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

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

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.

JCONTRATO 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

[ncumo apiciones. $ 101,050,639 crmmcane ot | s1ane
N° DE INFORME: 1 ; [ ~cre: 11373 N° CDP: 626
st o bt 1 ANO(S) 6 MESES 20 DIAS

|UNTDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ONIVERSITARIO CODIGO 214 GRADO 27

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ R 18 e S i iohie 18 PRORROGAS 16

VALOR ADICIONADO $ 5.541,599 |CDP DE LA ADICION: 1161 |G e LA 18685 PRoRnGADO: || MES

VALOR ADICIONADO $ 2,181,177 (CDPDE LA ADICION: 1520 [Cprieat 22673 PRoRRoGADG: |15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5,239,839 |CDP DE LA ADICION: IS e 25176 RoRkocano: |AMESES
[VALOR ADICIONADO s 13,162,275 |CDP DE LA ADICION: 2106 [(pROERA 31192 e cApo: |23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 10,178,826 |CDP DE LA ADICION: 2800 [CpRDELA 38200 aoRnoGABO: |} MES

VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: 3417 [SRETEA 41237 Lo |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 957.627 |CDP DE LA ADICION: 3850 [ChroeLA 45307 ThoRRaGADO: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2,777,838 |COP DE LA ADICION: 4129 [CRRDELA 50927 TEMPO o QﬁSES Y3
VALOR ADICIONADO $ 4,928,959 |CDP DE LA ADICION: VIR g 10699 e 2, SN

VALOR ADICIONADO $ 3,860,934 |CDP DE LA ADICION: 39 [ 15460 e B

VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: 489 |CRr e 18199 PRoRacADG: || MES

VALOR ADICIONADO $ 6,919,596 |CDP DE LA ADICION: 892 [Chiea 20161 hoRnGADO: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 [CDP DE LA ADICION: B e 26912 enotmocivo: |1 MESY TOIA
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 [CDP DE LA ADICION: 1712 [ ek 30875 rRoneacAbo: |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: 2248 |Shroon 34954 PRoRRoGADG: || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 6,920,596 |CDP DE LA ADICION: 2567 [P ESA 38691 anocapo: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5.390.265 |CDP DE LA ADICION: 370 J e 42031 hosRn DD MES

VALOR ADICIONADO $ 5614484 [CDP DE LA ADICION: 3925 Lanexes HURE |romracano: || MES

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 3:353 ::x‘:(rk';z(())c ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f:::’c'l’ (';r:l\ :::g::;%c ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ki ::&Z’m .

TIL POLIZAS
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ st [ NO X
° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A

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

iTE 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (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 segn convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y
la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades administrativas o de campo de apoyo a la gestion PAI de 1a localidad

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato plan de accién de

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a dcsarrollm'

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las acciones de pl ganizacion del Programa Ampliado de h izacion mcluida la vacunacion COVID=19 y otras que se incluyan en la Jalidad | )
con el fin de lograr coberturas de v ion de las IPS

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato plan de accion de

actividades.

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 li i écnicos del ¢ io PSPIC
vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar las actividades cstablecidas por lincamiento para cl perfil.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): archivo de documentacion requerida por lineamiento.

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para el mej i inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mej i de los dife dndares de habilitacion y
ditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar seguimiento a los planes de mejora implementados por las IPS con i plimi de los compromi dos en la primera visita y los generados por EAPV. Los
plancs de mejora sc deben cerrar en un plazo méximo de 2 mescs con minimo un seguimicnto
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de planes de mejora.

l OBLIGACION: Realizar apropiacio ptual desde su perfil con los anexos y li écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLAD AS: Leer y realizar apropiacion conceptual segiin el Manual técnico Administrative del PAI, las circulares y lineamientos vigentes del PAI
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): Asistencia a reuniones de equipo y comité local.

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Inter i Colectivas { a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos de los
cntomus y procesos transversales

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar asistencia técnica al talento b dor y resp ble de la vacunacion en las IPS con servicio de vacunacion habilitado y equipo extramural, en todos los
componentes del PAL que incluye la adhc\'cnud a gufas, evaluacion de indicad: del progr incluyendo la vacunacion contra COVID 19 y otras que ing que ingr al prog seguin poblaci6 la por
EAPB (cobertura por biolégico, acceso, d ; pletitud itud, oportunidad de vacunacién de recién nacidos, calidad de informes, excursiones de temp y EAPV); gias impl das para la ruta de
atencién integral en salud, cn el imi a dos;Segin hallazgos generar los comp isos para mejorar hallazgos e indicadores del PAIL
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de asistencia tecnica.

1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los formatos, documentos, bases o informes generados como Itado de las acci 0 intervenci lizadas en limi a los anexos y lineamientos técnicos
del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de formatos establecidos en la caja de h i por parte de secretaria de salud y envio de informe 1

3

1. OBLIGACION: Participar y gesti los itarios e institucionales que se requi para el desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar Asi i icas en TIPS 1
3

. PRODUCTO (EVIDENCTA): Formato de asistencia tecnica.

1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.
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 vacunacion y acta de reunién de la unidad de anlisis convocados por vigilancia para clasificacion del evento

10

1. OBLIGACION: Participar en las asi ias técnicas convocadas por SDS de acuerdo a los procesos asignados y conforme a las actividades, metas y productos establecidos en los anexos y lineamientos técnicos del
convenio PSPIC vigente y suscrito entre ef FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Alistamiento y entrega de productos realizados durante el mes en SDS y auditorias.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Escancr de los productos y productos cn fisico.

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién docimental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Archivo y scaner 1 de los prod; laborad:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivo fisico en unidad San Jose Obrero

12

1. OBLIGACION: Implementar de las tacticas extramurales necesarias para buscar la poblacion pendi por iniciar, i y completar esquemas de vacunacion

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar asistcncia téenica al talento h v dor y resp ble de la i6n del equipo extramural, en todos los componentes del PAI que incluye la adherencia a
guias, evaluacién de indicad delp incluyendo la vacunacion contra COVID 19 y otras que ingr que ingr alp seglin poblaci6 da por EAPB (cob por biolégico, acceso, d
completitud. exactitud, oportunidad de vacunacion de recién nacidos, calidad de informes, excursiones de temp. y EAPV); gias impl das para la ruta de atencion integral en salud, en el seguimiento a
vacunados:Segun hallazgos generar los compromisos para mejorar hallazgos e indicadores del PAL.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de asistencia tecnica.

73

13

1. OBLIGACION: Gestionar la entrega de distribucién de biolégico y lidacion de informes les de movimi de bioldgicos del proceso de PAI
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo a la recepcion de informes correspondientes al mes anterior.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de recepcion de informes.

1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaci que se relaci 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.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplimiento de las demas 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: 80102506 OPERADOR: I MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

JSALUD: SALUD TOTAL 9/09/2024

230,700

|PENSION: PORVENIR 9/09/2024

295,300

|RTESGOS LABORALES: SURA 9/09/2024

45,000

loTrO

CCF COMPENSAR 9/09/2024 37,000

= A el R=ad Rl =

TOTAL PAGADO 608,000

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 ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea menor a |
SMMLYV ( de ser ¢l 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.

VI ANEXOS
A (Cuando se gum como una de las oblxemones del contrato)

A exﬁevndenc-as fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

7/

CC:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: PAULA CAMILA VELASQUEZ BENAVIDEZ

1.033.788.800

[CEL_3204653990
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APFOYO

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024

CC: 1,033,788,800
NOMBRES Y APELLIDOS: Lo
PAULA CAMILA VELASQUEZ BENAVIDEZ o : 10337388009
CORREO 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 afio gravable 2024.

NO tomar¢ 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 tnico 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
NOMBREDEUEANCO 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 o e : 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 FECMC?ngACION 15/10/2024 ADICIONES:
3 $ 101,050,639
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/09/2024 AL 30/09/2024
VALOR A PAGAR $ 1,278,621
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN ]
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON DOSCIENTOS SETENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS VEINTIUN PESOS

%
N\

C.C:
CEL:

1,033,788,800
3204653990

NOMBRE Y FIRMA DEL 66NTRA"ISTA: PAULA CAMILA VELASQUEZ BENAVIDEZ
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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

COMGO: APJIAETNTS

VERSION: 2

FECTA: 2024-09-18

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

I. 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.

(NISNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4356 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4,311,304
VALOR TOTAL DEL ’
CONTRATO INCLUIDO $ 101,050,639 :g;%;g"f&i?:g'éf; $ 1,278,621
ADICIONES: ¢
o 5 ] " N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 11 INICIAL: 11373 DEL CONTRATO 626
PLAZO DEL CONTRATO 2
INCLUYENDO PRORROGAS 1 ANO(S) 6 MESES 20 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80102506 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
LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE
PUMEUDEL SURERYOIOR PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 214 GRADO 27
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 18 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 18 16
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
i s i v § 5541599 ADICION: 1161 ADICION: 18685 prORROGADO: || MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2,181,177 ADICION: 1520 ADICION: 22673 PRORROGADO: |15 PIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 5,239,839 ADICION: 1715 ADICIGN: 25176 PRORBROCADO: |2 MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YERASICONADD $ 13,162,275 ADICION: 2106 ADICION: 31192 PRORROGADO: |23 DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
HARADIIONADO $ 10,178,826 | prcion: 2800 ADICION: 38200 prORROGADO: || MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOB ARCIONADO § 4,613,064 ADICION: 3417 ADICION: 41237 PRORROGADO: I MES
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 957,627 | Gcimn 3850 SN 45307 pROEROGADD: | MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO 2MESES Y 13
(PR aeNno $ 2.777.838 ADICION: 4129 ADICION: 50927 PRORROGADO: [DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 4,928,959 ADICION: 211 ADICION: 10699 PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALHR ABIIONADG § 3,860,934 ADICION: 399 ADICION: 15460 PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
o § 4.613,064 | hicion: 489 ADICION: 18199 rrORROGADO: |! MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO :
VALOR ADICIONADO $ 6,919,596 |, pician. 892 BTN 20161 prOBEGGADO: || MES Y 15 DIAS
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 ADICION: 1322 ADICION: 26912 PRORROGADO: |} MES Y 1 DIA
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FADUADICIORADD $ 4,613,064 ADICION: 1712 ADICION: 30875 PRORROGADO: |20 PIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 ADICION: 2248 ADICION: 34954 PRORROCADO: |! MESY 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 6,920,596 |{DiDeLA 2562 [t 38691 | prombecapo: || MES Y 15 DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPQ !
pALOe a0 § 5,390,265 ADICION: 3170 ADICION: 42031 PrRORROGADO: || MES




VALOR ADICIONADO $ 5.390.265 ﬁgﬁg;" 3170 gl_‘;‘;_é;‘ 42031 PROT!‘E!‘;‘GPiDo: 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 5.614.484 iggg‘;“ 3525 gﬁéﬁ Ka{; i% m;(_;gi_l;ggno: 1 MES
VALOR ADICIONADO ADICION: Ao rokkoasbo.
VALOR ADICIONADO ggg;“ gﬁ;‘;‘: P@Eﬁ‘;" L

VALOR ADICIONADO SDICION: ADICIOR: PRORREGADO:

IIL. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A Ay ﬁ;’g‘:{%@w ans N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé 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 present6 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
l

|page correspondiente al periodo del

1/09/2024

al

30/09/2024 iy

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

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

CARGO:

LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE

PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 214 GRADO 27

L,\z, (P\L\al o D.

LUZ CONSUELO PINEDA DUENEZ.
PERFIL:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:




] ; .
o&compensar I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA | FECHA PAG ABOGIADA
CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1033788800 PAULA AN VB ASQUE Calle 48K sur #3-74 6406950 | pauvelsubredco@gmail.com | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS we
"‘“‘:‘:&"‘;E‘ Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
e el o A ool Popieqrion CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ORI PR A BOGOTAD. & Sooerh Do, 5 2024-08 2024-08 1 090972024 80102506 $610.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ol UPC A Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 230.700 0 0 0 6 1.100 231.800 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombra NIT Obiigatons e 7 by Dias Mora | ‘oot M@ Fus Total aPagar | o
230301 Porvenir 800224808-8 295.300 0 [) 0 0 6 1.300 296.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades 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 | Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 45.000 45.000 6 200 45200 45.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 37.000 6 200 37.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afifiados Tipo No, 'W Yalor ";;’f‘uf,"‘: LMA, | votal a Pager
SENA Salud 1 230,700 231.800
[} | [3 | 0 | [} | [ Pension 1 295.300 296,600
iCBF Riesgos Laborales 1 45.000 45.200
0 1 6 | 0 | 0 | 0 CCF 1 37.000 37.200
ESAP ESAP 0 0 [)
1 | | [ 1CBF 0 0 0
MEN MEN [) 0 0
[ [ | | SENA 0 o 0
TOTALES 4 608.000 610.800
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO | - CORREQ PLANILA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1033788800 PAULACAME AVELASUE Calle 48k sur#3-74 | 6406950 | pauvelsubredco@gmail.com | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS | UPC
nmmss Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES GAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PA
UNICA | _ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. st 2024-08 2024-08 ! 0/08/2024 80102506 $610.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE l INFORMACION NOVEDADES I PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de i [ | l | I l I Céd. Voluntarl | Voluntario P-IWFM” Fondo Cotizacion /|  Céd. g Cédigo Aporte 1BC otros Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | 140 réificacion Apellidos y Nombres g’iiingsg,ggnggﬂn s | moarp | cotizacien | JSREEC | tante p :-mm”: cod.eps | BeEPs [oneatin'| GRr | 1BCARL gm el | mocer | AR | raiscates | SENA | IcBF | ESAP
- solidaridad
1}]cc 1033788800 VELASQUEZ BENAVIDES PAULACAMILA 53| 0 l N 230301 | 1.845.226 296,300 0 0 0 0 EPS002 1.845.225 230.700 14-11 1845225 | 3 45.000 CCF24 | 1.845.225 37.000 [ o o o

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




9/9/24,1:29 p.m. Gmail - «* PSE Transaccién Aprobada - CUS 897706269

M Gmail paula camila velasquez <paula.camila,velasquez@gmail.com>

<* PSE Transaccién Aprobada - CUS 897706269
1 mensaje

£Om,co icit hcolombia.com.co>

ser @: 6 de septiembre de 2024, 10:14 p.m.
Para: paula.camila.velasquez@gmail.com

iHola, Paula Camila velasquez!

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

Estado de la Transaccion: Aprobada o

CUS: 897706269

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccién: $ 610.800

Fecha de Transaccion: 06/09/2024
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