS.

Ficha técnica evento 10 afios
ONS

Recibi el producto a
satisfaccion.

Ubicacidn:
C:\ONS:\Documentos\2
023\Supervisién_Juan_C
amilo\cuenta?7

5. Disponer los resultados de los

Este formato estda compuesto

N/A

N/A




INsTITUTO

NACIONAL DE
SaLup

PROCESO
ADQUISICION DE BIENES Y
SERVICIOS

INFORME PARCIAL DE SUPERVISION

Version: 02

2019-03-29

FOR-A02.0000-037

Pagina 2 de 3

analisis de informacidén en formatos
interactivos para la consulta por los
usuarios de la informacién

por dos elementos: un guion
museografico que se
convertira en una exposicion
sobe los determinantes
sociales, la muerte por
desnutriciéon en menores de 5
afios y el impacto ambiental en
La Guajira y en una crénica
sobre los talleres de
apropiacion social (Foto Voz)
realizados con las
comunidades. Su entrega en
una versién avanzada estd
prevista para el mes de julio
2023.

6. Proveer respuestas a solicitudes y
PQR externas de informacién de los
temas de su competencia

Durante el periodo no fueron
solicitadas respuestas a PQR
externas.

N/A

N/A

7. Participar en las reuniones de
andlisis, discusién de los temas
relacionados con los informes del
ONSy en las reuniones de
divulgacién de los resultados del
Observatorio Nacional de Salud.

- Se participd en las reuniones
convocadas por la Direccién
General para revisar, analizary
proponer nuevas opciones que
configuren el evento de
conmemoracion de los 10 afios
del ONS.

Ver soportes de la obligacién
5 de este informe.

Recibi el producto a
satisfaccion.

Ubicacién:
C:\ONS:\Documentos\2
023\Supervision_Juan_C
amilo\cuenta7

8. Las demads que le sean asignadas | No fueron asignadas | N/A N/A
por la Direccion del Observatorio | actividades adicionales en el
Nacional de Salud, dentro del marco | marco del objeto ni de las
del objeto y obligaciones | obligaciones contractuales.
contractuales.
% DE AVANCE ACUMULADO 60%

(11) DE CONFORMIDAD CON EL SEGUIMIENTO A LA EJECUCION DEL CONTRATO, EL SUPERVISOR/INTERVENTOR (ES) CERTIFICA

QUE:

1. El Contratista durante el periodo sefialado, desarrollé y cumplié las actividades, presentd y entregé los informes, productos y
demas obligaciones pactadas en el Contrato en mencion.

2. De conformidad con las disposiciones legales efectud el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad social integral
en salud y pensiones y/o aportes parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).

3. Durante el periodo el Contratista cumplié con lo dispuesto en el POE-A01.2014-001 “Gestién de Seguridad y Salud en el
trabajo”, especialmente lo establecido en el Anexo 1 sobre Normas y Requerimientos de Seguridad y Salud en el Trabajo para

Contratistas y los criterios de sostenibilidad ambiental, de acuerdo con el tipo de actividad que desarrolla.

4. Aprueba los informes, productos y demas documentos presentados y entregados por El Contratista durante el periodo
mencionado en desarrollo de las obligaciones pactadas en el Contrato en mencién.

5. Durante el periodo ejecutado se hizo sequimiento a los riesgos establecidos en la matriz correspondiente (de acuerdo con
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la periodicidad establecida) y a la fecha no se ha materializado ninguno.

6. A lafecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones conminatorias
o sancionatorias por parte de la Administracion.

(INCLUIR INFORMACION RELEVANTE NO DESCRITA EN OTRO ACAPITE,

(12) OBSERVACIONES: SOLO SI APLICA, NO ES NECESARIO REITERAR INFORMACION)

(13) En constancia, firmo:

CLAUDIA CLAVIJO ARBOLEDA
Supervisor

(14) Bogota, D. C., 10 de julio de 2023
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2023-04-21

CERTIFICACION: PARCIAL

FINAL

[ ]

CESION

FEI

SGR

1-INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

NIT o CEDULA:

71279430

CONTRATO No.:

INS-CPS-540-2022

REGISTRO
PRESUPUESTAL:

5923

CONTRATISTA:

JUAN CAMILO ACOSTA GOMEZ

FECHA INICIO:

23/12/2022

VALOR
HONORARIOS

6,448,000

PAGO NUMERO:

FECHA TERMINACION:

30/08/2023

Z

DE

2- RESUMEN VALORES GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TIPO DE CONTRATO:

PROFESIONAL

INGRESOS
HONORARIOS :
INGRESOS POR

DESPLAZAMIENTO:
TOTAL INGRESOS

BASE IMPUESTO:

Sl

6,448,000

6,448,000

DECLARANTE RENTA

PENSIONANDO

NO

CANTIDAD

POR DIAS DIAS

HONORARIOS

NO

6,448,000

ANEXO CERTIFICACION DE INGRESOS

NO

3-LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL

MES PLANILLA :

ANTICIPADA

(El valor del IBC, debe corresponder exclusivamente al aporte realizado en virtud del contrato suscrito con el INS)

Total (IBC):
PENSION 16% (valor
aporte):
SALUD 12,5%(valor
aporte):
ARL RIESGO lll 2,436%
(valor aporte):

TOTAL PAGO AL
SISTEMA G.S.S.I.:

2,579,200

412,700

322,400

62,900

798,000

Planilla de Pago No.:

69020093

NOMBRE PENSION :

NOMBRE SALUD:

NOMBRE ARL:

Fecha Pago:

04/07/2023

PORVENIR

COMPENSAR E.P.S.

POSITIVA

4-DATOS DE RETENCION Y NETO A PAGAR

DERECHOS DE DEDUCCION:

VALOR

MESES

VALOR A
DEDUCIR

a. % VIVIENDA: limte max. Mensual 100
uvt 3.800.400, correspondiente al afio
inmediatamente anterior.

12

b. PREPAGADA: limte max. Mensual 16
uvt 608,064, correspondiente al afio
inmediatamente anterior.

12

c. SEGURO SALUD: limte max. Mensual
16 uvt 608,064, correspondiente al afo
inmediatamente anterior.

d. DEPENDIENTE: limte max. Mensual 32
uvt 1.216.128 correspondiente al mes
pagado

SI

644,800

e. APORTES: (Volunt. Pensiones)
voluntarias No superior al 30% de los
ingresos correspondiente al mes pagado

f. APORTES: (AFC) No superior al 30% de
los ingresos correspondiente al mes
pagado

g. APORTES: (Volunt. Pensi.) obligatoria
pens No superior al 25% de los ingresos
correspondiente al mes pagado

DERECHOS DE DEDUCCION:

VALOR

644,800.00

CONCEPTO

BASE

TARIFA

%

RTE ICA

5,712,900

0.766%

43,761

RTEFUENTE

$ 3,753,900

88.51

TOTAL IMPUESTOS $:

TOTAL A PAGAR $:

43,761

6,404,239

5. FIRMAS

Bajo la gravedad de juramento, certifico que cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual y los documentos suministrados contienen los pago en salud, pension y ARL

TN

—

FIRMA CONTRATISTA

El supervisor del contrato certifica que el contratista cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas dentro del periodo objeto de cobro y que verificé el pago de los aportes al
sistema de seguridad social (SALUD 12,5%, PENSION 16% Y ARL 2,436%) de conformidad con las normas vigentes.

\ O d

Firma

Nombre Supervisor:

CLAUDIA CLAVIJO ARBOLEDA

Cargo: Profesional especializada

Dependencia:

OBSERVATORIO NACIONAL DE SALUD

Nombre Supervisor:

Cargo:
Dependencia:

Firma

6- INFORMACION RADICACION Y OBLIGACION

Radicado No:

Fecha radicado No:

Obligacion No:

Fecha Radicacion (SIIF):

l1del

NO RESPONSABLE DE IVA
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DECLARACION JURAMENTADA

Nombres y Apellidos: Juan Camilo Acosta Gémez; identificado con la C. C. No.71279430 de
ltagiii

Mi vinculacién Actual con el Instituto Nacional de Salud es mediante:
Servicios Profesionales . Servicio de Apoyo I:l con contrato No. INS-CPS-540-2022
Funcionario-Planta D

Para el desarrollo del objeto de mi contrato de prestacidon de servicios, contrataré por al menos
noventa (90) dias continuos o discontinuos, dos (2) o mas trabajadores o contratistas, para al
cumplimiento de las actividades sujetas al mismo: S/ L1 ~No .

Informacién para Depurar la Base de la Retencién: Declarante de Renta . No declarante de
Renta

Si cumple cualquiera de los requisitos que se citan a continuacién marque Si, de lo contrario
marque NO:

Mis ingresos en el afio anterior fueron superiores a 1.400 UVT o $ 53.206.000 A 31 de diciembre de 2022.
Mi patrimonio bruto excedié 4.500 UVT o $ 171.018.000

El total de compras y consumos durante el afio gravable superaron 1.400 UVT y/o las consignaciones
bancarias, depdsitos o inversiones financieras, durante el afio gravable excedieron de
1.400 UVT

Los consumos mediante tarjeta de crédito durante el afio gravable excedieron la suma de 1.400 UVT Si x NO L]

De las siguientes deducciones, escoger conceptos para tener en cuenta en la depuracion de la Base
del calculo de la Retencién en la Fuente:
1. Certificacién por concepto de Intereses o Correccion Monetaria en Créditos de Vivienda

1.1 Adjunta Certificacién sid ~nol

2. Informacion por Salud, literal a, b Articulo 387 E.T.

2.1 Adjunta Certificacion sid ~nol

3. Derecho a deduccién mensual por las sumas depositadas en las cuentas denominadas AFC-
Ahorro para el Fomento a la Construccion. Articulo 126-1 E.T. sil] ~nolR

4. Derecho a deducciéon mensual por los Aportes a los fondos de Pensiones Voluntarias. Articulo
126-1E.T sid ~nol

5. Derecho a deducciéon mensual por Aportes Voluntarios a fondo de Pensiones obligatorias. (Art. 55
E.T) S/ NO ‘

6. Informacioén de Dependientes - Paragrafo 2 del Articulo 387 E.T.

Adjunta Certificacion sil} ~old

6.1. Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad. .

6.2. Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afios, cuando el padre o madre contribuyente
persona natural se encuentre financiando su educacién en instituciones formales de educacion
superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los programas técnicos
de educacion no formal debidamente acreditados por la autoridad competente.

6.3. Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se encuentren en situacion de dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina Legal. U

6.4. El conyuge o comparfiero permanente del contribuyente que se encuentre en situacion de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260)
UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos
que sean certificados por Medicina Legal. []

6.5. Los padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situacion de dependencia,
sea por ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos que
sean certificados por Medicina Legal.

Relacién de Dependientes

Tipo Doc. No. De Identificacion Nombres y Apellidos Edad | Parentesco
RC 1016917584 Julieta Acosta Alvarado 4 Hija
RC 1021319217 Arturo Acosta Alvarado 2 Hijo

Total, Gastos por Deducir: $5.000.000
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La anterior se firma el 10 del mes de julio del afio 2023.

=

-

Nota 1: EI INS no se hace responsable de definirle a sus contratistas de prestacion de servicios
persona natural la calidad de declarantes o no declarantes, ni de la declaracion de ingresos por el
afio anterior. Esta condicién obedece a circunstancias de caracter personal que cada contratista

conoce.

Nota 2: los contratistas que hayan marcado las deducciones enunciadas en los numerales 1, 2,3,
4,5 y 6 de este documento en concordancia con lo establecido en el articulo 387 del E.T. y articulo
330 E.T., deberan adjuntar las certificaciones respectivas y de acuerdo a su clasificacion tributaria

SE FIRMA BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO

cedular como Rentas de Trabajo.
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REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

m™m 1021319217 REGISTRO CIVIL indiative 95726184
DE NACIMIENTO Serial

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

: . A|6|C
Regtstnduna D Notaria m Nimero D] Consulad D Corregimi I:] Inspeccion de Policia [:l Caédigo
COLOMBIA = CURD I NAMARC RGO b - NOTARTA T BOGOTA DC_ ¥ * * * % X % ¥
Datos del inscrito

Primer Apellido 2! Ap
ACOSTA * * * *x *x * x % *x * *x * % *x * ALVARADO * * * * * * * x *x * % % %

Nombre(s)

ARTURO * * * * ¥ % ¥ * % % * % % % * * * ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ # # ¥ ¥ ¥ % % % *x *% *

| 2[0]2]1 | \E]N|E| s |1]9 VASCULING. =5 POSITIVO
Lugar de (Pais - Depar - plo - Cor e/o I

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. * * * * % % % % & % % % x % % * x

o

Tipo de o Declaracién de g cer de ido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * x % % * 162906964 * * x *
Datos de la madre
Ap y nombres P
ALVARADO BUSTCS BIBIANA MARCELA * * * * * % % x % % & % % & % * *x & * x
de 6n (Clase y )
CC No. 52927055 * * % % % sk # % & & o ok * & # & COLOMBIA * * * * * *
Datos del padre
Ap y P
ACOSTAGOMEZJUANCAMILO * * * % % * *x * % *k k *x * *x *x * *k * *k *x * *k * *
de (Clase y )
CCN0.71279430 * * * % * *k *x *x *k *x *x *x *x *k *x * * * COLOMBIA******

(Datos del deciarante

f

y nombres completos

ACOSTA GOMEZ JUAN CAMILO * * * * % * x % & % % % *x & % % % % % % & % x «

de 6n (Clase y nu ) / FIFima,
CC No. 71279430 * * * * * % * % * % % % % * % * * « ;;/ﬁ,-ﬁzq\_ma%?o
Datos primer testigo
Ap yr P

* % *x k kxk *x *x *k k K* * k k Kk k F Kk Kk *k *x k k Kk *x *k k *x Kk * *x * k¥ *x *

de 6n (Clase y nu ) Firma
*x * *x * * * * *x * * *x *x * *x *x k *k * *x k *k *x Kk * * ir*k~k*k>\'1\"k*1\'J
Datos segundo testigo ’[ { o i
Ap y nor F o R
* * X k Kk Kk K* * *k *x *x *k *k Kk *x *k Kk * *k *k *x *x * * *(‘$?§/~’* '*”“ ¥k * ok
de (Clase y ni ) 7 = 3 F‘rma
*************************@A" *f f(****
|ll
Fecha de inscripciéon Nombrex W Rarlo que autoriza
Aio | 21 02|1| Mes |EIN|E| Da | 2|6 CARMEN LUC Zgg.gENA VANEGAS (E)
N3me"';'ﬂrma

MPESO POR CERRARRERATAY FORMAS £ IMPRESOS SA NT 0 175 457 TEL K210

i

L

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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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 71279430 JUAN CAMILO ACOSTA Gomez | AV Cll Z3t:'1%71’* -6 | 3163026013 iclis@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202306 2023-06 ! 04/07/2023 69020093 $1.009.200
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 860066942-7 400.000 0 0 0 0 0 0 400.000 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 800224808-8 512.000 0 0 0 0 0 0 512.000 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 78.000 78.000 0 0 78.000 780 78.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 19.200 0 0 19.200 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 400.000 400.000
Pensién 1 512.000 512.000
Riesgos Laborales 1 78.000 78.000
CCF 1 19.200 19.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 1.009.200 1.009.200

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 71279430 JUAN CAMILO ACOSTA Gomez | AV Cll Z3t:'1%71’* -6 | 3163026013 iclis@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2023-06 2023-06 ! 04/07/2023 69020093 $1.009.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 &
© o
1 cc 71279430 ACOSTA GOMEZ JUAN CAMILO 59| 0 N 230301 | 3.200.000 512.000 0 0 0 0 EPS008 3.200.000 400.000 14-23 3.200.000 3 78.000 CCF24 | 3.200.000 19.200 0 0 0 0 0

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



