SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

GERMAN RICARDO NICOLAS SARMIENTO PARRA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 79,307,030

- PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO QUIMICO FARMACEUTICO 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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4673 2023 ~ FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
e PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.311,304 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
CERTIFICAR: $ 2,306,532

$92,051,570

INCLUIDO ADICIONES:
N° DE INFORME: 13 NYCRI* 11664 N° CDP: 626
el ke b Ay i g I ANO 8 MESES 4 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBREDEL SUEBRVIS O PROFESIONAL 1siltrzl;f1_sll;?;)t>NfQ EMA(;)I\;,TE: iiigr;)/c\*gl;)/l\uo 242 GRADO 30
. 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
g;g?rﬁ}[gfw"mo“s i 19 Il'gg b ADICIONES 18 * PRORROGAS 17
VALOR ADICIONADO $ 5,541,599 |CDP DE LA ADICION: 1161 [N 18977 L Eoiangi]1 MES
VALOR ADICIONADO s 2,181,177 [copvELaavicion: | 1520 [{REEECS 22953 HIEMED oo, |15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,487,709 |CDP DE LA ADICION: 1715 KS}'&’L\E‘ 25445 I\lz%“ﬁ%c Apo: |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 9,677,406 |CDP DE 1A ADICION: 2106  [EREE A 31459 S or |23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,638,135 |CDP DE LA ADICION: 2800  [EREE 38456 b || MES
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: 3417 [Eh o 41483 o ke tind. |t MES
VALOR ADICIONADO $ 3,514,869 |CDP DE LA ADICION: 3850 [RiER 45532 e oo |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,777,838 |CDP DE LA ADICION: 4120 [ERSELS 51167 P 6. |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,928,959 |CDP DE LA ADICION: 211 ek 10938 S o
VALOR ADICIONADO $ 3,860,934 |CDP DE LA ADICION: 399 AL 15695 TEMES
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: 4g9 B E 18422 R e || MES
VALOR ADICIONADO $ 6,919,596 |CDP DE LA ADICION: 892 [N 20381 e GADG: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 [CDP DE LA ADICION: 1322 PR 27121 oAk CAbO. |1 MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: 1712 R 31050 e o0, 1|30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: 2348 fEREEE 35127 A o ||| MESY 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 6,920,596 |CDP DE 1A ADICION; 2562 [Eie 38860 e eAb0: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 [CDP DE LA ADICION: 3170 BEAEE 42187 e bo || MES
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: 3525 fEnlEe 44350 e o0 |1 MES
VALOR ADI?CIONADO CDP DE LA ADICION: e o R ORUGion 1|16 DiAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (\;2)1;(1:(1’\11\ e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (\gt‘(‘::: \IL\ 1::(%:::,0 ADO:




: . 1L POLIZAS : :
: ~ :PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 5 [ NO X

N°DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A

FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

1V ACTIVIDADFS REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

tTEM (Dcben ser coherentes con Ias actividades especificas realizadas durante cl 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 segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la

Subred.

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrolluron visitas de inspeccion, vigilancia y control de perfil profesional en las |
P

3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para ¢l mes certificado.

alidsd : 1

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
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 cuerdo a los establecido

2 por el lider de linea.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por Secretaria Distrital de Salud.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién 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 vigente y
3 [suserito entre el FDS y la Subred

2: ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presentaron las actas y formatos diligenciados correspondientes al mes

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del ‘m:n VSA vy registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l nicjoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud

4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA v registro de los mismos en ¢l aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los ancxos

y lineamientos téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.

5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacion conceptual de los lincamientos tecnicos enviados desde nivel central de la SDS y reinducciones direccionadas desde la linea de intervencion.
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en ¢l aplicativo SIVIGILA DC para cl mes certificado.

1. OBLIGACION: Realizar las visitas de inspeccion, vigilancia y control, desde su perfil profesional, 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 lincas de intervencién de la vigilancia de la Salud Ambiental conforme a los lincamicntos, anexos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron visitas de inspeccion, vigilancia y control de perfil profesional en las localidades asignadas. asi: Intervencion de la Subred Centro Oriente en las localidades de Santa Fé,
San Cristobal, Rafacl Uribe y Antonio Narifio, Visitas de 1VC a farmacias droguerias y/o droguerias incluidas las que contratan servicios con Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, Visita de IVC a Depésito de Drogas,
Visita de IVC a Opticas sin consultorio, Optica con consultorio, Taller 6ptico y/o y comercializadores de dispositivos médicos sobre medida para la salud visual y ocular. Intervencién de la Subred Centro Oriente a la Subred Sur,
apoyo a otras lineus de intervencion, muestreo microbiologico y fisicoquimico para DS o INVIMA.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del arca 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 retencién documental
© 7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el componente de vigilancia de la salud ambiental.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes entregados cn el componente de. vigilancia de la salud ambiental.

1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que s¢ relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato

8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el componente de vigilancia de la salud ambiental.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes entregados en el componente de vigilancia de la salud ambiental

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 81691688 - 81859866 OPERADOR: r MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

|SALUD: COMPENSAR 12/11/2024 - 19/11/2024 $ 175,000

|PENSION: | NO APLICA $ =

[RIESGOS LABORALES: POSITIVA 12/11/2024 - 19/11/2024 $ 34,200

OTRO $ -
TOTAL PAGADO $ 209,200

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 IBC se calculd 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 ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto cvidencia 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 senalado contrato. n

VII. ANEXOS
(( uaido se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréaficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTATGERMAN RICARDO NICOLAS SAilMl ENTO PARRA
CC: 79,307,030
CEL 3168152902




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
'%“w, st APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION:6
. Mg i i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DI SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
el Y DE APOYO A LA GESTION :

Gl ke £5E
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/1 1/2024 . :
NOMBRES Y APELLIDOS: GERMAN RICARDO NICOLAS SARMIENTO PARRA - s 79,307,030
e RUT (NIT): 79307030-8
CORREO ELECTRONICO: risacol753@gmail.com TELEFONO: 3168152902
DIRECCION DOMICILIO: KR 13B 161 50 IN 7 AP 204 - CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, ¢ lu declaracion de reuta el uﬁb gravable 2024.
NO tomaré¢ costos y deducciones ()
SI tomaré costos y deducciones (X)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto Ginico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 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.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de .
: X ST ° - . gty SI(X) NO ()
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 03308806692
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIL‘I(}N(PERIODO OBJETO DE PAGO)
L 5 sl ; 5 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
. tDE:L FORIRATSS FS 4600 2023 e 3525 Nass: 44350 PRORROGAS: | ANO 8 MESES 4 DIAS
0 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
- - ; 01 FECHA DE TERMINACION n ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 1/12/2024
: $92,051,570
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR $ 2,306,532
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES TRESCIENTOS SEIS MIL QUINIENTOS TREINTA Y DOS PESOS

6%0 @1}(0(&3 Mides S

vV
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: GERMAN RICARDO NICOLAS SARMIENTO PARRA
CC: : 79,307,030

CEL: 3168152902




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

e it FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
CenimlereESE GESTION

(.'-UD}G‘U: AP LA FT 078
VERSION: 2

FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GERMAN RICARDO NICOLAS SARMIENTO PARRA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79,307,030

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

. OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO QUIMICO FARMACEUTICO 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

D . : X v P ol INALES -

GONITRAES DERRESTACION DESERVICIOS T EDRGIONIND PS 4673 2023 TR T P

: VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4,311,304
VALOR TOTAL DEL

; ! VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 92,051,570 it . $ 2,306,532
Soitions PERIODO A CERTIFICAR: ,2U0,

i e _ X N° CRP N° CDP INICIAL

N PAGO / N° DE INFORME: 13de 13 INICIAL: 11664 DEL CONTRATO 626

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

1 ANO 8 MESES 4 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL |

81691688 - 81859866

OPERADOR:

MI PLANILLA

i i

l%ROCESd EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSA

leNIDA'D l?‘UNCIONAL DE 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

I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MQDIFICACION: 19 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (18) PRORROGA (17)
VALOR ADICIONADO $ 5,541,599 ERERE 1161 [fEE 18977 (SR cariod ||| MES
worsmciono | s 2181177 (Gt

VALOR ADICIONADO $ 4,487,709 [SBE PR 1715 (RSt 25445 [t canol | |2 MESES
oraciono |5 077400 [orae 20 et | ey [ieo s bias
T e s AT B
\%ALogAﬁuc.oNAno $ 4,613,064 |CDFDELA 3417 [ERDEIA 41483 [HEMEO &b ) MES
e D ) a0 [ T assse |0 S0 R 1o

VALOR ADICIONADO $ 2,777,838 (SRR S 4129 IR 51167  [gaetdaune. |2 MESES Y 13:DIAS
om0 |5 aoms [une [ i NS E

T D % g | os B0

e DR s w [RERT e g s

VALOR ADICIONADO $ 6,919,596 [(Dri 892 [Raat 20381 [gR@RRl oot |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 [COPDELA 1322 [goet 27121 [ e 11 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 | DE A 1712 [ 31050 (GRSl ey 30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |Spr DA 2248 [RLORLS 35127 (oo |! MES Y 1 DIA




ot [ conws [BmE | me  [SETT e fmos o Tives v isbias
oumcowa | |5 senge O | o [woss | o s
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |t DELA 3525 [REEEE 44350 LR cAne: || MES
ki
VALOR ADICIONADO ADIION:. B PRORROGAD:
VALOR ADICIONADO R ADIGION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO Ros Abitien: PRORROGADO!
VALOR ADICIONADO ADICION, AbiBby: PROREOCALY.

IIL. POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
o i A ACTO ADMINISTRATIVO DE NIA

APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDOQ 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
5 (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 ejecucion de actividades?
3 LQuc ¢l contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l X

informe anexo y en el SECOP? '
4 /Que ¢l contratista da cumplimicnto 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 20027
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

1/11/2024

al

30/11/2024

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

CARGO:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

Q-5

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
PERFIL:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DIE GESTION




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

~ “compensar | miplanilla.com

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPO NOUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO)
cc 79307030 Gmwmﬂg}noogmms KRI3B 161 SOTOTAP | 3047t RISACOL753@GMAILCOM | EXONERADO PAGO TPo | FECHA PAGO UMERO |. EMPLEADOS | upc
”ARA;E'LCJDLES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 °
L APSEE omeRe, coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD 1 MUNICIPIO PERICDO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 202410 ' 12024 81691688 $194.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci Oblik UPC Adicional ! Licencia Matemidad Dias Mora Valor Mora Totala Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 8560066942-7 162.500 0 [} 0 0 0 [} 162.500 1
. TOTALES PENSION " — [ I e
Cotizacién Aporte Aporte Vi Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP. Nombre , NIT Obligatoria Afiliado’ Ap Soate: 2 St ia | Dfas Mora Cotizacién " FsP Total a Pagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES & pa S &5
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaci incapacil Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtetal No. Radicado | Valor Saido a Fondo Totai a Pagar | No. Afiliados.
1 Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 * % Positiva Ségiiros 8600111536 31.700 - ; T i i 5 317 23700
TOTALES CAJAS g E g
Cédigo CCF Nombre , NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte '! Total a Pagar ] No. Afiliados ,
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i Adimini No. Admi alo| 2 LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totai a Pagar No. Afiliados Tipo o Reportadas Valor a?ﬁ:&ﬁf Total a Pagar
SENA 5 Salud 1 162.500 162.500
o | 0 | [} | [) | [} Pensién [) [) [
< ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 | 0 | [) | [} | [} ccF [) [} [)
ESAP 55 3 EsAP [} 0 0
I ] | | ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 L] o
I I 1 I SENA 0 o 3
TOTALES 2 194,200 194200

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2
o . . _ DATOSDELAPORTANTE o . DATOSDE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO
GERMAN RICARDO NICOLAS KR 13B 161 50 TO 7 AP EXONERADO PAGO “ EMPLEADOS upC
cc 79307030 3123064764 | RISACOL753@GMAIL.COM TIPO FECHA PAGO | NUMERO
bkl 204 EARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024:10 2024:40 ! bk — $194.200
LE POR COTIZANTE
: " INFORMACION COTIZANTE s . PENSION RIESGOS LABORALES | ccr .
3
No. de 5 a cod. Voluntari | Voluntario | pensional | _Fonde 1| cod. g Cédigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | |yemiticacion Apellidos y Nombres i : W5 | moare |cotuacion | JSUIET | ot | Pae [pensionalde | coaees | moers [GUREY| GR | moar i Cotizacion mccer | Aote | | e | ear | e | Y
solidaridad tenca
1| cc| 7earom | SARMIENTOPARRAGERMANRICARDO || 2 N [ 0 0 [ 0 0 EPso0s [ 1300000 | 162500 | 1423 | 1300000 | 3 | 31700 0 o 0 0 0 ) °
.

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



_compensar | 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
RICARDO NICOLAS KR 13B 161 50 TO 7 AP EXONERADO PAGO i DML EMPLEADOS upc
GERMAN ; 5
C 1 X
c 79307030 SARMIENTO PARRA 204 3123064764 | RISACOL753@GMAIL.COM PR it 81691688 1211172024 . JI:'OLM (;fm :I:gg) SIEJAMERO : <
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202410 202410 N b Al Sifousce. p $15200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
» - TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Ol upPC Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 12.500 0 0 0 7 100 0 12.600 1
TOTALES PENSION . s o . — o
3 l Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap - < Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111536 ) . i
TOTALES CAJAS E
Cédigo CCF } Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar ]- No. Afiliados
4 TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
% a . Admini Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA : Salud 1 12.500 12.600
0 [ 7 [ 0 | 0 | [} Pensién 0 0 [}
. ICBF Riesgos Laborales 1 2500 2,600
0 | 7 [ 0 [ [3 | [) CcCF [) [) 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN : MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 0
TOTALES 2 15.000 15.200

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



compensar | miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

= : . S  DATOSDELAPORTANTE . _ DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO MANLA. |FecrAPAGOAsocMOA] - -
GERMAN RICARDO NICOLAS | KR 138 161 50 TO 7 AP i) SR}
cc 79307030 3123064764 | RISACOL753@GMAILCOM | EXONERADO PAGO 81691688 1211172024 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS re
SARMIENTO PARRA 204
P‘\“"gﬂi"‘;ﬁs" PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 'y
PRELONT Pt SonERE c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 N 1911172024 B1850566 $15.200
B i T
DETALLE POR COTIZANTE ‘
! o  INFORMACIONCOTZANTE =
No. de 3 g g cod. Voluntari | Voluntario Soronal | _Fondo WT ! codigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No-} TP | igentificacion Apaiidos y Nombres § 3 ég g arp | tBcarp |cotzacién | SR, | Aportants | - de. . |Pensionalde | cod.€Ps | ceps LS G | IBCARL 3 Cotizacion | “cer | 1BCCOF | "cor | parafiscales | SENA | IcBF | ESaP | MEN
- solidaridad
1|cc 79307030 x o o o 0 o 0 EPS008 1.400.000 ’3'175000 14-23 1400000 | 3 34.200 o 0 o o o o 0

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



M Gmaf l Ricardo Sarmiento <risacol753@gmail.com>

<* PSE Transaccién Aprobada - CUS 1043697587

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 11 de noviembre de 2024, 21:48
Para: risacol753@gmail.com

iHola, German Ricardo Nicolas Sarmiento
Parra!

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccién:

Estado de la Transaccién: Aprobada 0

CUS: 1043697587

Empresa: COMPENSAR-OI|

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 194.200

Fecha de Transaccion: 11/11/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

‘ar que no estas

DBQOS.

cugntemente,

5




W Gma“ Ricardo Sarmiento <risacol753@gmail.com>

<* PSE Transaccion Aprobada - CUS 1061672429 %

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 19 de noviembre de 2024, 13:01
Para: risacol753@gmail.com

iHola, German Ricardo Nicolas Sarmiento
Parra!

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada ]

CUS: 1061672429

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 15.200.

Fecha de Transaccion: 19/11/2024

Ten en cuenta esios lips de seguridad

‘ar gue no est

s |




s

Proteccion

Bogota, 03 de abril de 2020

Apreciado

GERMAN RICARDO NICO SARMIENTO PARRA
CC 79307030

CARRERA 21 NO 36 40 TORRE 26 APTO 301 L1
Telefono 3123064764

SOACHA, CUNDINAMARCA

En Proteccion estamos para guiarte en cada paso del camino hacia la materializacién de tus metas, por lo
que nos complace notificarte el Reconocimiento de la Pensién de Vejez Anticipada, solicitada ante
nuestra entidad.

De acuerdo con el analisis efectuado para determinar el derecho a la prestacion econdmica, la misma sera
reconocida a partir 14-jun-2019.

Bajo la modalidad de Retiro Programado, el detalle de la prestacién reconocida es:

Valor Mesada Pensional* 1.129.667,05| 13 mesadas por afo

Valor Retroactivo ** 11.623.889,40| Desde 14-jun-2019 Hasta 30-mar-2020

*Del valor de la mesada pensional se descontara:

- Descuento Fondo Solidaridad Pensional - FSP Ver anexo 2- Articulo 8 Ley 797 de 2003

Descuento para cotizacién a la EPS (Entidad Promotora de salud Ver anexo 1

*Del pago retroactivo anteriormente mencionado se realizard el descuento del aporte al Sistema General
de Seguridad Social en Salud dando cumplimiento a la Resolucion 2388 de 2016 del Ministerio de Salud 'y

ProtecciOn Social.

Los beneficiarios que se tuvieron en cuenta para la definicion de tu pension son:

Sin beneficiarios de ley.

Es importante recordar que la modalidad que seleccionaste es Retiro Programado sin
Negociacion por lo que, es importante tener en cuenta que, como consecuencia de las
actualizaciones de tu historia laboral, el valor del bono pensional a la fecha de la redencién
normal puede ser diferente al valor con el que se calculé inicialmente generando un recalculo de la
pension.

Adicionalmente, es importante que tenga en cuenta que los excedentes de libre disponibilidad se calcularan

Vgﬁa ﬂ@Sde hﬁy www.proteccion.com



Proteccion

Unicamente en el momento en que el bono pensional se encuentre redimido como es indicado en la Circular
013 de 2012 de la Superintendencia Financiera.

Cabe advertir, que a partir del momento en que el bono pensional a cargo de la Nacion y de COLPENSIONES
sea pagado por las entidades competentes, se acreditard en la cuenta de ahorro individual para completar el
capital que financie la pension.

Para garantizar el ingreso a la némina de pensionados, te invitamos a consultar el Anexo 1 -
Reconocimiento Pensién de Vejez en donde encontrardas los pasos a seguir; asi mismo, todas las
consideraciones legales para la determinacion del derecho a la prestacion reconocida en esta notificacion en

el Anexo 2 - Consideraciones Legales.

Es importante que registres directamente ante tu EPS la novedad de tu condicion como pensionado,
considerando lo establecido en el articulo 2.1.6.5 del Decreto 780 de 2016 (Decreto Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social), realizar este cambio es necesario para garantizar la presentacion del

servicio de salud, y queda bajo la responsabilidad del pensionado.

Ten en cuenta que, si en la actualidad tienes una relacion laboral activa, informaremos del reconocimiento

de esta prestacion a tu empleador.

En caso de encontrarte en desacuerdo con esta notificacion, puedes presentar una solicitud de
reconsideracion, por escrito, a través de nuestros canales de servicio. No dudes en comunicarte con
nosotros a nuestra linea de servicio en Bogota 7444464, Medellin y Cali 5109099, Barranquilla 3197999,
Cartagena 6424999 o a nivel nacional 01 8000 52 8000 a travées de un fijo, o ingresando a

Agradecemos la confianza depositada en nosotros durante estos afos y te reiteramos nuestro deseo de

seguir acompanandote en tu camino.

Cordialmente,

MARIA CLAUDIA ORDONEZ CEBALLOS
Director de Entrega de Servicio
Analizo: MADVANCE

La Vid& desde h(}y www.proteccion.com




