g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
B e i an APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
l [:m!"v 0 ﬁi - 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
ANGELA MARCELA RINCON BAQUERO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,018,446,218

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO: 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 4672 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023

PLAZO
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4,311,304 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
}’NAéLDUl;I',I'g%I;gg;:S(?NTRATO $ 90,647,594 \é:;%l; :)éEAl;?NORARlOS PERfODO A $ 2,3 0 6, 532
N° DE INFORME: 11 | ~cre: 11663 N° CDP: 626
i e L 1 ANO(S) 6 MESES 20 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: EROT A AAL PNV ERAECAARED OGP0 214 GRADO
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[ MODIEACION DAL 18 TPODE | apicions | 18 PRORROGAS 16
VALOR ADICIONADO $ 5,541,599 |CDP DE LA ADICION: 161 | 18976 e, 11 MBS
VALOR ADICIONADO $ 2,181,177 |CDP DE LA ADICION: 1520 [ e 22952 e GADO: |15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3,083,733 |CDP DE LA ADICION: 1715 | 25444  oRhocARG: |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 9,677,406 |CDP DE LA ADICION: 06 [ e 31458 e GADO: |23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,638,135 |CDP DE LA ADICION: 2800 [Chr et 38455 e aLcicalic: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: EUTL R ey 41482 e GADO: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3,514,869 |CDP DE LA ADICION: 3850 [Chr 45531 e aox o |1 MBS _
VALOR ADICIONADO s 2,777,838 |copDELAADICION: | 4129 [SREDEMA 51166 e TN o el
VALOR ADICIONADO $ 4,928,959 |CDP DE LA ADICION: (oA 10937 AR
VALOR ADICIONADO $ 3,860,934 |CDP DE LA ADICION: 399 [Ch A 15694 e A
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: 439  [SRrDEMA 18421 R i, |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 6,919,596 |CDP DE LA ADICION: 892 [Chr Nt 20380 o GADO: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: 158 [t 27120 e ocano, |IMES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 {CDP DE LA ADICION: 172 (S 31049 P romnacAbo: |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 [copDELAADICION: | 2248 [DIPEU 35126 e cApo: |1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 6,920,596 |CDP DE LA ADICION: 2562 | 38859 e cADO: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: MW 42186 e o |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: 3525 | s w49 e GADO: |1 MES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ki o riine.
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e g Hermeni S
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: prrtoring e ns
TIL POLIZAS 2!
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

b |

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

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO




la Subred

1. OBLIGACION: 1. Prestar sus servicios con calidad yop idad, para el d. llo de las actividades del Plan de Inter i Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y

2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividad dadas segiin ar
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma del mes

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reaali i ia técnicas a 15 IPS péblicas y privadas de la subred en temas de valoracién integral de la primera infancia y atencién en sala ERA
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas, listado de asi ia e instr diligenciad
1. OBLIGACION: 2. Presentar \ el de actividades a d 11

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acciones desarrolladas

1. OBLIGACION: 3. Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, p do la infi i6n y/o sop que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos del io PSPIC
vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

3 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistencia y participacién en reunion equipo Pr y acci Articulacion con gestion del riesgo, Gobernanza, VSP y Espacio de Vida para verificar barreras de acceso en
la atencion a nifios y nifias
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas, listado de asi ia y pantall de las reuni irtual
1. OBLIGACION: 4. Apoyar las actividades inh al objeto del para el mej i inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mej de los di Andares de habilitacién
y acreditacién de servicios de salud .

4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: D llar las activiades del p de primera infancia de do a los dife daes de calidad al igual queel diligenciamiento de los formatos utilizados
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listado de asistencia y formatos utilizados en el p de i6 i infanci:
1. OBLIGACION: 5. Realizar apropiacié ptual desde su perfil con los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar léctura p de los li i écnicos disp desde la SDS

P | entre la subred con el Fondo Financiero-SDS.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar de Asistencia tecnica en las IPS publicas y privadas en temas dirigidos a la atencién de la primera infancia e infancia
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas, listado de asi ia y pantall de las i irtual

‘|1. OBLIGACION: 6. Reali i les a la poblacién asignada a nivel individual, familiar y colecti , desde su perfil tecnico y conforme a los anexos y lineamientos tecnicos que hagan parte de la relacion

a los anexos y lineamientos

1. OBLIGACION: 7. Realizar revisién y responder por los formatos, d bases o infc dos como resultado de las acci o inter i i en
7 técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la revisién de bases de vigilancia epidemiologica en la notificacién de la atencién en Sala ERA

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listado de asistencia en reunién

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Informes enviados a SDS, dili iami tablero de congtrol yplan de accién
1. OBLIGACION: 8. Participar y gesti los i itarios e institucionales que se i para el d llo de las acci de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacién en i itarias e institucional das para el d llo de las acci del p

1. OBLIGACION: 9. Activar y notificar los eventos de interés en salud pliblica detectados en cada una de sus intervenciones
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar seguimiento a la notificacién de los eventos de interes en salud plblica enprimera infancia
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Informes enviados a SDS, diligenciami tablero de congtrol yplan de accién

1. OBLIGACION: 10. Participar en las asi ias técni das por SDS de acuerdo a los p ignados y confc a las actividades, metas y prod bl
convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion Asistencia tecnica SDS Virtual

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listado de asistencia en reunién con sds

en los anexos y lineamientos técnicos del

1. OBLIGACION: 11. Organizar el archivo de la d i6 da de doala ividad y tabla de i6n d 1
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las acci de gestién d | de doala ividad vigente
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listado de asistencia en reunién con sds, archivo d ] organizado y de do a los d blecid
1. OBLIGACION: 12. Realizar las demés obligaci que se relaci con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervisién Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del
12 rm:‘bt;s DESARROLLADAS: Realizar las demés obligaciones asignadas por el supervisor del contrato
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas, listado de asistencia
‘ V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 80179917 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO P ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ; SANITAS 9/10/2024 $ 235,600
PENSION: COLPENSIONES 9/10/2024 $ 301,600
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 9/10/2024 $ 46,000
OTRO CCF COMPENSAR 9/10/2024 $ 11,400
TOTAL PAGADO $ 594,600

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

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 i a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

L

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc 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 1

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente

Prspto Hocelo Rncon Grquero- Angely H Rinon 3

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANGELA MARCELA RINCON BAQUERO
CC: 1.018.446.218
CEL 3244883620
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
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

Centorisie ESE
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024
CC: 1,018,446,218
NOMBRES Y APELLIDOS: 2 - .
ANGELA MARCELA RINCON BAQUERO ROT QUIT): 1018446215-1
CORREO ELECTRONICO: infanciacentrooriente2022@gmail.com TELEFONO: 3244883620
DIRECCION DOMICILIO: TV 4 43-39 APTO 902 CIUDAD: BOGOTAD.C

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

Q)

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
parégrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién 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 los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMEBREDELBANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 457070133378
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
2 : Rk A PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4672 2023 N° CDP: 3170 N°. RP: 42186 PRORROGAS :1 ANO(S) 6 MESES 20 DIAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 A cOn 15/10/2024 ADICIONES:
: $ 90,647,594
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/10/2024 AL 15/ 10/2024
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

A nyels Ha(ce\a '\Q\V\tc')\'\ 6’c>qwe(0- Ame\e T/\ ‘cho'v\f)

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANGELA MARCELA RINCON BAQUERO

C.C:
CEL:

1,018,446,218
3244883620




Cestaeimue ESE

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

GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

CODIGE: AP ITAFT.078

VERSION: 2
TECTA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANGELA MARCELA RINCON BAQUERO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,018,446,218

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA 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.

:((:NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4672 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4,311,304

VALOR TOTAL DEL RARI
CONTRATO INCLUIDO $ 90,647,594 :g;i%l})ga}g:grmc &S, $ 2,306,532
ADICIONES: :

o . ; N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 11 INICIAL: 11663 | ooy CONTRATO 626
PLAZO DEL CONTRATO o
INCLUYENDO PRORROGAS 1 ANO(S) 6 MESES 20 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80179917 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - GPAISP

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE
PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 214 GRADO 27

N° DE MODIFICACION: 18 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 18 16

VALOR ADICIONADO $ 5,541,599 |{prDE LA 1161 [t s 18976 | promrocapo: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2,181,177 [{ o S 1520  [SEEES 22952 | puonia s SR 15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 3,083,733 [0 Ren 1715 [ 25444 | oo eano: |2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 9,677,406 D DELA 2106 [AECTTEA 31458 | gupnnesiis 1123 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 4,638,135 |00 DEs 2800  [AT PR 38455 | Lopmeecianc i1 MES

VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |DIDELA 3417 SR 41482 | menieetis i1 MES

VALOR ADICIONADO $ 3,514,869 |SorDELA 3850  [enslasi 45531 | e BEEER 1 MES
oramcowo |5 27 [ T R Stk
oo |5 a92n959 [DEPELE e o | e
roRAbcowso |5 386093 [SDERELE w0 RO | isow | e

VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDrDEA 489 [RT DTS 18421 [ 2 il i1 MES

VALOR ADICIONADO $ 6,919,596 |Spr e A 892 (R 20380 | ppomroco .. |l MESY 15DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |prDEA 1322 [l 27120 | pgorpocapo: || MESY 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |{DEDELA 1712 [l 31049 | prosrocepo. |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |DIDELA 2248 (KOO0 LA 35126 | ppommocapo: || MESY1DIA
VALOR ADICIONADO $ 6,920,596 [(DFDELA 2562 |ivicean. 38859 | promrocapo: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 | DI DEA N0 [ 42186 | guoniotene. |1 MES




CDP DELA RP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 2 ; Uis
$ 4.613.064 | b cion: 3525 ADICION: "(“UHC'] PRORROGADO: | MES
5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
LO CIONADO
VALDR ADICIONAD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALO 10
YALOR ADICIONAND ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ChEDE LA RP.DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
I1LI. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
EC R 1 v N
FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: /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

| (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ,El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en el SECOP?
4 Que ¢l 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 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

1/10/2024 al

pago correspondiente al periodo del

15/10/2024

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

57 e

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE

CARGO:

PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 214 GRADO 27

HL‘/\-Z ?\u\eiu o

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUZ CONSUELO PINEDA DUENEZ.

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

compensar miplanilla.com

é PAG1de2}

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
T 14 #4339 ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1018446218 ANGELA QA:QRSEEFIQ_S RINCON Er:irjﬁscr:rﬂs:mlna Apio 3244883620 ANGELAMWS(H’?HOTMAIL.CO EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS upc
peabdy PARA;I?EJIDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
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. s 202409 202409 ! o1v2024 80179917 $596:900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C O UPC Adici: Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 235.600 0 0 0 5 900 0 236.500 1
TOTALES PENSION ’
—
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado e e % i Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados :
25-14 Colpensiones. 900336004-7 301.600 0 0 9 0 5 1.100 ¢ 302.700 1 I
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111536 46.000 46.000 5 200 46.200 460 46.200 % .
P . —
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 11.400 5 100 11.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No: A::'pt‘m’” Vaior a'l":: yd;::?f EMA; Total a Pagar
SENA Salud 1 235.600 236.500
0 | 5 | 0 | 0 | 0 Pension 1 301.600 302.700
ICBF Riesgos Laborales 1 46.000 46.200
0 | 5 | 0 | 0 | 0 CcCcF 1 11.400 11.500
ESAP ESAP 0 0 o
[ [ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I [ I I SENA 0 0 0
TOTALES 4 594.600 596.900
7
td clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidén




&e . .
@g@compmsor 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
- TETTER ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
ransversal \ 5
cc 1018446218 ANGELA BM:(;*SEE;S RINCON o Bomina Apto | 3244883620 ANGELAMY 5°1M@H°TMA’ LCO| EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMEROD [ SMPLEADOS uee
A PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA B 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. = 2024-0¢ 2024-09 [ 09/10/2024 80179917 $596.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
No. de HESE g 5 olels g cod. Votuntat | Vowunsadio | penatonl | _Fondo Kotizacion /| Céd g Codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | A Aporte
No. | Tipo | \qntificacion Aouioe y Nombrss g z g i HHHHEE HHE § s | 1moarp |cotescion | JRGIE | Woname | 7 de pebsionst s | o FRE | BEREE Pmvier am | PCARL - Cotizacion | CC2%° | isccer | AREE | s | "Sena | icer ZoAr | MEN
w solidaridad H
°
T | CC | 1018446216 | RINCON BAQUERO ANGELA MARCELA |59 0 N 2514 | 1.884.440 | 301.600 ) o 0 [} EPS00S | 1.884.440 | 235600 | 14-25 | 1.884.440 | 5 | 46000 | CCF24 | 1.884.440 | 11400 0 0 [3 0




T DAVIVIENDA

Pago PSE

Codigo unico CUS
969729908

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
09/10/2024

Nimero de aprobacion
00729908

Direccion IP
186.31.187.218

Valor transaccion
$ 596.900,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CcC 1018446218

BT T

22 DAVIVIENDA

e RO R = T )
Banco Davivienda §A, Yodos 10§ derechos repervados 201



