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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

DAVID ALEJANDRO GUTIERREZ CASTILLO

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

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.030,616,698

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL

OBJETO DELCONTkATO: ' 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 4419 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
o PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2,443.152 INICIAL DEL UN (1) MES
. CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: A1 ba008 CERTIFICAR: - $1,307,044
N°DE INFORME: 11 N°CRP: 11430 N° CDP: 626

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

1 ANO(S) 6 MESES 20 DIAS

INCLUIDO 'PRORRO_GAS’ .
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL Esli;lﬁlj(ﬁ;i;i?a’giéﬁﬂorrﬁT: 22&8{52&2’1\% 242 GRADO 30
- 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
gﬁgaﬂtﬁmﬂ@ms L 18 ;‘;g:;fc - ADICIONES 18 PRORROGAS 16
VALOR ADICIONADO S 3,140,199 |CDP DE LA ADICION: 1161 ig:’cﬂ‘g;" 18742 sl oo || MES
VALOR ADICIONADO s 1,236,009 [CDP DE LA ADICION: 1520 iﬁ:’c'fg:* 22729 :LE()!\:(;?)G wbo: |15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,747,461 |CDP DE LA ADICION: 1715 ig:‘c';z:‘ 25230 :::;)”:;‘3) cApo: |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 5,483,902 |CDP DE LA ADICION: Bips  |SThelA 31246 PRORROGADD: |23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,628,295 [CDP DE LA ADICION: 2800 |SREREEA 38253 PRoRROGADO: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [CDP DE LA ADICION: Hir  [SU A 41288 PRORROGADO: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2.004.773 |CDP DE LA ADICION: 3850 ig:’c'l’g;’:“ 45356 :::g:z;%c Apo: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,578,453 |CDP DE LA ADICION: 4129, |Corelt 50976 i EXESES i
VALOR ADICIONADO $ 2,793,096 |CDP DE LA ADICION: 211 iﬁfcll’g::‘& 10748 I:&N:{i{%mm:
VALOR ADICIONADO $ 2,187,878 |CDP DE LA ADICION: 399 igrggtf 15507 :;%;‘:;G —
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 489 |rheuA 18246 e cApo: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3,921,132 |CDP DE LA ADICION: 892 |Gt 20206 e cApo: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE 1A ADICION: 1322 [(prBEA 26955 sRoRhGeano. |1 MES Y 1 Dix
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 1712 [(hRDE LA 30912 ek, 130 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 248 |RPOELA 34991 Gk, 1) MES ¥ 1 Blx
VALOR ADICIONADO S 3,922,132 |CDP DE LA ADICION: 2562 [Chr Dol 38727 Iﬁ;‘;’:}mwo: 1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 3170 ig:’c?(!;rtA 42064 :llzi::l;?)c,\m): 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,614.088 |CDP DE LA ADICION: 3525 |Sreaens 44299  |rroreocabo: || MES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: :3:’&'35;" ::Z’;;';%G —
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ig:c'l’g:f ::(:;"'R';%G r—
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Eg; c';g;‘;* :::('J'”"‘;((’) —
111. POLIZAS
ZPACTO 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 IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CONEL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC!DAS ENEL C’UNTKATO
M (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes) o
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS v lu
Subred.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron visitas de inspeccion, vigilancia y control de pertil técnologico en las localidades asignadas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de [VC en archivo central del area 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: Actividades desarrolladas se programaron de acuerdo al censo establecido y direccionade por la Secretaria Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de acuerdo a los
establecido por el lider de linea.
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 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
= |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presentaron las actas y formatos diligenciados correspondientes al mes.
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
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 estindares de habilitacion y
4 acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades inherentes al objeto del contralo para el mejoramiento continuo de calidad
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de 1VC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para ¢l mes certificado
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos v lineamientos téenicos del convenio PSPIC vigente v suscrito entre ¢l FDS y la Subred
% 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: realizacion de Visitas de IVC siguiendo procedimientos segun lus indicaciones deseritas en los lineamientos y accesoramientos constantes para seguir la adherencia conceptual de
h lincamientos tecnicos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de I'VC en archivo central del area VSA y regisiro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
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 cn
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 lineamientos, anexos teenicos del convenio PSPIC
6 vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Visitas de IVC desde le pérfil tecnologico a las localidades asignadas verificando el cumplimiento de las condiciones higienico sanitarias de los establecimientos asignados
descritas en la ley 9 de 1979 y toda normatividad sanitaria que tuvieron relacion con las actividades a desemperiar en la respectiva visita.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de 1VC en archivo central del arca VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certiticado.
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes cntregados de acuerdo a las politicas de gestion documental establecidas desde la Subred
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes entregados en ¢l componente de vigilancia de la salud ambicntal.
I. OBLIGACION: Realizar las demis obligaciones que se relacionen con ¢l objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del
3 presente contrato.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde ¢l componente de vigilancia de la salud ambiental,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para ¢l mes certificado.
o V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL L e S
No. DE PLANILLA: o 80766903 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO : ; g ENTIDAD FECHA DE PAGO - ~ VALORPAGADO
{SALUD: ' - . |COMPENSAR 3/10/2024 $ 162.500
|PENSION: ’ . |PORVENIR 3/10/2024 $ 208,000
|RIESGOS LABORALES: : : POSITIVA 3/10/2024 $ 31,700
OTRO - - |CCF COMPENSAR 3/10/2024 $ 26,000
TOTAL PAGADO . $ 428,200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1 - Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
- 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 |
.\MML\« ( de ser cl 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 gue estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una dc las obhgacmncs del eontram) o .
o Anexar evidencias fotogrdficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo. pondiente
Q,w J Plegnnde @u'ﬂemﬁ‘ C.
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DAVID ALEJANDRO GUTIERREZ CASTILLO
CC: 1.030.616.698
CEL 3046297481




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGD:. AP-TA-ET14

. ' Y APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
g i acdetatit o FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2'02 4-09-16
Lot Crbarny £ 5 Y DE APOYO A LA GESTION '
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024 o
: ' . CC; : 1,030,616,698
NOMBRES Y APELLIDOS: DAVID ALEJAN UTL Z CASTILLO ; e
e 1D RO GULIEIREZ CAST “RUT (NIT): 1030616698-5
CORREO iLECTRbN!m:' , davidguticrrez] 103 @gmail.com TELEFONO: 3046297481
DIRECCION DOMICILIO: KR 98 56 G 14 SUR CIUDAD: BOGOTA
- - Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio grlvnbh 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
paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 vy 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 Sl NO (X)
de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SLO) (

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA

NOMBRE DEL BANCO | TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 7302004753

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE &

ENCUENTRE EN LA LISTA
D_E_SPLEGABIJE_) :

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

- - - PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
o . * i 3 : &
N* BEL CONTRATO: PS 4419 2023 Necor: 3170 N°.RP: ok PRORROGAS :1 ANO(S) 6 MESES 20 DIAS

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 FECEA BE IR ACION 15/10/2024 ADICIONES:
; - ' $ 51,385,008
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/10/2024 AL 15/10/2024
VALOR A PAGAR $ 1,307,044
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN A
_ (LETRASY NUMEROS) UN MILLON TRESCIENTOS SIETE MIL CUARENTA Y CUATRO PESOS

Qw-d Prlezundrs Qu-neuet C.

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DAVID ALEJANDRO GUTIERREZ CASTILLO

C.C: 1,030,616,698
CEL: 3046297481




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

- ERVICIC p CODIGO: APIA-FT-078
[T e APOYO — GESTION DE CONTRATACION :
LS L R

A VERSION: 2
gt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA FECHA: 2024.09-16
Lot o £ 5 GESTION T '

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA DAVID ALEJANDRO GUTIERREZ CASTILLO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,030,616,698

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.

Mg e e RO R PS 4419 2023 FECHA INICIO CONTRATO |  27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2,443,152
VALOR TOTAL DEL
" VALOR DE HONORARIOS
igﬂgﬁgmcwlno $51,385,098 PERIODO A CERTIFICAR: $ 1,307,044
N° CRP N° CDP INICIAL
= e : 3
N° PAGO / N° DE INFORME 11 St 11430 BEL CONEETO 626
PLAZ NTRAT -
INC[,SYI:EI;WII‘)::)OPRORR(?GAS I.ANO(S) 6 MESES 20 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80766903 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
NOMBRE DEL SUPERVISOR: == PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
j : : 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES g
N° DE MODIFICACION: 18 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 18 16
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3,140,199 ADICION: 1161 ADICTON. 18742 PRORROGADO: 1 MES
- CDPDE LA 5 RP DE LA 5 TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1,236,009 ADICIGN: 1520 ADICION. 22729 PRORROGADO: 15 DIAS
: CDP DE LA RP DE LA 5 TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1.747.461 ADICION: 1715 ADICION: 25230 PRORROCADO: 2 MESES
; CDP DE LA : RP DE LA ) TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 5.483,902 ADICION: 2106 ADICION. 31246 PRORROGADO: 23 DIAS
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALUR AW e $ 2,628.295 | b icion: 2800 ADICION: 38253 prORROGADO: || MES
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 (1o N 3417 ABICIOh 41288 SRORBLC 1 |1 MES
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2,004,773 [oi i 3850 ADICION: 45356 skaliubc i |V MES
; <~ |CDPDE LA RP DE LA - . TIEMPO 2 MESES Y 13
VALOR ADICIONADO § 1.578,453 ADICION: 4129 ADICION: 50976 PRORROGADO: |DIAS
5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2,793,096 [T e 211 ADICH 10748 | prorrOGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR AluE N $ 2,187,878 ADICION: 399 ADICION: 15507 PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |1 von: 489 pritei g 18246 PRORROGADO: || MES
: CDP DE LA RP DE LA — TIEMPO B
FALOR AU me $ 3921132 | hicion: 892 ADICION: 20206 PRORROGADD: || MES Y 15 DIAS
S CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.614,088 ADICION: 1322 ADICION: 26955 R OREOGATO: 1 MESY I DIA
: CDP DE LA RP DE LA 5 TIEMIPO
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 ADICION: 1712 ADICION: 30912 PRORROGADO: 30 DIAS
7 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO A
VALOR ADICIONADO $ 2.614,088 ADICIGN: 2248 ADICION: 34991 PRORROGADO: I MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 3.922,132 [ERE LS 2562 [aliens 38727 [ e |1 MESY 15 DIAS
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 | 0 itn: 3170 ADICION: 42064 prORROCADO: || MES




VALOR ADICIONADO | s 2614088 [CPRPELA 3525 (R 4§42 49 F L e 11 MES
Frion vz e i e
corpeLy By e
e 30 e

111 POLIZAS (ST APLICA) | :
N°DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A e N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¢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 presenté 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 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 1/10/2024 al 15/10/2024

e

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

D TR

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

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




16/10/24, 6:38 p.m. Gmail - & PSE Transaccion Aprobada - CUS 956894063

M G ma ] [ D.A.G.C <davidgutierrez1105@gmail.com>

PSE Transaccion Aprobada - CUS 956894063

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 3 de octubre de 2024, 12:30 p.m.

Para: davidgutierrez1105@gmail.com

iHola, David Alejandro Gutierrez Castillo !

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

Estado de la Transaccion: Aprobada @

CUS: 956894063

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 428.200

Fecha de Transaccién: 03/10/2024

Frocurg campiar ius

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=ea1845617d&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1811914845774629912&simpl=msg-f:1811 914845774629912 1/2



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

: o DATOS DEL APORTANTE , DATOS DE LA PLANILLA e
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PANLLA | | P8CHAPABS ARDOIADA ; CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ARO)
cc 1030616698 CAVIDALEIMNDRO GUTIERREZ | CRA9856G-14 SUR | 3747300 | davidgulierrezt 105@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPc
PARA;mLEs ¥ PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUSURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024708 202499 ! 03012024 BO786303 H28200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TQTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT { Obli; upPc Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION o ——
Cotizacién Aporte Vi Aporte i Vaior Mora Valor Mora
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Dias Mora Cotizacién Total a Pagar
230301 Porvanir 208,000 0 0 0 0 208.000
TOTALES RIESGOS LABORALES _ - . i
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
No. Autorizacién | Valor c Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros : ' 31.700
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 0 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
F . No. 7 tes de IGE, LM,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  Totala Pagar | No. Afiliados Tipo sy il s A TomlaPagar
: SENA : Salud 1 162.500 162.500
0 | ) | [} | ) [ 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF : Riesgos Laborales f 31.700 31.700
0 | 0 | [} | 0 | 0 cCF 1 26.000 26.000
: . ESAP ' ESAP 0 0 0
| | | [ ICBF 0 0 0
MEN - MEN 0 0 0
[ [ I [ SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 428.200

Este documento esta clasifi

]

cado como PRIVADO por parte de

Compensar Operador de infor

macion




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

i DATOS DEL APORTANTE ~ DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
(DIA/MES/ANO)
ce 1030616698 bavio ALEJ&:;‘%FI‘&;"’”T'ERREZ CRA 98 56G-14 SUR davidgutierrez1105@gmail.com | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERD | FEMPLEADOS
PARA:ICSB:LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024:08 ! 031102624 80766503

DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION RIESGOS LABORALES ceF
No. de i i < i Voluntari | Voluntario le Foudo 1 cea. g B sl
No. | Tipe | 1y pniicacion Apaiion y Nowshews § § ! HAHEEEHEEHEEIHBE Cottzacion | 5 anilado | Aportants do paiislondl da | Cod.ERS Valorupc| amL | 'BCARL | g | Cotizacini “oop” | BCCCF | “ece | parafiscales | SENA
3 b i & solidaridad | Subsistencia ;!
N 208.000 a o 0 L] EPSD08 162.500 14-23 1.300.000 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26,000 o

GUTIERREZ CASTILLO DAVID ALEJANDRO | 59| O

1 | CC | 1030616688
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