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Cuenta de Cobro 03 -2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT. 9009590517

DEBE A:

ANA ISABEL JIMENEZ MENDEZ
C.C.41.730.479 de Bogotd

LA SUMA DE:

TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL QUINIENTOS SESENTA
PESOS ($ 3.143.560)

Por concepto de:
Prestacion de servicios Tecnodlogos, en cumplimiento del contrato PS 3065 2024

o correspondiente del 01 al 30 de abril de 2024.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente.

fuctfes

AN? L ISABEL JIMENEZ MENDEZ

C.C. 41.730.479 de Bogota

Telétono: 3133928078 Direccion: Cra. 112 No. 75-54

No. Cuenta bancaria Davivienda. Ahorros No.008400696244

Fecha: 30/abril /2024







compensar : miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

R DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA
THPO NUMERO NOMBRE APORTANTE UIRECCION TELEFONO CORREO PLANILE & FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
[ ASOCIADS {BIAMESIANG]
oo £1730479-0 ANA ISABEL JIMENEZ MENDEZ 811691 1258 @ymal.com EXONERADO PAGO ’ PO FECHAPAGO | NUMERO EMpLLAbOY ke
1>n»mmm.%%mm Y PLANILLA | (DIAMESIANO) | PLANILLA s o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD| PERIODO FENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cépico CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
T — s mpend 2NRAN3 t EEE e ird) TRERAB40L
LA #Y A (=]
TOTALES POR SUBSISTEMAS . B
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT [of on Obli i UPC Adicional ) tdad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora P
Mo, Auterizacién Valor No. Autorizacidn Valor Cotizacién
TPS037 Nueva EPS 9001562642 162.500 0 0 4 Q o [ 162.500 k)
TOTALES PENSION
. N H 1
~ Cotizacion . Aporte Voluntatio Aparia FSP - Aporte FSP « - Valor Mera Valer Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria b Ap Oty E A s " Dias Mora | Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES s ) : - E
Cadigoe ARL Nombre NIT 1 i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afilfados
No. Autorizacion Vator Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 | Seguiros Bolivar S A, 850002503-2 31,700 o o 31,700 317 e "
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Vator Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar HNo, Afiliados
CUF22 Cotsubsidio 850007336-1 T80 Qi C 7.800 5 ke 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
N " -~ No, Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afiliados Tipo Administradora Reporiadas ‘ IRP y Mora ' Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162500
] ] ﬁ o _ 0 M ] Pension 0 [+ [
) ICBF Kiasgosdanorales 1 ERN 31700
j 0 ] 0 M ] i [ s 7 800 # )
ESAP o U
] I | ] I i !
WEN MEN 0 @ o
w _ M m REWA 14 a3 o
TOTALES 3 202,000 202.000
D ey sr s pie opan B ey g I e P griver e T v 0 oy b Ty E ey g o o b
LELe gotlnenio osla clastinado ¢ vie s Lompensar LTETSOOY o IMTOninadion




compensar : miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTCLIQU!DACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
P— ASOCIADA IDIAMESIARD)Y
cc 41730479-0 ANA ISABEL JMENEZ MENDEZ | CARRERY, 112 Ne.75 | 3911801 isabeliya268@ymail.com EXONERADO PAGO PO FEGHAPAGO | NUMERD | EMPLEADOS e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA T 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 | PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES T APAGAR
PRECENTACION APOTOANTE e coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO OTAL A PAG
UNICA | = Indopandiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202505 2024-03 ' 24| 75510404 $202:000
DETALLE POR COTIZANTE
i EﬂOWZ)ﬂ—OZ ﬁOﬁN)Z,_.m 2 _Z“ONZ)O_QZ NOVEDADES PENSION SALUD; RIESGOS LABORALES: CCR PARAFISCALES
3 z I3
; HFYHHE 2f co . .| Fonde Fondo " . H )
o Tipe | iicac Apellidos ¥ Nombres HE 1 H HEH HHENHE S HEH R e R e Yolumiar | Voluniare | persional | puogionaide | cou.eps”f 1ocEps U a0t | meare |3 | comsersa| S8 | wmecer | Ape | RS VETE | T o | M
Slalz m & m solidaridad.| Subsistencia m
1 feied ITINATY JMENEZ MENDEZ ANA ISABEL B4 5 N ' o & 4 o 19 EPSIST 1.300,000 182500 47 1,300,000 3 31,700 CCF22 | 1.300.800 7.800 a9 i o o

5

Fsth documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Cothpensar Operador de Informacion
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compensar miplanilla.com

Informacién basica de la planilla

Empresa:

Tipo Planilla:

Sucursal o Dependencia:

Numero de Radicacién

I

PRINCIPAL

75519404

Fecha de FPago:

Detalles de! pago

Razodn social recaudo:

Descripcidon:

Banco:

Estado de la transaccion:

17/04/2024

17/04/2024

Compensar Ol

BANCO DAVIVIENDA

ANA ISABEL JIMENEZ ™

Transaccion aprobada

REPORTE RESUMEN RE PAGO

ENDEZ

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

NIT:

41730479

Periodo liquidacion Pensiones:

marzo 2024

Periodo |

iquidacion Salud:

Total a pagar:

Total de empleados:

marzo 2024
$202,000

1

Niamero de Admihistradoras:

3

9998600669427

Pago Electronico por PSE

Nit recaudo:
Medio de Pago:
Némero Autorizacién:

581667541

*Namero de

Valor descontado

Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0 $31,700
CCr22 860007336 Colsubsidio Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $7,800
EPS037 G0U156264 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 1 $0 $162,500
$202,000

*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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has ganado en este periodo.

|
i
W
i

T

=

AN

Traslados desde otraentidad

S

Lievas o del total de semanas

174 requericas (1.150) para

%m obtener una pensién por
Garantia de Pensidn Minima

7

i,047 semanas
cotizadas gue

iEstds cerco delograrlas semanas requeridas!. Contintia ahorrando
mes o mes para Gue sigas protegido ante un evento de invalidez o
sobrevivencia.

Consulta tus aportes y movimientos ingresando 2 WWW.DOIvenir:com.co

Zona Transaccional Afiliado con tu usuario y contrasena
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833125907

RESUMEN DE LA CUENTA INDIViDUAL DE AHORRO PENSIONAL

Movimiento del Periodo Semanas Cotizadas
! Regimenda | Total Sistema
Aooties Retiros Rendimientos ,  Ahorro General de
. . Individual { Pensiones
Pen. Obli, Moderado 0 0 ¢ 0 G ¢
Pen. Obli. Conservador ¢ 0 0 0 0 0 348 6939 1,047
Totales ] o o. o 0 ) 0 o 0 0 0 !
MOVIMIENTO CUENTA INDIVIDUAL - FONDO MCDERADO
Fechade | perindo Gotizado Distribuc
Fecha de | Acreditaciono
Corsignacion | Retiro de " Valor o Guerda Individual
Concesto del Aporte en Ingreso Base - VA 10 mo.ag 68 | Fordode | Segurosde
' elfondo | Cuents | (eeeaimm | Dias| 0% Cotzacitn 1 Colzacn | Selderidad | Garantia de | nva dezy |  Comision de Administraci . Valor dela
{seaaimrdd) | Individual Pensional | Pension Minima{Sobrevivienles En Pesos | EnUnidades | "
{aasa/mm/dd)
Saldo nicial de apories cgamaza al 2077710/01 1] DO
Saloc izl 82 2portes o5ligatonios 2] 201 /1 0J07 ] HHFLR
Kendimienios Abonades qurzhte me.aS )
Satdainai de apories Cbiigatorios al 2017712731 0.0 8352075558
Saldo final aportes i 00000
Saldo final aporias 0 0000
Saldo fetal Relencion contingente ¢ 0,000000
xmz;m_:o>mwm ACUMULADAS DEL FONDO MODERADO DURANTE EL ULTIMG PERIODO DE CALCULO DE RENTABILIDAD MINIMA {4 ANOS) CON CORTE AL (3111212017} Rendimientos shonades en
) Rentabiigad g2l Fondo Rénia z Ubligatona "Rentabiidad ¢ 1a Cuen | T FONDU MODERADU MODERADG du
5.76% NiA
MOVIMIENTO CUENTA INDIVIDUAL - FONDO CONSERVADOR
i ﬁmn;n Pet mono Colizado , o_m":oco_o: de ia ﬂoﬁmgcg
sl Cuenta Individual
Cencente Ingreso Base | Vafor Tewg! Foado de ,
e {aazaimm) | Dias de Cotzacion | Cotizacion Garantia de | Invalidezy | Comision de Administracion o Valerden
Pension ) Schravivientad tn Pesos | En Unidades Unidad
| Saitio ihicial a& apories obTGETGT0s a 207100 B ] ” T TR . [T
‘Saico inicial d¢ 2pories ooRezioiios al 20T7LIT B i N ) T B N [
mmwm;na: co 3
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2014074245.067
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MOVIMIENTO CUENTA INDIVIDUAL - FONDO CONSERVADOR

Fechade | periodo Cotizado Distribucion de la Cotizacion
Fecha de | Acreditaciono Cuenta ndividea
Consignacion|  Retiro de - cnia Indiviaa
. Concepto delAporteenel Aportes en la Wémmwo mmwm mm_o_ folal | Fondo de Fondode | Seguros de .
£ Coena GelLouzacon - Lo Ga invalidezy|  Comision ce Ag Valorde 'a
Persi Sobreviviented
i€nics Abonados durante efperiodo 1 ]
508 Al 20T T AT BT
fanorag ok
LEROTEE NG 08 5 GE0C
. Saldo total Retencion contingenie 0 Q000000
mmz;m_:o\/omm\yncgc;c\,momrmoZoonOzmmx<>cOxDcm>2qmmr::_zovmm_oUoomDprnc_.oOmxmz;m_c_u»cz__z_g\yAm>20mv002003m>££3~\83 Rer 1
Renlabllidad del Fondo

Renfabllidac Minima Obfigaforia
s A

Rentebilidad a2 T Cuenlz In

dusl- FONDO CONSERVADOR

CONSERVADOR durante los Gliimos 3¢ meses

T1%

4

DISTRBUCION DEL PORCENTAJE DE COIZAGION ORLIGATORIA

Cuenta Individua!

Comision de Administracion

Seguros de Invalidez y Sobrevivencia

Fondo de Garantia de Pensicn Minima

Fondo de Solidaridad Pensicnal

Total Porcentaje de Cofizaciin Aplicado schre ¢
Ingreso Base de Cotiza

11.50%

1.10%

1.90%

0.00%

OBSERVACIONES

16.00%

**Valor que corresponde a los aportes durante el trimestre, menos la comision de a

14.

Los afiliados cuya base de cotizacion sea igual o superior a 4 SMMLV, deben realizar un aporte adicional def 1%
del Fondo de Solidaridad Pensional. Los que tienen ingreso i

a1a cuenta de subsistencia del Fondo de Solidaridad Pensional.

£n esta oportunidad queremos comunicarie que a partir del 1 de marzo de 2018, la comision de administracicn que Porv
1.10% al 1.06% del Ingreso Base de Cotizacion (IBC) v se incrementé el porcentafe del sequro previsional del 1.90% al 1.94%.

gual o superior al 16 SMMLV deben cotizar un aporte adicional

sobre su IBC que oscila entre 0,2% v

on

irc

portes obligatorios que es-cobrada por la administradora, de acuerdo con el Reglamento Pensiones Obligatorias capitulo

sobre el ingreso base de cotizacion destinado a Jas cuentas de solidaridad y subsistencia
dependiendo del Ingreso, con destino

0
i/

obra a los Afifiados a los Fondos de Pensiones Obligatorias, se reduje del
sin embargo, ja suma de ambes porcentajes sigue siendo el 3% actual,

G

TENEN CUENTA

¢Qué pasaria si te regalaramos $10.000.000 para comprar tu-casa propia? Ingresa a www.porvenir.com.co y entérate como.







