Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-05-01 Hasta: 2024-05-31
('\:‘gnmt?; <a de | ERIKA ALEJANDRA MORA OVALLOS Ntmer o de Documento: 1019089972
Correo Electrénico: algja_nov22@hotmail.com Numero Telefénico: 3133877081
Nombr_e . del LAYDI VIVIANA Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO - Cc')dig(? -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS COODINADOR GENERAL Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5846-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 1393
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO (TERRITORIOS)

Direccién ala que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

USS SANTA MARTA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

. ., . Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion Unidad Total Q&%)
Costos
DIRECCION DE GESTION DEL | USS SANTA
VO7PI002 RIESGO EN SALUD MARTA $7021196 91.9%
VALOR SERVICIO
PRESTADO MES: $ 7021196 SIETE MILLONESVEINTIUN MIL CIENTONOVENTA Y SEISPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-05-06 Fecha de Terminacion del Contrato. | 023 06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP

1 2023-06-01 2023-09-30 1 $ 26464508 1788

2 2023-09-01 2023-10-31 2 $ 5362342 2836

3 2023-10-01 2023-11-30 3 $ 250757 3150

4 2023-11-01 2024-01-31 4 $ 14293149 3495

5 2024-01-01 2024-02-15 5 $ 7541999 232

6 2024-02-01 2024-03-31 6 $ 11149042 609
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

7 2024-03-01 2024-05-31 7 $ 13695190 873
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $ 5169452
2 JUNIO $ 7098352
3 JULIO $ 8313559
4 AGOSTO $ 4108557
5 SEPTIEMBRE $ 7136930
6 OCTUBRE $ 6886173
7 NOVIEMBRE $ 7098352
8 DICIEMBRE $5015140
9 ENERO $ 6770439
10 FEBRERO $ 6963329
11 MARZO $ 6153191
12 ABRIL $ 7001907
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PA REALIZAD
CONTRATO CONTRATO GOS 0S CONTRATO
$ 7098352 $ 85855339 $ 77715381 $ 8139958
ACTIVIDADES
OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS DESARROLLADASEN EL PRODUCTO O
ESTIPULADASEN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO EVIDENCIA
DE CADA OBLIGACION
1. Apoyar y atender en consulta a cada uno de los | -Se atendié en consulta a cada uno de los
1 miembros del hogar que se encuentren en la [ miembros del hogar que se encontraban en la | -Historias clinicas digitales y
vivienda durante la visita, independientemente de su | vivienda durante la visita, independientemente | formularios
régimen de afiliacion. de su régimen de afiliacion.
2. Redlizar diariamente la correccion de los -Se reqistré la informacion pertinente en los
requisitos de calidad por € instrumento de | . €9 P - Informes, actas o documentos
2 o ] . - instrumentos de control que establezca la .
validacion establecido para los equipos de atencion Subred establecidos.
en casa '
3. Redlizar laentregar al gedgrafo los mapas o rutas | . .
3 de campo una vez finalizada la manzana o ruta Se entreg6 d gedgrafo las mapas o rutas de -Mapas o rutas establecidas.

asignada.

campos unavez finalizadas.

4. Hacer recomendaciones de conductas a seguir,
tras la realizacion de la consulta médica, de manera
que &filiados a Entidades Administradoras de Planes
4 de Beneficios diferentes a Capital Salud puedan
conocer la recomendacion médica que queda
registrada en su Historia clinica y gestionar las
atenciones sugeridas ante su aseguradora.

-Se dieron recomendaciones de conductas a
seguir para los dfiliados a Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios
diferentes a Capital Salud para gestionarlas
ante su aseguradora.

-Historias clinicas digitales.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O
EVIDENCIA

5. Organizar los soportes documentales de las
acciones a su cargo siguiendo las directrices del

-Se organizaron los soportes documentales

-Informes, actas o documentos

5 sistema de gestion documental de la entidad, tales | siguiendo las directrices del sistema de establecidos
como consentimiento informado, planes de cuidado, gestion documental de la Subred. )
Ordenes médicas.
6. Redlizar ¢ apqrdae de los riesgos sociales y de --Se realiz6 la caracterizacion de los riesgos R . -
salud de la familia con base en las preguntas que : . Historias clinicas digitdes vy
- .. sociales y de salud de la familia con base en ’ T
6 aparecen en e formulario de recoleccion de - formularios de caracterizacion en
. - S las preguntas que aparecen en el formulario de
informacion y los identificados en la consulta caracterizacion v en 1a historia ol inica didital excel.
diagnostica (Historia Clinica Digital). y gl
7. Redizar las actividades de acuerdo a lo | -Secumplieron de manera puntual y ordenada
7 establecido en la guia operativa vigente elaborada | las acciones y actividades establecidas en la | -Informes, actas o documentos
por la Secretaria Distrital de Salud y demés | guia operativa vigente elaborada por la | establecidos.
lineamientos que expida esta o la Subred Sur. Secretaria Distrital de Salud.
8 8. Redlizar las actividades de acuerdo a esquemade | -Se realizo actividades en e sector salud de -Historias dlinicas digitales
operacion definido para el sector rural. ruralidad g
9. Readlizar las mediciones y tamizajes necesarios -Se real_|za me_d|C|_qnes y t_amuaes necesarios
PR ? para la identificacion de riesgos en salud y la - - -
9 para la identificacion de riesgos en salud y la e . -Historias clinicas digitales
e g - ) verificacion de las condiciones de
verificacion de las condiciones de aseguramiento. )
aseguramiento.
10. Referir mediante la plataforma del Sistema
Integral de Referenciay Contrarreferencia-SIRC los | -Se generaron referencias y contrarreferencias
requerimientos de atencion que se identifiquen en mediante la plataforma SIRC para la | )
10 poblacion afiliada a EAPB diferentes a Capitdl | poblacion afiliada a EAPB diferentes a | ~rormulaniosen plataforma SIRC.
Salud, para que desde ali se gestione la atencion | Capital Salud.
correspondiente.
11. Registrar oportunamente la informacion | -Se registré la informacién pertinente en los
. - . -Informes, actas o documentos
11 pertinente en los instrumentos de control que | instrumentos de control que establezca la establecidos
establezcalaentidad. Subred. )
12. Identifica eventos de interés en salud publica
visibles en consulta (desnutricion, conducta suicida
y violencia intrafamiliar, maltrato infantil y
ylolenp 'a sexu_al ' eqfermedad&s eruptwasi hepaﬂh& -Se generaron notificacion de eventos de
infeccion respiratoria aguda, etc.), e médico debe | . h - . S
L ) . ) e interés en salud publica que se identifiquen ) R
12 diligenciar y firmar la Ficha de Notificacion ) : -Ficha de notificacion.
= } durante las valoraciones teniendo en cuenta
Individua o de acuerdo con el protocolo establecido oS protocol os establecidos por & INS.
por e Instituto Naciona de Salud — INS P P )
(https://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Paginas/Fichas-y- Protocolos.aspx) y €
sistema o subsistema de vigilancia correspondiente.
13. Registrar la consulta diagnéstica bésica en la
Historia Clinica Digital, refiriendo las conductas | -Se registré la consulta diagnéstica bésica en
recomendadas, interconsulta 0 pruebas | la historia clinica digital, refiriendo las
complementarias solicitadas, medicamentos | conductas recomendadas, interconsulta o
13 formulados o pedidos para dispensacion por parte | pruebas complementarias solicitadas, | -Historiasclinicasdigitales.

de la Subred para &filiados a Capita Salud; esto
exclusivamente para adultos mayores, persona en
condicion de discapacidad o dependencia y sus
cuidadores familiares residentes en €l hogar.

medicamentos formulados o pedidos para
dispensacion por parte de la Subred para
afiliados a Capital Salud
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O
EVIDENCIA

14. Redizar Verificar que los integrantes de la
familia, independientemente de su aseguramiento,
accedan a las actividades individuales y familiares

-Verificar que los integrantes de la familia,
independientemente de su aseguramiento,
accedan a las actividades individuales y

-Formularios de candizacién a

14 contempladas en la Ruta de Promocién y | familiares contempladas en la Ruta de | Rutas de promocién y
Mantenimiento de la Salud, de acuerdo con los | Promocion y Mantenimiento de la Salud, de | mantenimiento.
esquemas de atenciones individuales por momento | acuerdo con los esguemas de atenciones
de curso devida individuales por momento de curso de vida.
- ) L. -Se dio cumplimiento a la gecucién de las
15.Dar cumplimiento a la e€jecucion de las L ;
S . obligaciones contenidas en este clausulado, de
obligaciones contenidas en este clausulado, de . -
) - acuerdo a la matriz programética entregada
acuerdo a la matriz programética entregada por la la S ia de Saud. redizand
Secretaria de Salud, readlizando con calidad por 'a re“f"”a e ud, realizando con N . .
15 ' ’ caidad, pertinencia y oportunidad, el -Historias Clinicas digitales

pertinencia 'y oportunidad, € agendamiento,
abordaje, visitas, valoracion integral, planificacion
de la atencion, seguimiento y monitoreo, a las
poblaciones en los territorios priorizados.

agendamiento, abordaje, visitas, valoracion
integral, planificacion de la atencion,
seguimiento y monitoreo, a las poblaciones en
los territorios priorizados.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que , . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARO MES DA Certlf'lcados e Mes | $7001907
Anterior
77128538 -
2024 ABRIL 2024 05 20
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras SIETE MILLONESUN MIL NOVECIENTOS SIETEPESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 448122 $ 448200
Salud COMPENSAR $ 2800763 $ 350095 $ 350100
ARL 3 SURA $ 68227 $ 68300
Cajade Compensacion NO Total $ 812837 $ 866600
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 91226047048
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ERIKA ALEJANDRA ~ MORA 2024-05-27 22:36:23
OVALLOS
RECHAZADO SUPERVISOR LAYDI VIVIANA = MARTINEZ 2024-05-28 10:30:21
OLIVERO
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ERIKA ALEJANDRA ~ MORA 2024-05-29 12:22:06
OVALLOS
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ERIKA ALEJANDRA — MORA 2024-05-29 12:23:18
OVALLOS
RECHAZADO SUPERVISOR LAYDI VIVIANA = MARTINEZ 2024-05-30 16:05:15
OLIVERO
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ERIKA ALEJANDRA ~ MORA 2024-05-30 22:02:33
OVALLOS
ACEPTADO SUPERVISION LAYDI VIVIANA ~ MARTINEZ 2024-05-31 09:06:24
OLIVERO
< MARIA CAMILA DIAZ an
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-05-31 16:10:05
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Oicars qﬂ'»a 0.

LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL
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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 1019089972 BRI A INORA MORA calle163a#18a-17 0000000 erimora@uan.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
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. S| 202404 2024-04 ! 20/05/2024 77128538 $866.600
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 860066942-7 350.100 0 0 0 0 0 0 350.100 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 448.200 0 0 0 0 0 0 448.200 i
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 68.300 68.300 0 0 68.300 683 68.300 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 1 350.100 350.100
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 448.200 448.200
ICBF Riesgos Laborales 1 68.300 68.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 866.600 866.600

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1019089972 BRI A INORA MORA calle163a#18a-17 0000000 erimora@uan.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-04 2024-04 ! 20/05/2024 77128538 $866.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. d g 2]z e w alafa o Cod. ~ “ Volunt: Volunt: 1 " Coti on/| Cod. = | cadi Aport IBC ot Aport Aport Aport Aporte
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres HEHEE e HEHEEEEEHEEE g App | 1BCAFP | Cotizacion | SSGEAC | A ohante | T de P || @SS || EEEs ValorupC | ARC | 'BCARL | g [Cotizacion (S0 [ iBccer | AREE [ TAROR | AEENA | (icer | ‘Esap | Men
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1019089972 MORA OVALLOS ERIKA ALEJANDRA 57| 0 N 230201 | 2.800.762 448.200 0 0 0 0 EPS008 2.800.762 350.100 14-11 2.800.762 3 68.300 0 0 0 0 0 0 0

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




. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa ERIKA ALEJANDRA MORA OVALLQOS, identificada con CC nimero 1019089972, aporté por el empleado
ERIKA ALEJANDRA MORA OVALLQS identificado(a) con CC namero 1019089972 quien se encuentra registrado(a) a

la fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de
Liquidacion de aportes, el periodo de pensidn de 04 - 2024 de la siguiente forma.

NOMBRE

CODIGO Bc  TARIFA COTIZACION FSP FSP NUMERO DE FECHA DE

APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA FERIOPO “piANiLLlA  PAGO

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

14-11 ARL SURA 5 0 30  $2,800,7 0.02436 $68,300 $0 $0 Abril - 2024 77128538  20/05/2024 NO
7 62

EPS008 Compensar EPS 5 0 30  $2,800,7 0.12500 $350,100 $0 $0 Abril - 2024 77128538  20/05/2024 NO
7 62

230201  Proteccion (ING + 5 0 30  $2,800,7 0.16000 $448,200 $0 $0 Abril - 2024 77128538  20/05/2024 NO
Proteccion) 7 62

El presente certificado se expide a los 27 dias del mes Mayode 2024

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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racion de contiaies == Ver contrato

zeday

nlrate

@ Cancelar

VER CONTRATD

Ejecucién del Contrato

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje  Recepcitn de articulos
Plan de Pagos
:Se requieren emisiones de
Si 0 No
cadigos de autorizacién?
Id de pago Muamero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion
No existen resultados que lan con los criterios de blsqueda especificad

Documentos de ejecucion del contrato

Cancelar

Descripeidn

CUENTA MAYQ CTO 5846 -2023 podf
CUENTA JUNIO CTO 5846-2023.pdf
CUENTA JULID CTO 5846-2023 pdf
CUENTA AGOSTO CTO 5846 - 2023 pdf

CUENTA SEPTIEMBRE CTO 5846- 2023
pdf

CUENTA OCTUBRE CTO 5844 -
2023 pdf

CUENTA NOYIEMBRE CTO 5846-
2023.pdf

CUENTA DICIEMBRE CTO 5846-
2023 pdf

CUENTA ENERO CTO 5846-2023 pdf
CUENTA FEBRERD CTO 5846-2023.pdf
CUENTA MARZO CTO 5846-2023 pdf

CUENTA ABRIL CTO 5846-2023 pdf

MNombre del archivo

CUENTA MAYO CTO 5846 -2023 pdf
CUENTA JUNIO CTO 5846-2023. pdf
CUENTA JULID CTO 5846-2023 pdf
CUENTA AGOSTO CTO 5846 - 2023 pdf

CUENTA SEPTIEMBRE CTO 5846- 2023
il

CUENTA OCTUBRE CTO 5846 - 2023 pdf
CUENTA NOVIEMBRE CTO 5846
2023.pdf

CUENTA DICIEMBRE CTO 5846-
2023 pdf

CUENTA ENERO CTO 5R46-2023 pdf
CUENTA_merged.pdf
CUENTA MARZO CTO 5846-2023 pdf

CUENTA ABRIL CTO 5846-2023 pdf

Valor total de la factura

Cargado por

Proveedor

Proveedor

Proveedar

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedar

Proveedor

Estado

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Desoargar

Borrar

Crear

Detalle

Detalie

Detallz

Detaiie

Detalie

Detalle

Detaliz

Detalie

Detalle

Detalle

Detalie

Detalls

Cargar nuavo

Evaluacién de la Entidad Estatal

=



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa ERIKA ALEJANDRA MORA OVALLQOS, identificada con CC nimero 1019089972, aporté por el empleado
ERIKA ALEJANDRA MORA OVALLQS identificado(a) con CC namero 1019089972 quien se encuentra registrado(a) a
la fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de
Liquidacion de aportes, el periodo de pensidn de 05 - 2024 de la siguiente forma.

NOMBRE IBC TARIFA COTIZACION FSP FSP NUMERO DE FECHA DE

SRl APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA FERIOPO “piANiLLlA  PAGO

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

14-11 ARL SURA 5 0 30  $2,808,4 0.02436 $68,500 $0 $0  Mayo - 77419310  29/05/2024 NO
7 78 2024

EPS008 Compensar EPS 5 0 30 $2,808,4 0.12500 $351,100 $0 $0  Mayo - 77419310  29/05/2024 NO
7 78 2024

230201  Proteccion (ING + 5 0 30 $2,808,4 0.16000 $449,400 $0 $0  Mayo - 77419310  29/05/2024 NO
Proteccion) 7 78 2024

El presente certificado se expide a los 29 dias del mes Mayode 2024

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



® .
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 1019089972 BRI A INORA MORA calle163a#18a-17 0000000 erimora@uan.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
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. S| 202405 2024-05 ! 20/05/2024 77419310 $869.000
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 860066942-7 351.100 0 0 0 0 0 0 351.100 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 449.400 0 0 0 0 0 0 449.400 i
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 68.500 68.500 0 0 68.500 685 68.500 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 1 351.100 351.100
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 449.400 449.400
ICBF Riesgos Laborales 1 68.500 68.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 869.000 869.000

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/ARO)
cc 1019089972 BRI A INORA MORA calle163a#18a-17 0000000 erimora@uan.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-05 2024-05 ! 20/05/2024 77419310 $869.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. d g 2]z e w alafa o Cod. ~ “ Volunt: Volunt: 1 " Coti on/| Cod. = | cadi Aport IBC ot Aport Aport Aport Aporte
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres HEHEE e HEHEEEEEHEEE g App | 1BCAFP | Cotizacion | SSGEAC | A ohante | T de P || @SS || EEEs ValorupC | ARC | 'BCARL | g [Cotizacion (S0 [ iBccer | AREE [ TAROR | AEENA | (icer | ‘Esap | Men
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1019089972 MORA OVALLOS ERIKA ALEJANDRA 57| 0 N 230201 | 2.808.478 449.400 0 0 0 0 EPS008 2.808.478 351.100 14-11 2.808.478 3 68.500 0 0 0 0 0 0 0

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




