JESTION ADMINISTRATIVA | o (.Esném,onnu\cum R e

|n\/]ﬁ"f0 7 FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION
=== ONIO GAD-GET-FMN l Versin 01 | rechadeemmion mmorar
T LES
CONTRATISTA JESSICA LIZETH SOCHA IBAREZ NIT/ CC No. 1020761693 -2
CORREO ELEGTRONICO Isechal@invima.gov.co. TELEFONO 3203292583
TIPO DE CONTRATO Convete 06 Festeaicn "“ﬁ:‘;‘:f:::“‘:'“"‘ﬂ‘"m"“ ol (En caso de Otro tipo de Cto Indique cudl)
TERMINO DE
. ) 12.
No. CONTRATO No. 1037 DE 2023 M- I 2023-12.20

Prestar los serviclos profesionales especlalizados para apoyar técnicamente en el proceso de auditorias de certificacion en buenas practicas
DBJETO DEL CONTRATO de manufactura de los establecimientos y productos vigllados por el Instituto emitiendo concepto téenico de acuerdo con las normas vigentes
y procedimientos de la Direcclon de Medicamentos y Productos Bloldglcos del Instituto Nactonal de Vigilancla de Medicamentos y Alimentos -

Invima,

FECHA DE SUSCRIPCION 2023-08-24 FEGHA DE INCIO 20230824 FECHADE TERMNACION|  2023.12.20
VALOR _TOTAL _ DEL SALDO ANTERIOR DEL
i T s 23.190.569,00 | SE100 AN $23.190.569 |VALOR A PAGAR s 5.521.564
NUEVO SALDO DEL No. PAGO QUE SE
pored o, $ 17.669.005 VALOR PAGADO ssaise  [No RO (PAGO 01)

(24 de agosto del 2023 al
TIPO DE PAGO PARCIAL  |FAGTURA/GUENTA N, NA PG D0 OBIETODE 1725 de septiembre dei

202)3)
BANCO BANCOLOMBIA  |TIPO DE CUENTA Ahoros  [No DE CUENTA 16868350974
2. GBSERVACIONES DEL CONTRATO

DiCaciones, Sushensiongs, ate. gus i ya tealdo el contrata, Tambidn padod indicar lugar de pjetucitn v drea de

\t“\m.n*.’:"\\ ando wia gl tase)

3. SOPORTES DE CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES
En m| calidad de supervisor (a) del contrato, luego de revisar y analizar las actividades reallzadas por el contratista, certifico el cumplimiento a satistacclon de las
obligaclones contractuales para el presente pago y de la entrega de los soportes que lo acreditan:

Sefale los documentos o soportes adjuntos al presente formato

Informe de actividades Sl |Facturas ; N/A

Pago Parafiscales NO Ingreso a Almacén NA

SGSSI Sl Documentos a cargo N/A

Camné NO |Otros. Cuales? i N/A
indgique las obgervaciones respectivas

4. RELACION DEL PAGO APORTE AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

NUMERO DE PLANILLA 9454498159 (AGOSTO) / 9455859932 (SEPTIEMBRE)
ITEM PERIODO DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD
SALUD AGO-2023 / SEP-2023 2023-08-22 / 2023-09-04 $ 276,100/ $ 276.100 EPS SURA
PENSION AGO-2023 [ SEP-2023 2023-08-22 / 2023-09-04 $ 353.400 / § 353.400 COLPENSIONES
ARL AGO-2023 / SEP-2023 2023-08-22 / 2023-09-04 $ 53.900/ § 53.900 ARL POSITIVA

Nota: Los parafiscales comresponden a Sena, ICBF, Caja de compesacidn segun el caso;, SGSSI que corresponde a salud, pension y riesgos laborales. Se debe anexar
los pagos o planillas.

5. INFORME PARCIAL DE LA EJECUCION CONTRACTUAL

(El supervisor deberd realizar un informe respecto de la ejecucion del contrat en la casilla correspondionte af Hipo de contraro)

En ml calldad de Supervisor del contrato de prestacién de serviclos personales aqul relaclonado, CERTIFICO:

1. Que El Contratista cumplié a caballdad las obligaclones contractuales pactadas.
2. Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Soclal realizados por el contratista por los Ingresas recibidos en el mes anterlor
por medio de la planilla PILA relaclonada en el presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

3. Que El Contratista desarrollé las actividades descritas en el Informe de actividades, correspondiente al perlodo de cobro, objeto de la presente certificacién.

En caso de no cumplir con las obligaciones establecidas en el contrato el supervisor debe tener en cuenta el numeral 22 y sigulentes del Mnnuul de
Supervisién e Interventoria OAD-GCT-MH y el numeral 7.8 del Manual de Contratacién GAD-GCT-MN1.

Fecha de expedicion de la presente certificacién: - AMR L N DD

2023 10 12

’ Ricopcldn por parte del Grupo Financlero y Presupuestal

Nombre

Fecha de revisado:

ELDY YOHANA ME1RA PRECIADO .

Coordinadora Grupo Técnico de Med| ¥ Prod Blolégicos Consecutivo: |
Direccién de Medicamentos y Producto Blol6glcos

PNOTA 1. Los supervisores deberan allegar los Informes y toda la documentacién que se deriven de |a ejecucion del presente contrato al expediente contractual.

NOTA 2. Los supervisores una vez se cumpla el plazo de ejecucién del contrato, deberén elaborar el Informe final de supervisién, de acuerdo con lo sefialado en el manual
de Interventoria y Supervision GAD-GCT-MN2.




invirmo

GESTION ADMINISTRATIVA |

GESTION CONTRACTUAL

TR

FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Cédigo: GAD-GCT-FM9

I Versién: 01 I Fecha de emision: 2022/02/01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO

‘ 1037-2023

CONTRATISTA:

Jessica Lizeth Socha NIT /C.C No. : 1020761693-2

lbafiez

OBJETO CONTRACTUAL:

Prestar los servicios profesionales especializados para apoyar
técnicamente en el proceso de auditorias de certificacién en
buenas practicas de manufactura de los establecimientos y
productos vigilados por el Instituto emitiendo concepto técnicode
acuerdo con las normas vigentes Yy procedimientos de la
Direccién de Medicamentos y Productos Biologicos del Instituto
Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos - Invima.

VEINTITRES MILLONES  CIENTO NOVENTA MIL
QUINIENTOS SESENTA 'Y NUEVE PESOS M/CTE

VALOR DEL CONTRATO'
- | ($23.190.569,00).
, PLAZO DE
FECHA DE SUSCRIPCION: 2023-08-23 EJECUCION 126 dias
| DIAS
j FECHADE _ -
FECHA DE INICIO: 2023-08-24 FE e NAGiON:| 20231220
FECHA PERIODO DE PAGO. | DE: | 2023-08-24 HASTA: 2023-09-23 :
DIRECCION ~ DE
iy ) , | MEDICAMENTOS
PAGO NUMERO: 01 DEPENDENCIA:| '~ 5RODUCTOS
BIOLOGICOS

SUPERVISOR DEL CONTRATOS'

TELDY YOHANA NEIRA PRECIADO

Coordinadora Grupo Técnico de Medicamentos y Productos

Biolégicos
Direccion de Medicamentos y Productos Bioldgicos.

2. OBLIGACIONES CONTRACTUALES

OBLIGACIONES EVIDENCIAS

No. ESPECIFICAS ACCIONES REALIZADAS
Apoyar en el desarrollo de| Auditoria en Visitas de certificacion | Radicados  Invima Nos./Actas
auditorias y certificaciones de BPx: ' : genergdas/archlvo en
Buenas Practicas de expedientes:

Manufactura  (BPM), Buenas 1, BLAU FARMACEUTICA S.A.

Practicas de Elaboracién (BPE) del 28 al 30 de agosto de 2023, 1. 20231010013 del
y/o Buenas Practicas de aBPL. 23/01/2023,  Acta de
Laboratorio  (BPL)  a los inspeccion del 30 de
establecimientos que fabriquen, 2. ASISFARMA TEQUENDAMA agosto de 2023,
procesen, envasen, analicen, CALI el 07 de septiembre de expediente 204EL.
importen, acondicionen, 2023, rBPE.

1 | almacenen, distribuyan, 2. 20231172480 del
comercialicen productos | 3. HOSPITAL SAN JUAN DE 30/06/2023, Acta de
farmacéuticos, presten servicios DIOS ESE RIONEGRO del 11 inspeccion  del 07 de
de salud con medicamentos en al 14 de septiembre de 2023, septiembre de 2023,
seres humanos, que sean de BPE. expediente 17578S.
competencia de la Direccion de
Medicamentos y  Productos 3. 20221280332 del
Biol6gicos, apoyando asl mismo 30/12/2022, Acta de
la emisién del respectivo acto inspeccion del 14 de
administrativo que otorga la septiembre  de 2023,

expediente 1960S.

certificacién de BPX.

7




GESTION ADMINISTRATIVA [

GESTION CONTRACTUAL

in/irma

FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Cédigo: GAD-GCT-FM9

“1

[ Version 01_| Fecha de emision: 2022102/01 |

Apoyar la ejecucibn de las
auditorias  de verificacién de
requerimientos  y/o  revisibn
documental de verificacién de
requerimientos de la certificacién
en Buenas Pricticas, que se
necesiten por la Direccién de
Medicamentos vy  Productos
Biolégicos, con el fin de cumplir
conlas condiciones de acuerdo a

los requisitos establecidos en Ia
normatividad vigente.

No fueron asignados.

N.A.

Se diligencia la base de datos de
los establecimientos certificados
en BPx;

1. BLAU FARMACEUTICA

Expediente actualizado en Ia
base de datos de los
establecimientos certificados en
BPx:

Generar los documentos
consecuentes de la realizacién
de visitas de certificacion de
Buenas Précticas
correspondientes.

L]
H
i
\
|
i

Apoyar en el diligenciamiento de S.A., aBPL. ; %%%'
AL LA splcalivosy| 3. ASISFARMA 3. 1960S.
n,

establecidos en el Grupo Técnico TEQUENDAMA CALI,
de Medicamentos de la Direccién ere.
de Medicamentos y Productos
Eiolégicos. 3. HOSPITAL SAN JUAN DE

DIOS ESE RIONEGRO,

cBPE.

Se generan los siguientes | Se  archivan las actas de

documentos resultantes de |[as
visitas de certificacion BPx:

Actas de inspeccion:

1. BLAU FARMACEUTICA
S.A. Acta de inspeccién
aBPL del 28 al 30 de
agosto de 2023.

2, ASISFARMA
TEQUENDAMA CALI
Acta de inspeccién rBPE
del 07 de septiembre de

2023.

3. HOSPITAL SAN JUAN
DE DIOS ESE
RIONEGRO Acta de

inspeccion cBPE del 11 al
14 de septiembre 2023.

inspeccién y resoluciones en los
expedientes respectivos:

1. 204EL.
2. 17578S.
3. 19608S.

Se archivan copias de las actas
en carpeta fisica ubicada en piso
4 del Grupo Técnico de
Medicamentos, marcada como
‘consecutivo de actas agosto-
septiembre 2023”.

| Apoyar en la solucién de las
linquigtudes  ylo peticiones
| presentadas por los usuarios a
!'través de los cistintos canales del
i Institito, con  relacién __al

Atencion de:

1. Proyeccién de
comespondencia y
derechos de peticién: 7

Radicados Invima Nos.:

1. 20231225581,
20231240306,

20232037877,
20231241282,




¢

INvimao

GESTION

ADMINISTRATIVA [

GESTION CONTPACTUAL

FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATIST £ !

Céodigo: GAD-GCT-FM9

l Versién: 01 I Fechazl:cnwmn 202210257 |

proge_dimiento de auditorias de
certificacion y tramites
asociados, aportando los
soportes correspondientes.

2. Atencién al usuario; 1

20231242216, 20231243717 |
20231110872 f
2. Formato de zatenzior 21!

n

ciudadano - registro de reunion:

. *15/09/2023 8:20ar Cita /|
! 37521 ECOMEDICS (CLE/EZR|
L LEAVES). |
‘ Brindar apoyo en la. elaboracion T
de los lineamiéntos técnicos,
gufas y formatos relacionados ;
6 con las buenas practicas de No fueron asignados. - N.A,
manufactura, de laboratoriosy de
elaboracién.
Se asistieron a los siguientes|Se consigna zctividad en los
comités: siguientes docurnentos:
Asistir a los diferentes comités Reunion; 1 Formato ,de rfegzst@ g
5 . reunién 08/03/2023 02 00
que se requieren con relacion al | 4 = capacitacion m LEGALIZACIONES -
7 |procedimiento de auditorias de " legalizacic : P ey TRE ..
e - egalizaciones - apostilles APOSTILLES. GTM
certificacion _que le . sean .
asigrados. GTM. . 2. Formato de registro de|
' g reunién 14/09/2023 03 00
2. Capacitacion de am CAPACITACION DE
Ciberseguridad CIBERSEGURIDAD.

Certifico que cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas.

3. VIAJES O DESPLAZAMIENTOS (CUANDO APLIQUE)

A continuacidn, relaciono los desplazamientos que realicé previo a la presentacién de este inferme

Una vez finalizado cada desplazamie
las actividades realizadas. Cada infor

nto presenté ante el supervisor del contrato un irforme scbre
me cuenta con el visto bueno del Supervisor, se constituye en

soporte de la legalizacion de los desplazamientos realizados y forma parte integral del presente
Informe de ejecucién contractual, el cual relaciono asi: :

ITEM N’c.o. AUTORIZACION LUGAR DE FECHAS DE DESPLAZAMIENTOS
DE VIAJE DESPLAZAMIENTO INICIO FINALIZACION
NA 268923 RIONEGRO_/ ANTIOQUIA 11/09/2023 14/09/2023

[ 4. CUMPLIMIENTO FRENTE A LA OBLIGACION DE SEGURIDAD SOCIAL |

Para el tramite de la cuenta me permito adjuntar: fotocopia o en

medio magnético de la plenilla,

recibo de pago de aportes a salud, pensiones y ARL, correspondiente a los meses de agosto y

septiembre del afio 2023:

No. dias Valor Pago Planil_la

Pago Valor qe Base qe bas.:e da correspondiente No. Planilla Expedida
No. honorarios cotizacién cotizaclén EPS, l;;anién y (opeprc;rdor)
Aportes

01 $0 $2.208.630 30 $ 683.400 9454498159 en linea
Aportes

02 | $5797.642 | $2.208.630 30 $ 683.400 0455859932 | L nos




GESTION ADMINISTRATIVA ] GESTION CONIRAGTUAL

l'l ) IIHC) FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA
Codigo: GAD-GCT-FM9 [ Vorsion: 01| Focha do amisign: 2022i00i01
[[__5. BALANCE FINANCIERO o WA
Valor total del contrato 1%7237160,660

Valor ejecutado a la fecha (Incluyendo el | § 5°521,564
periodo actual).

Saldo del contrato $17'669,005

6. PUBLICACION EN LA PLATAFORMA SECOP Il LAS GE HES DE
RTIFICACIONES DE
CUMPLIMIENTO PARA PAGO, INFORMES Y SOPORTES CORRESPONDIENTES

NUMERO DE PAGO CON SUS
RESPECTIVOS SOPORTES PUBLICACION EN SECOP ||
PUBLICADOS S| NO
01 X
Atentamente,
Firma
Nombres y apellidos del contratista: Jessica Lizeth Socha Ibafiez

Contratista
C.C. No. 1020761693

Recibi a satisfaccion:

.Nombres y Apellidos: E AMA NEIRA PRECIADO
Cargo: Coordinadora Grupo Técnico'e Medicamentos y Productos Biol6gicos
Dependencia: DIRECCION DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS BIOLOGICOS

Supervisor(a) Contrato 1037 de 2023.



y

DECLARACION DEPURACION DE LA BASED
EL CALCULOD
RETENCION A TITULO DE RENTA Y AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE EATos PERSONALES

Bogota D.C.

Senores

lgi'jl‘al'gUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS - INVIMA

Yo, ‘Jgssica Lizeth S_ocha lbafiez _, identificado(a) con Cédula de Ciudadania No. 1020761693 , con el fin de dar
cumplimiento a las disposiciones est

[ : ablecidas en la Ley 1819 de 2016 y el articulo 383 del Estatuto Tributario,
manifiesto bajo gravedad de juramento que:

1. Pertenezco al Régimen Sim

ple de Tributacién - RST (Informacién de acuerdo a las responsabilidades encontradas
enel RUT): SI( ) NO( X))
2. Estoy obligado(a) a declarar renta por el afio inmediatamente anterior, en los términos definidos por la normatividad
vigente. SI( X )NO( )
3.

En el afio anterior o en el afio en curso mis ingresos brutos totales provenientes de la actividad, son inferiores a
4,000 UVT.SI( X ) NO( )

*$152,016,000 con UVT ($38,004) afio 2022 * $169,648,000 con UVT ($42,412) afio 2023

4. Aportes a Seguridad Social (Ley 1955 de 2019 en su articulo 244, INGRESO BASE DE COTIZACION -IBC DE
LOS INDEPENDIENTES. Los trabajadores independientes con ingresos netos iguales o superiores a 1 salario
minimo legal mensual vigente que celebren contratos de prestacién de servicios personales, cotizaran mes vencido
al Sistema de Seguridad Social Integral, sobre una base minima del 40% del valor mensualizado del contrato, sin
incluir el valor del Impuesto al Valor Agregado (IVA)). por consiguiente
4.1. Declaro que (marque con una X): Sl ( YJNO ( X ) tengo mas ingresos a parte del ingreso proveniente

del INVIMA.
4.2. Si en la pregunta anterior marcé S, diligencie la siguiente informacion:
NO. CONTRATANTE VALOR MENSUAL
1.
2.
3.
5.

Autorizo me sea aplicada una tarifa superior a la expresada en el articulo 383 del Estatuto tributario (Tarifa de
Retencion por Ingresos Laborales) SI( ) NO( X );

Favor indicar la tarifa ( V%

Si en numeral 5 marco Sl dirijase a la firma, si respondié NO seguir con las preguntas de la6 ala 9:

6. Para efectos de lo previsto en el parégrafo 2° del articulo 387 del estatuto Tributario, para el beneficio tributario de

deduccion por dependientes, de manera libre, espontanea, manifiesto que las siguientes personas dependen
econémicamente de mi y ninguna otra persona esta haciendo uso de este beneficio:

NOMBRE EDAD | PARENTESCO | DOCUMENTO

Con lo anterior se solicita que en la depuracion de la base de retencién sea descontado el 10% de mis ingresos
brutos y hasta un méximo de 32 UVT ($1,357,184) por concepto de dependientes.

7. Soy pensionado SI ( ) NO( X ), segun resolucién No. N.A.




8. Asi mismo, informo los demas conceptos requeridos para la liquidacién de mi cuenta de cobro, asl:

8.1. Aportes voluntarios a pension SI( ) NO ( X ): (Diferente al aporte Obligatorio) anexo certificacion’.

8.2. Aporte cuenta AFC SI ( JNO( X

8.3. Pagos adicional por salud Sl ( YNO( X

.'7‘)

): Certificacion del banco y consignacion realizada a la cuenta

) : Certificacién de medicina prepagada, plan complementario

o péliza de salud que detallen afiliados y valor pagado durante el afio inmediatamente anterior. (Diferente al

aporte Obligatorio)

8.4. Intereses de vivienda: Certificacién del crédito hipotecario o leasing para adquirir vivienda expedida por la

entidad financiera donde indique los intereses pagados durante el afio inmediatamente anterior. Sl (
NO( X )

8.4.1.El crédito fue tomado por méas de una persona, solicito tomar solo el ( )% para la deduccidn.

)

8.4.2. Solicito que la totalidad de la deduccién se tenga en cuenta en la liquidacién dado que mi conyugue no
ha solicitado disminucién de su base gravable por concepto de intereses de vivienda, por el crédito

hipotecario. Sl ( YNO( )

categoria tributaria.

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Informaré oportunamente sobre cualquier cambio en el origen, proporcién de mis ingresos o cambio respecto a la

De acuerdo a los requerimientos de |a Ley 1581 de 2012 y a lo establecido en la politica de tratamiento y Proteccién
de datos personales, mediante el registro de sus datos personales en el presente formulario usted autoriza al Invima

para la recoleccion, almacenamiento y uso de los mismos con la finalidad de adelantar el tramite de su solicitud.
Como Titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba
de la autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar
quejas ante el Invima por infraccion a la ley, revocar la autorizacién y/o solicitar la supresion de sus datos en los

casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos.

La presente manifestacion se firma en la ciudad de _Bogota alos _26 diasdel mes de _septiembre de 2023

Firma:

Nombres y Apdllidos™__Jéssica Lizeth Socha Ibafez
C.C. _1020761693

! El certificado con el pago de los intereses en préstamos para vivienda efectuados en el afio 2022, o los certiﬁc.;ados del pago de
medicina prepagada durante el 2022, se deben entregar al empleador como maximo hasta abril 15 de 2023. Mientras tanto, hasta
que le llegue este certificado, el empleador o pagador seguira usando el mismo valor mensual que usé en las depuraciones de
2022



gportes Certificado de Aportes
en linea

Se certifica que JESSICA LIZETH SOCHA IBANEZ identificado(a) con CC 1020761693 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social.

APORTANTE: SOCHA IBANEZ JESSICA LIZETH CC 1020761693

Novedades
Tipo

Clave Planilla Clave Pago Planilla

Fecha Pago Riesgo Coédigo Administradora Concepto Periodo Dias

ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIn ige Ima vac avp vct irl vip

EPS SURA (ANTES | COTIZACION
9455859932 | 135698848 | 2023-09-04 | EPs | EPso10 ST SomizaCioN. | 202300 | 30
COTIZACION
9455859932 | 135698848 2023-09-04 | AP | 2514 | coLPENsIONES SomizacioN. | 202300 | 30
POSITIVA ]
9455859932 | 135698848 2023-09-04 | ARL | 1423 | compPAfiADE EOHIZACTON 202309 | 30
OBLIGATORIA
SEGUROS
COTIZACION
9455859932 | 135698848 2023-09-04 | ccF | ccr2a | compENsAR oAb | 2u2z09 | a0
EPS SURA (ANTES | COTIZACION
9454498159 | 113893488 I 2023-0822 | Eps | EPsoi0 Sy ooencio | 202308 | 30
COTIZACION
9454498159 | 113893488 I 2023-0822 | AFP | 25-14 | coLPENSIONES SonERcIoN, | 202308 | 30
POSITIVA 7
9454498159 | 113803488 20230822 | ARL | 1423 | cowmPARIADE ggLTlgﬁ%oR’}'A 202308 | 30
SEGUROS
COTIZACION
9454498159 | 113893488 2023-0822 | ccF | ccraa | compeEnsar Sorpcio, | 202308 | 30

Este certificado se expide el dia 2023-09-25 a las 08:09.

Pagina 1 de 1



aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1020761693 SOCHA IBANEZ JESSICA LIZETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 181c #11-29 int 7 apto BOGOTA-BOGOTA D.E. 9082959 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-08 2023-08 113893488 9454498159 | 2023/09/21 2023/08/22 | BANCOLOMBIA 0 $727,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre il Al ol bl I Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias I1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte SEE)meerallggF Total Aportes

$2,208,630 $353,400 $2,208,630 $276,100 $2,208,630 $44,200

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$2,208,630 $53,900 $727,600

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,208,630|  $353,400) $2,208,630]  $276,100) $2,208,630) $44,200) $2,208,630) $53,900) $0) $0) $727,600
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $2,208,630|  $353,400) $2,208,630]  $276,100) $2,208,630) $44,200) $2,208,630) $53,900) $0) $0) $727,600

1 |cc |1020761693 |SOCHA JESSICA | | | | | | | | | | | | | | | | | 514 | 30 | $2,208,630]  $353,400[€psotof 30 [ s2,208,630]  s276,100] ccra4 30 | $2,208,630) 544,200 1423] 30 [ 52,208,630 2.436 $53,900] 30 50l s o §727,600
Total Afiliados( 1) $2,208,630| $353,400) $2,208,630) $276,100) $2,208,630) $44,200) $2,208,630) $53,900) $0) 0 $727,600
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1020761693 SOCHA IBANEZ JESSICA LIZETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 181c #11-29 int 7 apto BOGOTA-BOGOTA D.E. 9082959 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-08 2023-08 113893488 9454498159 | 2023/09/21 2023/08/22 | BANCOLOMBIA 0 $727,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $353,400 $0 $0 $353,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7/ 1 $353,400 S0 S0 $353,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $53,900 $0 $0 $53,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $53,900 S0 S0 $53,900
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $44,200 S0 S0 $44,200
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $44,200 $0 S0 $44,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $276,100 $0 $0 $276,100
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $276,100 $0 S0 $276,100
L 1 $727,600 ) ) $727,600
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1020761693 SOCHA IBANEZ JESSICA LIZETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 181c #11-29 int 7 apto BOGOTA-BOGOTA D.E. 9082959 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-09 2023-09 135698848 9455859932 | 2023/10/23 2023/09/04 | BANCOLOMBIA 0 $727,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre il Al ol bl I Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias I1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Sliéﬁxe;allgg': Total Aportes

$2,208,630 $353,400 $2,208,630 $276,100 $2,208,630 $44,200

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$2,208,630 $53,900 $727,600

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,208,630|  $353,400) $2,208,630]  $276,100) $2,208,630) $44,200) $2,208,630) $53,900) $0) $0) $727,600
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $2,208,630|  $353,400) $2,208,630]  $276,100) $2,208,630) $44,200) $2,208,630) $53,900) $0) $0) $727,600

1 |cc |1020761693 |SOCHA JESSICA | | | | | | | | | | | | | | | | | 514 | 30 | $2,208,630]  $353,400[€psotof 30 [ s2,208,630]  s276,100] ccra4 30 | $2,208,630) 544,200 1423] 30 [ 52,208,630 2.436 $53,900] 30 50l s o §727,600
Total Afiliados( 1) $2,208,630| $353,400) $2,208,630) $276,100) $2,208,630) $44,200) $2,208,630) $53,900) $0) 0 $727,600
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1020761693 SOCHA IBANEZ JESSICA LIZETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 181c #11-29 int 7 apto BOGOTA-BOGOTA D.E. 9082959 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-09 2023-09 135698848 9455859932 | 2023/10/23 2023/09/04 | BANCOLOMBIA 0 $727,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $353,400 $0 $0 $353,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7/ 1 $353,400 S0 S0 $353,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $53,900 $0 $0 $53,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $53,900 S0 S0 $53,900
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $44,200 S0 S0 $44,200
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $44,200 $0 S0 $44,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $276,100 $0 $0 $276,100
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $276,100 $0 S0 $276,100
L 1 $727,600 ) ) $727,600
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