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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

TATIANA TIBOCHA RAMIREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.019.125,668

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO NUTRICIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETO DEL CONTRATO: EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4500 2024 FECHA INICIO CONTRATO 20/08/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4,397,950 INICIAL DEL UN (01) MES Y TRES (03) DIAS
CONTRATO
Lo binels il $12,394222 bl S $ 1,977,339
N° DE INFORME: 4 N° CRP: 40289 N° CDP: 2713
s o 2 weses
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBREDEL SUEERVISOR: PROFESIONAL ESII_’[ED(?fl‘slih—\}i)/z?igg—i\(;TETET;?ES[I)’ é]é};)?GO 242 GRADO 30
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
zz)zﬁxgz)l:l-‘lc/\cwms T 2 :«Ig([))l?rfc N ADICIONES 2 PRORROGAS 2
VALOR ADICIONADO 3.998.136 |CDP DE LA ADICION: 3170 (\gfcl:gwl'\ 42516 :::él)\:g())(;w(): 1 MES
VALOR ADICIONADO 3,998,136 |CDP DE LA ADICION: 3525 (AE:CTS\'IA 43732 ¢ ::z%\::())c:\m): 1 MES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iﬁfc?fw“ ::fg:;:(’) SADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f\'g:’(ﬁgt“ 'T:i')‘:(‘;:(’) CADOS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: -l et Siktiin
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sl fees i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iﬁr(‘l)gt" ::%‘:;% CADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et Ao :g‘;’;"::; GAD:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ppeir-teg Lot N
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o ke Rlps S
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sty i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (\E:LII’(LNL" T:{E(?:{';(‘(’) oni
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o oo e HreR AT
IIL. POLIZAS

.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
iTE TV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)




1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital seg(n convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y
la Subred.

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reunion para la socializacion de meta del 17 al 31 de OCTUBRE 2024.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listado de asistencia
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de cronograma mensual de la implementacion de las acciones desarrolladas en el entorno Cuidador educativo, actualizado de manera periodica y proyeccion de
cronograma del mes de octubre.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronogramas en fisico y digital
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC
3 vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
b 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de sesiones ladico pedagogicas con los nifios y nifias para la promocion de habitos de vida saludable.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos de sesiones colectivas
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto de contrato para el mejoramicnto continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estindares de habilitacion y
4 acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO se desarrolla esta actividad entre el 17 y 31 de Octubre
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listado de asistencia

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunion de socializacion de lineamientos enviados por la Secretaria Distrital de Salud para el convenio actual
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listado de asistencia

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencial técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos de los
entornos y procesos transversales.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se desarrolla esta actividad 17 al 31 de Octubre

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte para el mes de Octubre

1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los formatos, documentos, bases o informes generados como resultado de las acciones o intervenciones realizadas en cumplimiento a los anexos y lineamientos técnicos
del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.

7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Seguimiento a las acciones y preauditoria de las evidencias desarrolladas del 17 al 31 de Octubre. Actualizacion de tablero de control y poblacion abordada

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas con listado de asistencia

Bases dispuestas desde el entorno

1. OBLIGACION: Participar y gestionar los acercamientos comunitarios e institucionales que se requieran, para el desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC
8 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de 2 concertaciones telefonicas en los jardines infantiles, pertenecientes al proceso, para las intervenciones correspondientes al mes de Octubre.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Base excel

1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud piiblica detectados en cada una de sus intervenciones
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de canalizaciones de acuerdo a las necesidades.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de Canalizaciones

1. OBLIGACION: Participar en las asistencias técnicas convocadas por SDS de acuerdo a los procesos asignados y conforme a las actividades, metas y productos establecidos en los anexos y lineamientos técnicos del
convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para el mes de OCTUBRE 2024 no se programan procesos de asistencia tecnica por parte de Secretaria Distrital de Salud.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte o evidencia, ya que no se programo la actividad para ¢l mes

10

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones de gestion documental de acuerdo a planeacion del apoyo a la gestion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cajas de organizacion y archivo FUID

1. OBLIGACION: Apoyar la gestion de la activacion y seguimiento al acceso a rutas integrales de atencion distrital a través del procedimiento de canalizacion sectorial ¢ intersectorial.
12 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan

gimientos telefonicos a ninos en riesgo nutricional, tamizados previamente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Base de datos de tamizaje nutricional

1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas
sidad de personal que hace parte integral del presente contrato

por la supervision Contenidas en el formato de n

13 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones y actividades requeridas de acuerdo a la necesidad del contrato dentro del entorno educativo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes requeridos de acuerdo a la actividad

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLAN[LLA: 80482373/81073443 OPERADOR: I MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO : ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 18/10/2024 $ 200,000

PENSION: COLPENSIONES 18/10/2024 $ 255,900

RIESGOS LABORALES: SURA 18/10/2024 $ 39,000

OTRO CCF COMPENSAR 18/10/2024 $ 32,000
TOTAL PAGADO $ 526,900

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

— )
{C?hc“hq ZCJmn’C'-—?
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: TATIANA TIBOCHA RAMIREZ

CC: 1,019.125,668
CEL 3186347346




e e e ek
1? Cento Trlave E5E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 5.1
APOYD - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024
CC: ,019,125.668
NOMBRES Y APELLIDOS: TATIANA TIBOCHA RAMIREZ i
RUT (NIT): 10191256684
CORREO ELECTRONICO: tatianatibora@gmail.com TELEFONO: 3186347346
DIRECCION DOMICILIO: KR 49B 102A 51 CIUDAD: BOGOTA DC
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
parégrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25%
sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA |
DESPLEGABLE)

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SI() NO (X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ( (4
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA
NONBRE Dl BaNCO TIPO DE CUENTA:[ AHORROS N° CUENTA: 4602025211

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

e . 3 ; cnc o . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4500 2024 N° CDP: 3525 N° RP: 43732 PRORROGAS : 2 MESES
, TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 20/08/2024 FEGH DR 1O 15/11/2024 ADICIONES:
: CONTRATO:
$12,394,222
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 17/10/2024 AL 31/10/2024
VALOR A PAGAR $ 1,977,339
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN ,
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y NUEVE PESOS

’[_C:\!'\OY‘C»] TZ_QVV\\Q"‘L

C.C:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: TATIANA TIBOCHA RAMIREZ

1,019,125,668
3186347346




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APJIAFT.0TS
] T APOYO - GESTION DE CONTRATACION eciminis i
™ e : FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA FECTIA: 30046016
W LemolrwesESE GESTION WCITA: 2034-09-

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA TATIANA TIBOCHA RAMIREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,019,125,668

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO NUTRICIONISTA PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: |ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

EOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4500 2024 LCH\ N0 Covmine —
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4,397,950
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $12,394,222 : ‘ $ 1,977,339
icioNTS PERIODO A CERTIFICAR:
. 1 : . N° CRP ] N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 Wioid 40289 [ Cl e 2713
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 2 MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80482373/81073443  |OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - EDUCATIVO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBREDEL SUlesy 208 PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 2 9
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 igrcll)g:;: & 3170 TI;IDC]?(I;;?: 42516 PROTI:IE?:GPgD = 1 MES
VALOR ADICIONADO § 3,998,136 [SHEORLE 3525 [Riaas 43732 | puiieicang. |1 MES
VALOR ADICIONADO o it L

VALOR ADICIONADO iﬁrc?g;:/‘ ﬁf,gf(fﬁ: pRoleﬁxcp,gno;

VALOR ADICIONADO CHERE XA AR sk oAl

VALOR ADICIONADO CHEPE L . oRRoE Do

VALOR ADICIONADO el N PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO ig:)cll)g;:f\ ?E,‘gé;} pR(;lRl[E(l\;[giDO:

VALOR ADICIONADO el e PHORROLARG:

VALOR ADICIONADO jc\g;)cll)g; o igf’f,é;} pRoTllE(\:ggno;

VALOR ADICIONADO igfc?g;;: o i::’)lr:;%,\? pRJﬁﬁxxDo:

VALOR ADICIONADO CRIDE Gy e e
S ek D

VALOR ADICIONADO ig:’c[l)g;f\ ::;[%F{(m _ pRoTlgigggno:

VALOR ADICIONADO Kgfc?glt - K;&?&Q pRoT}:Ex(P;ﬁDo:

VALOR ADICIONADO ;C\gfc?gl\?:A Z‘E&E&,ﬁ pkogggcpgno;

VALOR ADICIONADO .J-L\Il;:)C?(Eﬁl\l;:A 2;&%@ PROTI:I?OAGP?DO:




CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v,
AR ARCHIAYO. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
A2 10N
ALOT At e ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
Aloren ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v,
i ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORADO V SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (FEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

. descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades? X

3 ({Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?

4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? 5

5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del ~ 17/10/2024 .. al 31/10/2024

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |[CARGO:
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




%compensor i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1019125668 TATIANA TIBOCHA RAMIREZ | Carrera 498 # 102A-51 | 2369793 t com EXC 0 PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | SMPLEADOS e
P"Rﬂgﬁc&ﬁs X PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 P
FORMA CLASE NOMBRE ODIG PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL @ 0 DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. si 22400 2024-08 ! 18/10r208¢ 80482378 $429.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [+ upC i} Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No, Autorlzacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 [} 0 0 2 300 0 162.800 1
TOTALES PENSION : = 2 . i
¥ Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliad \p ¥ £ Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar
2514 Colpensiones 9
Cédigo ARL Nombre
14-11 ARL SURA
Cédigo CCF NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagac | No. Afiliados
CCF24 860066942-7 26.000 2 100 26.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
g i % intes de IGE, L|
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo fio- o ; Y R RS AL Touta Pige
SENA Salud 1 162.500 162.800
0 ]| 2 [ 0 [ 0 1 o Pension 1 208,000 208.300
1CBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
[) | 2 | 0 [ 0 [ 0 CCF 1 26.000 26.100
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| [ | SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 429.000

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



egcompensar I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

I PAGZ(!‘Z!

'DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANSLLA
TIPO NUMERG NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PADD ABOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMER/AND)
cc 1019125668 TATIANA TIBOCHA RAMIREZ | Carrera 498 # 1024 <81 | 2369793 wtianatibora@gmel.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | BMPLEADOS yea
rAnA:lmé.!I ¥ PLANILLA | (DIA/MES/IANO) | PLANILLA ) )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODD PENSIONES
PREBENTACION APGRTANTE SUCURBAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |~ Indepsndiente BOGOTA D. . BOGOTA DG, 3l 202409 2024.08 | 1801012024 80482373 $429,000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMAGION COTIEANTE INFORMACION NOVEDADES | PENSION SALUD RIESG0S LABORALES cer PARAPISCALES
o, de I ] Céd, Voluntar) s Fande Cotimacion /|  Céu. ‘ cod A Aporte
Nof Tipa | e de Apvilidos y Nosnbres 1 li ] IR LI BIRIEIE | 5 B15[5] € 5] So% | weare wanindo | porama | “%ax ™ |omaionai i | o urs | o gpe Folimen/| ot | moane 3 cotiaacian | G449 | g oor | Apans | WGotos | Aports | Aparta | Aporte | Apart
wolldaridad
1] 1018125868 TIBOCHA RAMIREZ TATIANA ¢ NI 2614 1,300,000 208,000 0 o0 [ [ EPBOOS 1,500,000 162,600 1411 1300000 | & anro CCFa4d | 1,500,000 26.000 o 0 0 o o

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




colpatrialnforma@scotiabankcolpatria.com

To: You

Zona Segura: TATIANA TIBOCHA RAMIREZ,
Identificacion terminada en*5668

Apreciado(a) Cliente:

Scotiabank Colpatria te notifica la siguiente transaccién a través de tu Banca Online:

2024/10/18 -
- 13:51:26
Tipo de Producto |Cta Ahorros
Producto 5211

Monto en pesos 429,000

Tipo Transaccion |Pago PSE

Fecha Transaccion

Si requieres mas informacion, contactanos en nuestros canales de atencién.

'® Scotiabank. (& coLPATRIA

© Reply

% Reply all

* Forward

Fri 10/18/2024 152 PM



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

! PAG‘d.ZI

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOWBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGD ASOTIADA GANTIDAD
ASOTIADA (DIVMESARD)
cc 1019126668 TATIANA TIBOCHA RAMIREZ | Carrera 49B # 1024 -51| 2360793 tatianatibora@gmal.com EXONERADO PAGO 8049, Y PO FECHAPAGO | NUMERD | EUPLEADOS e
"\M;':&%“ ¥ 27 /2024 PLANILLA | (DIA/MES/ANG) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTARTE SUCURBAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNIGIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independients BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 5| 2024.00 2024.09 N 211012024 81073443 §90.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES 8ALUD
Codigo EPS Nombre T &n Obigy UPC A Incapscidaces Licsncia Mutarnidad Diss Mora Valor Mors | Total a Pagar | Ne. Affliados
Valor Mora upe
No. Autorizacion Velor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS00H Compensar EPS 860086942-7 37.500 0 ) 0 5 200 0 37.700 1
TOTALES PENSION ;
Cotizscién e Aports Aporte FSP « Aports F8P « Valer Mora Valor Mora No,
Cédigo APP Nombre LLJ Obligatoria Afiliado po Sol 8 Dine Mora | ¢ osizacién Fap Told aPogur | \iiades
25-14 Colpensianes - 9003380047 47600 - 0 [ 0 0 5 200 0 48,100 T
TOTALES RIESGOS LABORALES - 2 S ~ =
Cédige ARL Nombre MT Cotlzacién Incapscidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtetal | No. Radicsdo | Valor Saldo & Fondo Total & Pagar | No, Afiliades
gatoria | No, Auterizach Valor Slstemas Cotizacién | Mora | Cotlzacién | Cotizacidn | Saklo a Favor Faver Sofiduridad
14-11 ARL SURA 66080376905 | 7.300 7,300 6§ | w0 | va : 73 7.400 =%
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre nNT Valar Aporte Dias Mora Vaior Mora Aporte | Total s Pagar | No, Afiliados
CCF24 Compensa Caja 860066942-7 6.000 5 100 8.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mors Valor Mora Aports | Totsln Pagar | No, Afiliados Tipo A No. e Valor ‘g‘,‘:‘"{?:' LA | Totata Pager
SENA Solud 1 37,500 37,700
0 | 5 | 0 | | o Fension 1 47.800 48.100
ICBF Riesgos Laborales 1 7.300 7.400
0 | 5 | ) | 1 0 CCF 1 £.000 6.100
ESAP ESAP 0 [} 0
1 | | | \CBF 0 o 0
MEN MEN 0 0 0
1 | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 98.700 89.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO per parte de Compensar Operador de Informacion



' ogcompcnsor i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

! PAGZG.Z!

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE AFORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLANILLA | FECHA PAOD ABOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DWMERAND) s
cc 1019126688 TATIANA TIBOCHA RAMIREZ | Carrera 49B # 1024 -51 | 2360793 tatianatibora@gmal,com EXONERADO PAGO 8048, 81072 neo FECHAPAGO | NUMERO | PMPLEADOS ¥
"“‘;‘Afu‘;-“ 3 ar 1R PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA ] o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION | APORTANTE SUCURBAL CODICO | DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | ~ Independients BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. 5l 2024-09 2024.09 N 2111072024 81073443 $99.300
DETALLE POR COTIZANTE :
MIMWVOGM T INFORMACION NOVEDADES l PENBION BALUD RIESOOS LABORALES wer PARAPISCALES
o de ! l b Voluntarl nvional | _Pndo kotiacioni|  Con. : Aports | WG otros | Aporta | Apors A
No. | Tipe | acde Apeliidos y Noinbras , ’ ! BIEIBYIBIRIRIE R 018)5[5) € (2] 66 | woar o Aflindo | Aportanta | ~ uw |Enelonsldu | GO BPS | 182 EPE [Upilupe | AL | TBCARL 3 outencin | 25 | moccr | Apes | RCovse | e | AEur | Aars | A
wolidaridad
1]ce 1012125668 TIBOCHA RAMIREZ TATIANA skl o I NI l 2614 1.690.258 26,900 0 0 o 2 EFBp08 1.609.256 200,000 1411 1689255 | 8 38.000 CCFa4 | 1.509.286 32,000 0 o o 8 o

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




colpatrialnforma@scotiabankcolpatria.com N Reply % Replyall ~ Forward -

To: You Sat 10/19/2024 5:42 AM

Zona Segura: TATIANA TIBOCHA RAMIREZ,
Identificacion terminada en:*5668

Apreciado{a) Cliente:

Scotiabank Colpatria te notifica la siguiente transaccién a través de tu Banca Online:

2024/10/19 -
8:41:45

Tipo de Producto |Cta Ahorros
Producto 5211

{Monto en pesos 199,300

|Tipo Transaccion [Pago PSE

Fecha Transacciéon

Si requieres mas informacién, contactanos en nuestros canales de atencion.

® Scotiabank. (& coLPATRIA




