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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

PAULA CAMILA VELASQUEZ BENAVIDEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.033.788.800

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.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4356 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.311.304 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
['VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
[INcLumo ADICIONES: $ 101.050.639 CERTIFICAR: $2.306.532
[~ pE vFORME: 12 | ~cre: 11373 Ne CDP: 626
st et e i 1 ANO(S) 6 MESES 20 DIAS
IU'NIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
: LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE
NOMURE DIEL SUFERVIROR; PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 214 GRADO 27
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN® DE. MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 18 MODIFICACION ADICIONES 18 PRORROGAS 16
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 5.541.599 |CDP DE LA ADICION: 1161 ADICION: 18685 PRORROGADO: || MES
i CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.181.177 |CDP DE LA ADICION: 1520 ADICIGN: 22673 RoRROGADO: |19 PIAS
, . i CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ 5.239.839 |CDP DE LA ADICION: 1715 ADICION: 25176 PRORROGADO: 2 MESES
. CRP DE LA TIEMPO
2 TON:
'VALOR ADICIONADO $ 13.162.275 |CDP DE LA ADICION: 2106 ADICION: 31192 PRORROGADO: 23 DIAS
i CRP DE LA TIEMPO
IVALOR ADICIONADO $ 10.178.826 |CDP DE LA ADICION: 2800 ADICION: 38200 PRORROGADO: |1 MES
- CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 |CDP DE LA ADICION: 3417 ADICTON: 41237 PRORROGADO: | MES
] CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 957.627 |CDP DE LA ADICION: 3850 ADICION: 45307 PRORROGADO: i xi:bb i
i CRP DE LA TIEMPO 3
'VALOR ADICIONADO $ 2.777.838 |CDP DE LA ADICION: 4129 ADICION: 50927 PRORROGADO: |TIAS
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 4.928.959 |CDP DE LA ADICION: 211 BICION: 10699 PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ 3.860.934 |CDP DE LA ADICION: 399 ATICTON: 15460 PRORROGADO:
] CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 |CDP DE LA ADICION: 489 ADICION: 18199 PRORROGADO: |1 MES
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 6.919.596 |CDP DE LA ADICION: 892 ADICION: 20161 PRORROGADO: I MES Y 15 DIAS
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 |CDP DE LA ADICION: 1322 ADICION: 26912 PRORROGADO: |1 MES Y 1 DIA
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 |CDP DE LA ADICION: 1712 ADICION: 30875 PRORROGADO: |30 DIAS
X CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 |CDP DE LA ADICION: 2248 ADICION: 34954 PRORROGADO: 1 MES Y 1 DIA
, i CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 6.920.596 |CDP DE LA ADICION: 2562 ADICION: 38691 PRORROGADO: 1 MES Y 15 DIAS
" - CRPDE LA TIEMPO ‘
VALOR ADICIONADO $ 5.390.265 |CDP DE LA ADICION: 3170 ADICION: 42031 PRORROGADO: |1 MES
-y CRP DE LA ) TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 5.614.484 |CDF DE LA ADICION: 3525  lioscion: UAULIQ  |prorroGADO: |} MES
- CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
] CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIGN: PRORROGADO:
i CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: L RORROGADO:
L POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI | NO X
° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{TEM
(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 Inter Colectivas en el Distrito Capital segtin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la
1 |Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades administrativas o de campo de apoyo a la gestion PAI de la localidad
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato plam de accion de
1. UBL!()ACK’JN: Fresentar mensuaimente €1 cronograma ae actividades a desarroflar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las de planeacién, organizacion del Programa Ampliado de I ién inchida la 6n COVID-19 y otras que se inchiyan en la modalidad 1
2 |conel fin de lograr coberturas de vacunacion de las IPS asignadas.




1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando ka informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos del io PSPIC
3 vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar las actividades establecidas por lincamicnto para el perfil
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): archivo de documentacion requerida por lineamiento.
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 habilitacién y
acreditacidn de servicios de salud.
4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar seguimiento a los planes de mejora implementados por las IPS con i plimi de los compromisos g dos en la primera visita y los generados por EAPV. Los
planes de mejora se deben cerrar en un plazo méximo de 2 meses con minimo un seguimiento
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de planes de mejora.
1. OBLIGACION: Realizar apropiacién 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: Leer y realizar apropiacion conceptual segin el Manual técnico Administrativo del PAL, las circulares y lineamientos vigentes del PAT
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Asistencia a reuniones de equipo y comité Jocal.
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos de los entornos
y procesos transversales
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar asistencia técnica al talento humano dor y resp ble de la ion en las IPS con servicio de vacunacion habilitado y equipo extramural, en todos los
6 del PAI que incluye la adk ia a guias, evaluacion de indicad del programa inchryendo la vacunacion contra COVID 19 y otras que ingresen que ingresen al programa, segiin poblacién contratada por
EAPB (cobertura por biologico, acceso, desercion, completitud, exactitud, oportunidad de vacunacién de recién nacidos, calidad de informes, excursiones de temperatura y EAPV); estrategias implementadas para la ruta de
atenicion integral en salud, en el seguimiento a vacunados;Segiin hall generar los compromisos para mejorar hallazgos e indicadores del PAL
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de asistencia tecnica.
7 1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los formatos, documentos, bases o informes generados como resultado de las acciones o inter i lizadas en yplimmi a los anexos y lineamientos técnicos
del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de formatos establecidos en la caja de herrami por parte de secretaria de salud y envio de informe 1
1. OBLIGACION: Participar y gestionar los itarios e institucionales que se requieran, para el desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar Asistencias tecnicas en IPS mensualmente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de asistencia tecnica.
1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud piiblica detectados en cada una de sus intervenciones.
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar seguimiento a EAPV a través de la visita al punto de vacunacién
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta visitas de EAPV notificadas por vigilancia al punto de vacunacién y acta de reunion de la unidad de andlisis convocados por vigilancia para clasificacion del evento
1. OBLIGACION: Participar en las asi ias técnicas das por SDS de acuerdo a los procesos asignados y conforme a las actividades, metas y prod blecidos en los anexos y lineamientos técnicos del
n io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
o 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Al i y entrega de prod lizados durante el mes en SDS y auditorias.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Escaner de los productos y productos en fisico.
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Archivo y scaner mensual de los productos elaborados.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivo fisico en unidad San Jose Obrero
1. OBLIGACION: Implementar de las ticticas extramurales necesarias para buscar la poblacion pendi por iniciar, i y 1 de
2. AC’TIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar asistencia técnica al talento humano dor y resp ble de la ion del equipo 1, en todos los componentes del PAI que incluye la adhemma a guias,
2 evaluacion de i d del prog incluyendo ia ion contra COVID 19 y otras que ing: que ingr alp seginp i da por EAPB (cot por biolégico, acceso, d
completitud, exactitud, opommldad de vacunacion de recién nacidos, calidad de informes, excursiones de temperatura y EAPV) estrategias implementadas para la ruta de atencion integral en salud, en el seguimiento a
vacunados;Segiin hallazgos generar los compromisos para mejorar hallazgos e indicad del PAL
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de asistencia tecnica.
1. OBLIGACION: Gestionar la entrega de distribucién de biologico y lidacion de informes les de movimi de bioldgicos del proceso de PAI
13 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo a la recepcion de informes spondi al mes anterior.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de recepcion de informes.
1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaciones que se 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.
14 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplimiento de las demés obligaciones asignadas por el supervisor del contrato
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Asistencia a reuniones de equipo.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 81087584 OPERADOR: | MI PLANILLA
(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: SALUD TOTAL 21/10/2024 $ 294.600
IPE.NSI(')N: PORVENIR 21/10/2024 $ 377.100
|RIESGOS LABORALES: SURA 21/10/2024 $ 57.500
OTRO CCF COMPENSAR 21/10/2024 $ 47.200
TOTAL PAGADO $ 776.400
VL. 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 calculo 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 |
ISMMLYV ( 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 sefialado contrato.
VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obl}‘ﬁuionu del contrato)
[nexaru" ias fotograficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
NOMBRE Y FIRMADEL CONTRATISTA: PAULA CAMILA VELASQUEZ BENAVIDEZ
CC: 1.033.788.800
CEL 3204653990




" ;::selgr:m Servaios te Selud

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

CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 8
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2'02 4-09-16
Centr Orient ESE Y DE APOYO A LA GESTION ;
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024
CC: 1.033.788.800

NOMBRES Y APELLIDOS: PAULA CAMILA VELASQUEZ BENAVIDEZ

Q RUT (NIT): 1033788800-9
CORREQ ELECTRONICO: pauvelsubredco@gmail.com TELEFONO: 3204653990
DIRECCION DOMICILIO: CL48 K SUR 3 74 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afto 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 (inico 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 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 Tributacion SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 91224935418
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. : G L PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4356 2023 N° CDP: 3170 N, RP: 42031 PRORROGAS -1 ANO(S) 6 MESES 20 DIAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 o 15/10/2024 ADICIONES:
: $ 101.050.639
|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

IC.C:
CEL:

.

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: PAULA CAMILA VELASQUEZ BENAVIDEZ

1.033.788.800
3204653990
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ﬁ Centro Oriente E.SE.

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

LA GESTION

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

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

PAULA CAMILA VELASQUEZ BENAVIDEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.033.788.800

1. 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.

ggNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4356 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.311.304
E%ﬁ%{fg INCLUIDO $101.050.639 e o Acam: | 5 2306532
N° PAGO / N° DE INFORME: 12 SOn | e e 626
xgx&%g‘;‘;’xm& - 1 ANO(S) 6 MESES 20 DIAS
IN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81087584 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - GPAISP
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
P——— T

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 18 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 18 16
VALOR ADICIONADO $ 5.541.599 igfgﬁ;'\ 1161 l:gg‘([,: 18685 pnoﬁzrixggno: 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2181177 [E0 el 1520 [l 22673 | ol B 115 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5239.839 [0 et 1715 e er 25176 | wuomuorsne: |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 13.162.275 [praas’ 2106  [Saerae 31192 | e e 123 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 10.178.826 gg_}zg;f* 2800  [irieid 38200 ,,EQ_RR"?_’(‘)‘G';QDO: 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 igf&’g;" 3417 i;:ﬁéﬁ: 41237 Pnoﬁzrégno: 1 MES
VALOR ADICIONADO $  957.627 LR ot 3850 o eid 45307, | eunnie von |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2.777.838 igfg:g]t“ 4129 ':;I%%‘NA: 50927 p&ﬁi’m é ?’Au?hb r i3
e T o i e | wes [
VALOR ADICIONADO $ 3.860.934 [Cpr et 399 [ tiae 15460 | o el
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 (0706 489 [l 18199 | ot ietnn || MES
VALOR ADICIONADO 5 6.919.59 [(DrDeit 892 [ 20161 | proprogapo: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 | oen. 1322 [ 26912 | peonmocapo. || MESY 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 |Cpr ot 1712 R 30875 | prorocapo: |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 [Sor Tt 248 [l 34954 | peanints . |1 MESY 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 6.920.596 [Tpr bert 2562 [nicias 38691 | proanocano: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5390265 [Cor Dol 30 R 42031 | el . |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 5.614.484 [SDr e LA 3525 [l 120 | i iine. |1 MES
o acovavo corve L irue S
on oo e = .




T POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
< ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE H4 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 autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

4 descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X

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 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 ~ 1/10/2024 al 15/10/2024

i

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  JCARGO:
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 214 GRADO 27

\_oz RMQA,L\ O

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

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3




‘compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAG1de2l

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
PAULA CAMILA VELASQUEZ EXONERADO PAGO s i EMPLEADOS uec
cc 1033788800 Calle 48Kk sur #3-74 il.com TIPO FECHA PAGO )
BENAVIDES PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/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. S| 2024-09 202408 ! 211102024 81087584 $767,200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cofi Obii UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afitiados
Valor Mora upPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 294,600 0 0 0 19 4.100 0 298.700 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombre Ny Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | @5 Mota | coyizacion FSP TotalaPagar | Apiados
230301 Porvenir 800224808-8 377.100 © 0 0 [ 0 18 5200 Ui 382.300 8
TOTALES RIESGOS LABORALES ) : i
Codigo ARL Nombre NIT < i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Mora izaci C i Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11  ARLSURA 890903790-5 57.500 57500 19 | 800 -~ 58.300 575 & | 58300 ¥
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 47.200 19 700 47.900 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dies Mora ValorMora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo Administradora No, Adendcistendonan . | Yaor ",‘:;;“Mf:' LMA, | total a Pagar
SENA Salud 1 294,600 208,700
) | 19 [ o [ 0 [ [) Pensidn 1 377.100 382.300
ICBF Riesgos Laborales 1 57.500 58.300 ;
0 | 19 [ 0 [ [) | ) CCF 1 47.200 47.900
ESAP ESAP 0 [ 0
| | I | ICBF 0 [) 0
MEN MEN 0 0 0
] [ | I SENA 0 0 o
TOTALES 4 776.400 787.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién .
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CAMILA VELASQUEZ =)
PAULA EXC PAGO EMPLEADOS urc
cc 1033788800 Calle 48k sur#3-74 | 6406950 com PO FECHAPAGO | NUMERO
BENAVIDES PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. St 202409 202400 ! 211072024 91067584 $767.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION BALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de s I 5 I :T gls Chd. Voluntari | Voluntario | penslonal Foudo ion!| Cod. ! Codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aports | Aporte | Aports
io [ TWO | o inencion Apellidos y Nombres § § 2|B(BI2BI21816158(5215]5 ¢ |B] U | wcar |Cotimeien | JOUIEE | SRS | P e Sendlooal ds | Cod.ERS | MCERS. Ivwevusc]  awc. f WoARL 2 Cottzacidn | “cop ' | BCCCF | "Cer | parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
cc 1033788800 VELASQUEZ BENAVIDES PAULA CAMILA |68 | 0 I I N ' 230301 | 2.356.674 377.100 L) o 0 0 EPS002 2.356 874 294,800 41 2356674 | 3 §7.500 CCF24 | 2.356674 47.200 0 o o o

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



Alertas y Notificaciones

1T mensaje

Alertas y Notificaciones <alertasynotificaciones@notificacionesbancolombia.com> dom, 20 de oct de 2024 a la hora 10:38 a. m.
Responder a: Alertas y Notificaciones <alertasynotificaciones@notificacionesbancolombia.com>
Para: paula.camila.velasquez@gmail.com

Z Bancolombia

Bancolombia: Pagaste $787,200.00 a COMPENSAR-OI desde tu producto *5418 el
20/10/2024 10:38. ;Dudas? Llamanos al 6045109095 o 018000931987. Estamos cerca.

© (Tienes claros tus gastos por pagos vs tus ingresos? Visualiza esto y més en Dia a Dia
en App Bancolombia.

29 QUIERO USAR DIA ADIA by  quiro SABER MAS

Esta es una notificacion automatica, por favor no responda este mensaje.

( Aqui algunos consejos y recomendaciones para que protejas
.. tus datos:

. Nunca entregues tu informacién personal o financiera por llamadas o correos.
Ingresa siempre a la Sucursal Virtual digitando la direccién en el navegador, no por
enlaces en paginas web, correos electrénicos o buscadores.

- Jamads entregues datos como: usuarios, claves, nimeros de tarjetas de crédito,
fechas de vencimiento y cédigos de seguridad.

. Nunca pierdas de vista tus tarjetas. Cuando realices compras, verifica que te hayan
devuelto la tuya, para esto puedes marcarla y personalizarla para que la reconozcas
facilmente.



