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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 ES.E Y

DAVID ALEJANDRO GUTIERREZ CASTILLO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,030,616,698

OBJETO DEL CONTRATO:

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

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: $52,692,142 CERTIFICAR: $ 2,614,088
N° DE INFORME: 13 N° CRP: 11430 Ne CDP: 626

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
HNCLUIDO 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

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

g;g?rg!:,)rlgflCAC!ONEs i 19 ::(};g[gIECAClON ADICIONES 19 PRORROGAS 17

VALOR ADICIONADO s 3.140,199 |CDP DE LA ADICION: 1161  [SREEELA 18742 e cane |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1,236,009 |CDP DE LA ADICION: 1520 [l s 22729 FRORROCADo: |15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 1747461 |CDP DE LA ADICION: 1715 [t 25230 e hcbo, |2 MESES

VALOR ADICIONADO s 5.483,902 |CDP DE LA ADICION: 2106  [Eep Rt 31246 s, 3DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2,628,295 |CDP DE LA ADICION: 2800 [ Rat 38253 tinecc toe |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 317 (RS S 41288 o e ano. |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2.004,773 |CDP DE LA ADICION: 3850  [Li8 DRl 45356 eorkocAD. |1 MES

VALOR ADICIONADO 3 1,578,453 |CDP DE LA ADICION: 4129 [aesd 50976 TR oRRaGADOG: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,793,096 |CDP DE LA ADICION: 211 R 10748 i

VALOR ADICIONADO S 2.187.878 |CDP DE LA ADICION: 399~ [Ees 15507 it 0

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 439 [ BELA 18246 R hiin, |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 3,921,132 |CDP DE LA ADICION: g2 [SHE SRS 20206 e ae o |1MESY 1S DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.614,088 |CDP DE LA ADICION: 132 [ 26955 RoRboCAbo, || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 12 Bt 30912 oenocARe. |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 2248 iﬁf’c':g;“ 34991 .o |1MESY IDIA
VALOR ADICIONADO $ 3.922.132 |CDP DE LA ADICION: 2562 [eRE it 38727 TRORROGADO: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [CDP DE LA ADICION: 370 BEe it 42064 saoRabciae |1 MES

VALOR ADICIONADO s 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 3525 [CRERRE LS 44249 i ho. |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1,307,044 |CDP DE LA ADICION: 3954 / Kemtitn. IR 24 PecERGcAbe. |16 DIAS

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: fﬁ:’ggt" :1‘2&%0 ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i Wi esis £ 050

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iy e s

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iﬁf C’:g;;:" :;%":;% GADO:

I POLIZAS




("PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI I 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 segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la
Subred.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron visitas de inspeccion, vigilancia y control de perfil técnologico en las localidades asignadas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC 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. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades desarrolladas se programaron de acuerdo al censo establecido y direccionado por la Secretaria Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de acuerdo a los establecido
< [por ¢l lider de linca.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido v 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 vigente y
3 suscrito entre ¢l FDS y la Subred
: 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presentaron las actas v formatos diligenciados correspondientes al mes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en ¢l aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
I. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l 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
4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l 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 el mes certificado.
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: realizacion de Visitas de IVC siguiendo procedimientos segin las indicaciones descritas en los lincamientos y accesoramientos constantes para seguir la adherencia conceptual de
: lincamientos tecnicos
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.
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
biencs y servicios a establecimicntos objeto de la vigilancia Sanitaria y de las diferentes lincas de intervencion de la vigilancia de la Salud Ambiental conforme a los lincamientos. anexos técnicos del convenio PSPIC vigente y
6 suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Visitas de IVC desde le peérfil tecnologico a las localidades asignadas verificando el cumplimiento de las condiciones higienico sanitarias de los blecimi asignados descritas en la
ley 9 de 1979 y toda normaltividad sanitaria que tuvieron relacion con las actividades a desempefar en la respectiva visita.
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
7 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes entregados de acuerdo a las politicas de gestion documental establecidas desde la Subred .
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes entregados en el componente de vigilancia de la salud ambiental.
1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que scan requeridas por la supervision. Contenidas cn ¢l 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): Formato fisicos de 1VC en archivo central del area 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: 81307974 OPERADOR: i MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ISALUD: COMPENSAR 30/10/2024 $ 162,500
PENSION: PORVENIR 30/10/2024 $ 208,000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 30/10/2024 $ 31.700
OTRO CCF COMPENSAR 30/10/2024 $ 26,000
TOTAL PAGADO $ 428,200

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donde ¢l IBC se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 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 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

ﬁ’)wvd e undg 6uhevrﬁt C.

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DAVID ALEJANDRO GUTIERREZ CASTILLO
CC: 1,030,616,698

CEL 3046297481




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO GRIENTE ESE

lf* Sy APOYO - GESTION DE CONTRATACION s e
SR R FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FF(‘;{A" i(ll-l-(l')-lb
Coby I ESE Y BE APOYO A LA GESTION g ’

DATOS DEL CONTRATISTA il
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024 v
NOMBRES Y APELLIDOS: DAVID ALEJANDRO GUTIERREZ CASTILLO e 1,030,61 6"69_8
RUT (NIT): 1030616698-5
CORREO ELECTRONICO: davidgutierrez] 103 gmail.com TELEFONO: 3046297481
DIRECCION DOMICILIO: KR 98 56G 14 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia 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
paragrafo 4 del decreto unico 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.

Régimen Simple De Tributaciéon : 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 Tributacion

SI() NO (X)

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
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA}LTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE mﬁp)
— -

7

N DEL CONTRATO: PS 4419 2023 N° CDP: 3525-3954 N°. RP: 44249 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

215 PRORROGAS: 1 ANO 8 MESES 4 DIAS

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

o FECHA DE TERMINACION g ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 1/12/2024 p
/$52,602,142
/
4
[PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL /112084 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

ng W V’\\equ\L\(u Guhewgt Q

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

RO RS APOYO - GESTION DE CONTRATACION (.'(H}i(i.():‘ AP A KT 0TS
g e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERBICIN: 2
B vovenist GESTION FECHA: 2024 09 16

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: JACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

1;S(():TT\I'I'RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4419 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023

VALOR INICIAL DPEL CONTRATO $2,443,152
Eéﬁ;}:&g INCLUIDO § 52,692,142 vitegpnonimens | I 2,614,088
N° PAGO / N° DE INFORME: 13 de 13 i | 11430 [P s 626
INCLUYENDO FROBROGAS | ANO 8 MESES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81307974 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
NOMBRE DEL SUFRR Y108, PROFESIONAL ES#’L%::I_SI;%\]}SIE)NI%QE@\ODNET;;: Eiigs 2?)}:)?00 242 GRADO 30

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 19 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (19) PRORROGA (17)
e R o e | e [ s
VALOR ADICIONADO $ 1,236,009 [(prDeuA 1520 R EEE 22129 [l s |15DIAS
VALOR ADICIONADO S 1,747.461 [0 Sl 1715 [ 25230 |G RRE e |2 MESES
vomeonwo |5 savon [ | o [nes | i i o
VALOR ADICIONADO S 2,628,295 [L i 2800 [t 38253 [eamian, |1 MES
R T i B = T e
S T s Ol =
VALOR ADICIONADO S 1,578453 [{0 sent 4129 [t 50976  |ore recApo: |2 MESESY 13 DIAS
wonooweo |5 s [SUEAE | o [mi | s [
I T ' B3
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [ERCE LD 489 Poieees 18246 [l . |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3,921,132 SOt 892 iy 20206 [ detls oo |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [Llie 1322 [t 26955 |[eREEel i |1 MESY 1 DIA
VALOR ADICIONADO 5 2,614,088 [he st 1712 [Raieis 30912 |eotnecang |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [(oe SR 2248 [RREC 34991 e eaeans, || MESY 1DIA




VALOR ADICIONADO $ 3,922,132 (LR CEL 2562 R 38727 [t ano: |l MESY 15 DIAS
R DT i B - I e
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [JoFTLRS 3525 [ 44249 (MO ipo: || MES
VALOR ADICIONADO $ 1,307,044 S8 228 3954 [REEAe U e, 16 DEAS
s R i
S s & o
Aok ciowso S Tk e

1. POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ALt ﬂ;‘g‘gﬁﬁ non N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
1ITEM 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 declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que cl contratista presento 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 ¢Quc adjunto cvidencia del carguc en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente ales objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausufa "Forma de Pago, CERTIFICO cl cdmplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para cl

1/11/2024 al

pago correspondicente al periodo del

30/11/2024

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

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

@@Tﬁ%@k

PERFIL:

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

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1030616608 | DAVIDALEJANDRO SUTIERREZ | a5 56G-14 SUR | 3747390 | davidgutierrez1105@gmail.com |  EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS | uPe
Pkk‘;ffl‘,‘.}'?s Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |— Independiente BOGOTA D.C BOGOTA.D.C NO 2024-10 2024-10 | 30/10/2024 81307974 $428.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C ion O ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo APR Notire i3 Obligatoria Afiliado Ap i ia | DiasMora |  ¢itizacion FSP Total s Pagsr:. | Amiados
230301 P i 08-8 208.000 & . 0 0 o 0 0 0 208.000
; 1 L P I
TOTALES RIESGOS LABORALES , ‘ .
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizaci i Aportes Otros Valor Neto No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados -
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor i C Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23  Positiva Seguros 8600111536 i 31700 ‘ 317 J_ 31700
e - —— e o
TOTALES CAJAS
s
Coédigo 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
2 z
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No. Reportadas Valor a?:::;:gf’ LN, 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 1 0 [ 0 [ 0 ceF 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF ) [) 0
MEN MEN 0 0 0
I | | I SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 428.200

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



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i = — - - .
'DATOS DEL APORTANTE , ; - DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO h“mu‘ FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1030616698 DAVID ALEé%?ﬁ?gUT'ERREZ CRA9856G-14 SUR | 3747380 | davidgutierrez1105@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS L
PAmscw ulg_ss ¥ PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 )
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 it 202410 ! 30/10/2024 81307974 $420:200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE : INFORMACION NOVEDADES PENSION - SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de i i clulslalalsls|zle slsl & H cod. Voluntari | Voluntario md Fondo 1| ced. ; Cédigo Aporte | BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | TIpo | 4 ntificacion Apeliidos y Nombres g H § HE B AR EE RN EE g app | BCAFP [Cotimscién | \ginis | Aportants o patumtge | conpre [ BCEES Ivaieuwe] . [ WCARL 3 Cotizacidn | “cop | BCCCF | "cer | paraiscales| SENA | IcBF | ESAP | MEN
solidari
1 cc 1030616698 GUTIERREZ CASTILLO DAVID ALEJANDRO | 59| 0 lNI I 230301 | 1.300.000 208.000 0 ] 0 ] EPS008 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 o o 0 0 0

Este documer

sificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador d

ormacion

il



Gmail - €* PSE Transaccion Aprobada - CUS 1013675773 | https://mail.google.com/mail/u/0/?1k=eal 845617d&view=pt&search=a...

M Gman D.A.G.C <davidgutierrez1105@gmail.com>
&* PSE Transaccion Aprobada - CUS 1013675773

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 30 de octubre de 2024, 8:45a.m.

Para: davidgutierrez1105@gmail.com

jHola, David Alejandro Gutierrez Castillo !

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

Estado de la Transaccién: Aprobada &

CUS: 1013675773

Empresa: COMPENSAR-OI

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

Fecha de Transaccion: 30/10/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

EDigita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

[utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

LProcura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

1de?2 18/11/2024, 12:07 a. m.



