CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

|

5‘% CentroOriente E5.E

arada de Servicos e St

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

ANA MARIA CORREDOR BOJACA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,030,676,457

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN INGENIERIA CATASTRAL ESPECIALISTA EN SISTEMAS
OBJETO DEL CONTRATO: DE INFORMACION GEOGRAFICA 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 5166 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $5,228,176 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
atmoaiee $7,842,264 e B $5,228,176
N° DE INFORME: 2 N° CRP: 44586 r N° CDP: 2905
gL oA | MES 3 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBREDEESLE R INOS PROFESIONAL Eslﬁﬁmé}fs;%?ﬁsﬁ%fﬁ 2%8; 21({)!1;}1\00 242 GRADO 30
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
zzzﬁrﬂlgflmcmm s 1 Egggfc . ADICIONES 1 PRORROGAS 1
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 3954  [ECEELA 3 Y6 & [ hciin. |16 DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e L D
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ooy o e ISR
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pl bl
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s ot ine:
VALOR ADICIONADO CDP DF LA ADICION: Pads e e e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Fae iy RO A,
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o e e ne
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: . T i,
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: P Hiles SR
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; St g O s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ol I:g:l';%c oo
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s Hioit e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e iorcad R
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i g s R
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: R e R
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e R cin0:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Tl e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o e ahtcho:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et o beine




CRP DE LA TIEMPO ¢
VALOR ADICIONADO 1 CDP DE LA ADICION: | | ADICION: | |PRORROG ADO: |
IIL. POLIZAS
JPACTO 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

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
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Geocodificacién de bases de datos insumo de la priorizacion de establecimientos de IVC con corte Octubre 2024 (Visitas, establecimientos tnicos, medidas, autorregulacion, brotes)

1 Zonificacion y generacion de cartografia priorizacion establecimientos para el mes de Noviembre 2024.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Workspace de bases geocodificadas, mapas online y PDF, bases de datos resultado en Excel.
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamiento del plan de accion de los productos generados para el mes de Noviembre 2024,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Plan de acci6n.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
3 suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo.
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 habilitacion y acreditacion de servicios de salud
4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo.
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: Reuniones de induccion a la Subred Centro Oriente, diligenciamiento de formularios y test de apropiacion,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listados de asistencia, actas de reunion, soportes correo electronico.
1. OBLIGACION: Realizar y la pl i6 ializacion y seguimi del plan de accion del componente de salud ambiental
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamiento del plan de accién de los productos generados para el mes de Noviembre 2024,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Plan de accion.
1. OBLIGACION: Articular y dinar las accil para la identificacion, monitoreo y control de los riesgos e impactos ambientales (ruido, calidad del aire, radiaciones no ionizantes) que afectan la seguridad y salud de la
poblacion
7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo.
1. OBLIGACION: Formular, validar y divulgar los reglamentos, guias, protocolos y herramientas para la vigilancia en salud publica y consolidar la informacién de eventos de enfermedades respiratorias agudas y cronicas, frente a
8 eventos criticos de contaminacion
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ajustes plan de trabajo para la implementacién del Geoportal de la Vigilancia en Salud Ambiental, diagnéstico de los servicios existentes
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Remision plan de trabajo y diagnéstico via correo electrénico.
1. OBLIGACION: Revisar, administrar y responder por las actividades y/o productos del proyecto de intervencion WEB SALUD AMBIENTAL DE
BOGOTA, conforme a los lineamientos, anexos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actualizacién mapa de calor IPIPM para el mes de Octubre, 19 mapas de conceptos favorables con corte Octubre 2024, actualizacion mapas de RX certificados y Opticas, mapas de
control de vectores.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Remision informes y mapas actualizados via correo electrénico.
1. OBLIGACION: Consolidar y analizar de la informacion
solicitada por la Subred, Secretaria Distrital de Salud u otras entidades o actores que lo requieran.
10 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo.
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de
acuerdo a la normatividad y tabla de ion d I
11 {5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo.
1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas
12 por la supervision

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo.




V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 81788606 OPERADOR: | MIPLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO :

SALUD: SANITAS 15/11/2024 $ 330,000

PENSION: PORVENIR 15/11/2024 [$ 422,400

RIESGOS LABORALES: SURA 15/11/2024 $ 64,400

OTRO | $ |-
TOTAL PAGADO $ 816,800

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calcul6 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
SMMLV (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 ocasién al scfialado contrato.

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

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

A(\fl (‘(; (D‘QPU*XC&(;

LS DI VAN

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANA MARIA CORREDOR BOJACA
CcC: 1,030.676,457
CEL 3125935346




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DI 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: 30/11/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: ANA MARIA CORREDOR BOJACA cc: 1,030,676,457
: o RUT (NIT): 1,030,676,457 - 3
. CORREO ELECTRONICO: anam_corredor! nail.com TELEFONO: 3125935346
" DIRECCION DOMICILIO: KR 2550 18 AP 1110 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.

NO tomar¢ costos y deducciones

(X)

ST 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 ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s¢ 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: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA:
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE : RROR 000N
| ENCUENTRE EN LA LISTA

! DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

) o o) i) N°e CDhpP: g . \g N
N° DEL CONTRATO: PS 5166 2024 N° CDP: 2905 - 3954 N° RP: 44586 PRORROGAS: | MES 8 DIAS
43 76¢
3 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 FECHA DE TERMINACION 1/12/2024 ADICIONES:
; CONTRATO:
$ 7,842,264
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/11/2024 AL 30/11/2024

{  VALORA PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN

. (LETRASY NUMEROS)

$ 5,228,176

CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SETENTA Y SEIS PESOS

Poo (omdor

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANA MARIA CORREDOR BOJACA

CC:
CEL:

1,030,676,457
3125935346




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

[T P APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-078
G sttt S FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYOALA ~ VERSION:2
& e OreneSE GESTION FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANA MARIA CORREDOR BOJACA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,030,676,457

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN INGENIERIA CATASTRAL ESPECIALISTA
EN SISTEMAS DE INFORMACION GEOGRAFICA 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

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

No PS 5166 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $5,228,176
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7,842,264 - $ 5,228.176
iGN, PERIODO A CERTIFICAR: > >
Sl . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2de2 NICAL: 44586 |5 CONTRATO 2905
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 1 MES 8 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81788606 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
NOMBREDEL AUH IR Ok PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 :g:’c?g;: i 3954 ﬁ‘,;,"c‘i&i 43366 ::{Eon;;%cmo; 16 DIAS

VALOR ADICIONADO GDFDE XA AR PEARMDGADG

VALOR ADICIONADO igfcll)g;‘:A ig&?&& ;:z%g%mno:

VALOR ADICIONADO ﬁg:’cll)g;: A ﬁf,ﬁéﬁ: :;%ﬁ%cmo;

VALOR ADICIONADO e S e

VALOR ADICIONADO igfc?g;‘:‘ fg,‘é’i&;‘: :L%N:zl;%mno;

VALOR ADICIONADO igfc?g;? ﬁ;&f&ﬁ g%hai%cAno:

VALOR ADICIONADO ﬁgfgg;‘f ﬁ,‘;ﬁé‘,ﬁ, g%]‘:z;%cmo;

VALOR ADICIONADO ggfgg;" ﬁf,ﬁéﬁ ::zli)n:zl;z%cmo:

VALOR ADICIONADO igfcll)g;f ﬁ;ﬁ%ﬁ ::gg%cwo:

VALOR ADICIONADO ggfgg;‘f ﬁ;ﬁ&i g%:al;z?)mno:

VALOR ADICIONADO ﬁﬂfc?&t" i;;l)c‘i(];:: ::t%:zl;(())cwo;

VALOR ADICIONADO CBEDEL e eRORROEADO;

VALOR ADICIONADO COEDE LA SEe o

ADICION: ADICION: PRORROGADO:




VALOR ADICIONADO ﬁgfcll’g:A i{;llgi(];y: ::IFE)B:I}}){%GADO: |
CRFLEL S R BROO0ADG:

VALOR ADICIONADO igfgg;‘:‘ ,;"f,ﬁéﬁ ::g;;%cwo:

VALOR ADICIONADO ggfgg;f ﬁ;ﬁ?&,‘?, :;%N;;%GADO:

VALOR ADICIONADO igfcl;g;A ﬁg;:—ﬁg; g%‘;[{l]):())GADO:

VALOR ADICIONADO ChE D v SEoh o

VALOR ADICIONADO ggf C?g;:‘ ﬁ;lncl:él:, gggz(())cmo:

VALOR ADICIONADO ﬁgfgg;‘ :;3;‘;3@ ;;Eol\g:())c,mo:

VALOR ADICIONADO ggfgg;“ ﬁ;ﬁéﬁ :;zli)blitl;?)GAno:

IIL. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ALl ﬁ%&%ﬁ?gg} e N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
5 (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 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 2002?
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el apliczym secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausuly/'Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimjénto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
/)e p
pago correspondiente al periodo del 1/11/2024 al 30/11/2024 J
L,«/ ’
\/__;' sad

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

CARGO:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

APREIRY)
WA 0 A)'\x‘-'&) LM(J\*

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
PERFIL:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




“ %compenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

| PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
ce 1030676457 ANA MARIA CORREDOR BOJACA KR 25 50 18 4638846 | anam_corredorb@hotmail.com | EXONERADO PAGO TPQ FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEAROS iad
P‘"‘;‘s&“fs Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SURORSRL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 cEA ! 15/11/2024 BHIBoCIE $816.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli ia | UPC Adicional i Licencia Matemidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 330.000 0 0 0 0 0 0 330.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap i Dias Mora Cotizacié FSP Total a Pagar Afiliad:
230301 Porvenir 800224808-8 422.400 0 0 0 0 0 0 422.400 1

TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT 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
14-11 ARL SURA 890903790-5. 64.400 64.400 o 0 64.400 644 64.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF ] Nombre l NIT ‘ Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar I No. Afiliados I
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo ini No. Administradoras i '?;?:‘Mﬁf' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 330.000 330.000
[) | 0 [ [} [ 0 [ 0 Pension 1 422,400 422.400
ICBF Riesgos Laborales 1 64.400 64.400
) | 0 [ 0 [ 0 [ 0 cCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ | IcBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | [ I SENA o o 0
TOTALES 3 816.800 816.800

~ in Carmnoncar )
Lompensat




ﬂ»écompensor ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1030676457 | ANA MARIA CORREDOR BOJACA KR 2550 18 4638846 | anam_corredorb@hotmail.com | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
Pﬂﬂlgfﬁféﬁs Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION POHTARTE SUURERL c6DIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 202410 J 15/11/2024 81788600 $816:800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCcF PARAFISCALES
HE £ E § céd. v v pensionat | _Fondo cod. H Aporte * | Aporte | Aporte | Aporte
No. de 2 (3|2 7% < oluntari | Voluntario . Cotizacién / z 1BC otro
No. | Tipo | | sentificacion Apellidos y Nombres HE] fii‘iEEEeEiEHESEE E 2| arp | 1BCAFP |Cotizaciin | 0quido [ Aportants de P ionalde | COd-EPS | IBCEPS [\ olorupc| AmL | !BCARL H Cotizacién | “¢op® | IBECCF | ATTE | paraiscates | SENA | IcoF | ‘Esar
w - 8 sol E
daviaud 3
1 cc 1030676457 'CORREDOR BOJACA ANA MARIA 59| 0 N 230301 | 2.640.000 422.400 ] o o ] EPS005 2.640.000 330.000 1411 2.640.000 3 64.400 o 0 0 o 0 0

* inTorma




18/11/24, 6:56 p.m. Correo: Ana Maria Corredor Bojaca - Outlook

m Outlook

<> PSE Transaccion Aprobada - CUS 1051113638 £Z

Desde serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Fecha Vie 15/11/2024 6:11 AM

Para anam_corredorb@hotmail.com <anam_corredorb@hotmail.com>

iHola, Ana Maria Corredor Bojaca!

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

Estado de la Transaccion: Aprobada Q

CUS: 1051113638

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 816.800

Fecha de Transaccion: 15/11/2024
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