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

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CODIGO: AP-IA-FT-077

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

MARLON JULIAN CARVAJAL CHIQUILLO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,019,109,831

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN 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 4512 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2,443,152 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
I;
INCLUIDO ADICIONES: § 53,064,145 CERTIFICAR: $ 2,614,088
N° DE INFORME: 14 N CRP: 11519 N° CDP: 626

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

1 ANO 8 MESES 4 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

(N::)ﬂh']'-:ll\(’)rl:)l:[“lCAClONl‘:S s 19 VI{‘II(I;(I;I‘::‘:CACION ADICIONES 19 PRORROGAS 17

VALOR ADICIONADO $ 3,140,199 [CDP DE LA ADICION: 1161  [SEEREA 18830 O ihino. || MES

VALOR ADICIONADO S 1,236,009 |CDP DE LA ADICION: 1520 i';:’gg]:" 22812 :L%\;:%GAD& 15 DIAS

VALOR ADICIONADO S 1,747,461 |CDP DE LA ADICION: 1715 ig:’gg;*‘ 25310 :;:(Fgl;!;l(())(;.ADO: 2 MESES

VALOR ADICIONADO S 5.483,902 |CDP DE LA ADICION: 2106 [E Ryt 31325 ERoLhEator 23 DIAS

VALOR ADICIONADO S 2,628,295 |CDP DE LA ADICION: 2800 igfcrl’glt"‘ 38328 :::2[11]1’1(:)(;‘41)0: I MES

VALOR ADICIONADO S 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 3417 [TEERe 41361 e b abo. | MES

VALOR ADICIONADO s 2,004,773 |CDP DE LA ADICION: 3850 [T 45423 Ot ie a1 MES

VALOR ADICIONADO s 1,578,453 |CDP DE LA ADICION: 4129 [t 51047 e GADO: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO g 2.793.096 |CDP DE LA ADICION: 21 [ 10819 Ly Saery

VALOR ADICIONADO S 2,187,878 |CDP DE LA ADICION: 399 ig:’c?g‘;‘:‘“ 15577 l:f'(')’\l:};(:)c_\l)():

VALOR ADICIONADO s 2,614,088 |CDP DELA ADICION: 439 [CRIDELS 18311 e | MES

VALOR ADICIONADO S 3,921,132 |CDP DE LA ADICION: 892 |k 20271 HoehOeADG. || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 132 (SRR 27017 T, GADG: || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO s 2,614,088 [CDP DE LA ADICION: 2[R 30967 oo |30 DIAS

VALOR ADICIONADO S 2.614.088 |CDP DE LA ADICION: 2248 |STDELA 35046 e GADO: |1 MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO s 4,294,135 |CDP DE LA ADICION: 2562 [Re 38782 e | MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO S 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: aw S 42115 et iae. 11 MES

VALOR ADICIONADO s 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 3525 [Sei 44293 b n |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1,307,044 |CDP DE LA ADICION: 3054 [ 48 286  |ixorrocano: |16 DIAS

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iﬁ;i;&:‘ ::{%:(I:{%(;.Auo:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: P s

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ;SFC?S;A :,::0\:{}:())(\00

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s LSl




IIl. POLIZAS

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ S1 NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
iTEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
= (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 segtn convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la
Subred.
! 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizaron visitas de inspeccidn, vigilancia y control de perfil tecnico en las localidades asiganadas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA); Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2
“ |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:  Las actividades desarrolladas se programan de acuerdo al censo establecido y direccionado por la secretaria Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de acuerdo a lo
establecido por el lider.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por Secretaria Distrital de Salud.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lincamientos téenicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presentaron las actas y formatos diligenciados correspondientes al mes.
P! y P!
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de 1VC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacidn y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred
4
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc presentaron las actas y formatos diligenciados correspondientes al mes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drca VSA y registro de los mismos en ¢l aplicativo SIVIGILA DC para ¢l mes certificado.
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.
)
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de TVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en cl aplicativo SIVIGILA DC para ¢l mes certificado.
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lincamientos téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
6
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacion conceptual de los lineamientos tecnicos enviados desde el nivel central de la SDS y reinduciones direccionadas desde la linca de intervencion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta en poder del lider de la linea de alimento sanos y seguros.
1. OBLIGACION: Realizar las visitas de inspeccion, vigilancia y control, desde su perfil, verificando el cumplimiento de las condiciones higiénicas y sanitarias descritas en la Ley 9 de 1979 y sus normas reglamentarias en los
bienes y servicios a establecimientos objeto de la vigilancia Sanitaria y de las diferentes lineas de intervencion de la vigilancia de la Salud Ambiental conforme a los lincamientos, anexos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred
7
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:  Se realizan visitas de IVC a: 21 Panaderias, cafeterias, fruterias, 12 Expendios de Licores, 20 Expendios minoristas, 6 vehiculos transpodores de carne, | Muestreo de alimentos,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
8
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes entregados de acuerdo a las politicas de gestion documental establecidos desde la Subred
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 80708290 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 2/10/2024 $ 162,500
S PORVENIR 2/10/2024 $ 208,000
RIESGOS LABORALES: SURA 2/10/2024 $ 31,700
OTRO CCF COLSUBSIDIO 2/10/2024 $ 26,000
TOTAL PAGADO $ 428,200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarroll¢ las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se caleuld 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 |
SMMLV (de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l 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 sefalado 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

1 Marlon  Carvaal

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARLON JULIAN CARVAJAL CHIQUILLO
CC: 1,019,109,831

CEL 3003726938




[T

SUBRED INTEGRABA DE SERVICION DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOYO

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

{ala ke 3L
s DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024 -
CC: ¢
NOMBRES Y APELLIDOS: MARLON JULIAN CARVAJAL CHIQUILLO & 1,019,109,831
RUT (NIT): 1019109831-4
CORREQO ELECTRONICO: majcarvajalei@gm TELEFONO: 3003726938
DIRECCION DOMICILIO: KR 158 C 136 41 CIUDAD: BOG()TA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aio 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 fucnte a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1 6y
paragrafo 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 ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion SI¢) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO ITAU
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 721132054
(APLICA CUANDO KL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
S PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
o gl ') DQ 2 o 3 - . s =
N DEL CONTRATO: PS 45122023 N° CDP: 3525-3954 N7. RP: 44293 PRORROGAS: | ANO 8 MESES 4 DIAS
48 286
; TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
o e : FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 1/12/2024
$ 53,064,145
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/11/2024 AL 30/11/2024¢
VALOR A PAGAR $2,614,088
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL OCHENTA Y OCHO PESOS
ﬂm]on Cacvalal
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARLON JULIAN CARVAJAL CHIQUILLO
CC: 1,019,109,831
CEL: 3003726938




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

855 APOYO - GESTION DE CONTRATACION ‘{U”*(-‘.‘)i AP EA E X OTH
iy e s FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 2
frvnien 5L GESTION FECHA: 2024 U9 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA MARLON JULIAN CARVAJAL CHIQUILLO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,019,109,831

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL 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

;‘:,)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4512 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL, CONTRATO $ 2,443,152

VALOR TOTAL DEL

. VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 53,064,145 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2,614,088
ADICIONES:

N° CRP N° CDP INICIAL

o (<] .
N° PAGO / N° DE INFORME: 14 de 14 el 11519 DEL CONTRATO 626
PLLAZO DEL CONTRATO -
INCLUYENDO PRORROGAS 1 ANO 8 MESES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80708290 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - VSA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBREDEL SLEERY UL PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 19 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (19) PRORROGA (17)
R R X e o e | w0 [l
woncionwo |5 1236000 [SOEBEIA

VALOR ADICIONADO $ 1,747461 [(oiaect 1715 | 25310  [GuaRute o 12 MESES
R R i B o I e Y
e e R N R e
R B e B o B o

VALOR ADICIONADO $ 1,578,453 [Lohaen 4129 e S1047 L capo: |2 MESES Y 13 DIAS
VALGR ADIC TN § 2,793,096 ﬁg:’c?gltl\ 211 Efn%?cm 10819 ::zi)b:zl;{(())(;wo:

Sonsaowe | s [oreEA

sonscowo |5 sersoss [ A R e

VALOR ADICIONADO $ 3,921,132 [SRL R E 892 [Nt 20271 |hornocano: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |DrELA 1322 [{5eee 27017 [ cabo: || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [{DF DL LA 248 [ 35046 |rrorrocapo: || MESY I DIA




. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
A DIC 2 2 z 2 ‘
VALOR ADICIONADO $ 4,294,135 ADICION: 2562 ADICION: 38782 |pRORROGADO: I MES Y 15 DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD! ; :
A ADIEIONARG $ 2,614,088 ADICION: 3170 ADICION: 42115 PRORROGADO; I MES
! CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AVALO 1C AD 2 7 2 42C D
YALOR AICIONARO $ 2,614,088 ADICION: 3525 ¢ | spiciON: 44293 | pRORROGADO: I MES
> . CDP DE LA ¢ RP DE LA TIEMPO
VALER ARICIONADO $ 1,307,044 1 (h1c16n: 3954 _|ApICION: AB 286  |pRORROGADO: 16 DIAS
VALOR ADICIONADO €DEDE LA REDELA TIEMEQ
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: - CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO;
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
FE ¢ LA POLL
ECHA DE LA POLIZA N/A APRORACION: N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

2 . s 5 " o . X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

5 e et s 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 (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 11112024~ al 30/11/2024

2D
(-

>

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
0 il
Lok o A4

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




‘ compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

s e————
PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1019109831 AR O O G RVAJAL | CARRERAS8 CN136 | 3053756035 | MAJCARVAJALG@GMAILCOM |  EXCHERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEAcos | uec
PARA;?&::-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/IANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indeoendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 202440 ! 0211012024 80706290 $428.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Ol UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Vaior Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 7 Valor Mora Valor Mora No.
CodigoArP Nombre - Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | oo cion FSP TotslaPagar | Afiiados
230301 ‘ Porvenit | epo224808-3 208000 « | 0 ‘0 [ 7. o 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA i b | 31.700 0 i o | 3tr00 . 317 | 31.700 i
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 26.000 0 0 26.000 1
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 IRP'y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 | [ | 0 | 0 | 0 ccF 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | | Ic8F 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 428.200

cado como PRIVADO por part




Wcompensar ' 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 (DIAMES/ANO)
g . 5 ;
cc 1019109831 MARLON JULIAN CARVAJAL | CARRERA158 CN 136 | 3553726935 | MAJCARVAJALC@GMAIL.COM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | SMPLEADOS e
CHIQUILLO a1 PARA;I:EUADLES : § PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA e BOGOTA.D: . EOCOTA DG N 2024-10 2024-10 i 02/10/2024 80708290 $428.200
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de HELH é 8 Cod Voluntari | Voluntario i Foodo otizacion /| Cod. -‘% Cod aporte | 1BCotros | Aporte | A
. " £l 2|5 e =z e 5 " " Ul sional 2 . M i le rte Aporte rte
Jrpe] Sl Apeitidos y Nombres R «% g g ||8|a[e|5)3 8| 2i3| 52| 2 |B| Re | moarr |cotmcion | il | Aportanie P! |ponsonaice | coa.eps | ecers T (O | 18CARL | ¢ | Cotuacien saio | juccor | Apere | BCotme | Mo | Senr | mae | i
- 13 solidaridad H
38 ° 3
cc 1019109831 CARVAJAL CHIQUILLO MARLON JULIAN 59| 0 N 230307 | 1.300.000 208.000 0 0 o 0 EPS010 1.300.000 162.500 14-17 1.300.000 3 31.700 CCF22 | 1.300.000 26.000 0 o o o °

b



* PSE Transaccién Aprobada - CUS 953285807 (7

serviciopse@achcolombia.com.co> mié, 2 de oct de 2024 a la hora 9:56 a. n
ara: majcarvajalc@gmail.com

Ten en cuenta estos tips.de seguridad

fw' VDtglta siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redmgldo a un sitio que suplanta a tu Entidad Fmancnera

®Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

» Procura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.




