l‘. ‘Sabred imegrada d Senvcs 08 Shet

Centro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CODIGO: AP-IA-FT-077

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

LILI SANDRA TERREROS TELLEZ

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.120.987 /
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
(OBJETO DEL CONTRATO: 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 4518 2024 FECHA INICIO CONTRATO 17/08/2024
PLAZO V4
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.131.407 INICIAL DEL TREINTA (30) Y UN (01) DIAS
CONTRATO
I\?;SUIIJSI;:CI:;;‘(;S?NTRATO $12.127.679 zg:;)’;[ l::l-IA :?NORAR!OS PERIODO A $ 1.999.068
N° DE INFORME: 3 | N° CRP: 40334 | N° CDP: 2674
INCLUIDO PRORROGAS. 2 MESES y
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUCERYEON PROFESIONAL ESI;L%?A‘:LSI;’;‘:)AON;?: Eh,:(:)TLb: :ﬁ&? 5 égg?GO 242 GRADO 30
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
= :
e . MoDEICACIOY | ADICONES | 2 PRORROGAS 2
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 |CDP DE LA ADICION: 3170 %:gg;;‘ 42531 IT,LF(‘;'I;OOG Apo: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 |CDP DE LA ADICION: iy e 43745/ ;:{%“:&%G Ao: |} MES
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: fg:’gg;‘ ::"m‘%c ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i::’C?(‘il:‘A IT’;:E)L:!:())CADO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: S;‘:C':g:"‘ gfoﬁ?)c ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igrgg;’\ :::i::::m DO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ggg‘“ :;E&;%G ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DF 1.A ADICION: ig:’ C’:g;;‘ :::)“:;ooc DO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Proistay e GADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f’;:'gg;" ::fg,':;%c ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i::,c]:g:“‘ IIL(E(::-(:!OOGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el g O GADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁ::’cll)g:\ ::fg;&%c ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Flreiiee i e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i:;:’cl"gl:‘f :LE()N::(’)C ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e b SN
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sty il S
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e Rt
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: %rgg;" :L%“::;OOG e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iﬁfcl:g;"‘ :,::i)ﬁom ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: P A kDo
1L POLIZAS

JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] st i NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: 7 N/A
PR IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

Subred.

un periodo de dos meses.

[otografico.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar identil ion y sel

de y familias donde haya p

con di

T

dylo

1. OBLIGACION: Prestar servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del plan de intervenciones colectivas en el Distrito Capital segun convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDSyla

para elaborar un plan de trabajo y reealizar seguimiento presencial
1 |ylo viral deacuerdo con las acciones en el marco de la estrategia de red de cuidado colectivo de la RBC para pobacion con discapacidad y/o afectaciones psicosociales, realizando tres sesiones por persona y su [amilia, en

Conformacion de grupo: "Red de personas cuidadoras”, dos grupos de ; "Gestores de RBC por el cuidado de la salud y la inclusion” y dos grupos: "Personas cuiddoras y capacidades”.

3. PRODUCTO (LVIDENCIA): Actas (identificacion dc familias y participanics para grupos, lectura de necesidades) Matriz de reporte de ascsoria (Herramicnta), plan de trabajo, tablero de control, listados. regisiro




1. OBLIGACION: Prescntar mensualmenic cronograma de actividades a desarrollar ’
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Elaboracion y cnircga cucnta de cobro del mes correspondicnic, preauditoria y actualizacion de cronograma scmanalmenie. o
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma, Prcaudiloria y Cucnta de Cobro

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, pi do la informacidn y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC
vigente y suscrito entre el FDS y la subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar apoyo en ¢l plan de intervenciones colectivas segun requerimiento y solicitud de los mismos.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Informacion, actas y aquellos que sean requeridos en esta obligacion contractual.

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inh al objeto del cont para el
acreditacion de servicios de salud

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropi plos y ' tividades inhy al objeto del contrato. Realizacion de lizaci segun las idades de las p intervenidas por parte de la
estrategia de Red de cuidado colectivo de la RBC

3. PRODUCTO (L:VIDENCIA):

de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y

o actividades de la Subred Centro Orienic, Canalizacioncs.

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perﬁl con los anexos y | i técnicos del concenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS la Subned
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Llevar a ubu Iu P Ci al del entorno cuidad i0 y los servicios del plan de intervenciones col y del prod red de cuidado colectivo para la RBC

para con ap y iones psi
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas

1. OBLIGACION: D Tlar p de asi: ia (&cnica desde los diferentes procesos del plan de intervencion es colectivas a su saber disciplinar y profesional, en funcion de sus requerimientos de los entornos
y los procesos transversales.
2 AC]'lVlDADES DESARROLLADAS: Participacion cn aclividad para cl objeto del contrato: 1. Asi ia lcenica y actividades p 2. Realizacion de

di a la ori ion dc ascsorias, imi y_.‘ ducacion a las f con di idad, [amilias, cuidad y particip del grupo.

3. PRODUCTO(!;VID!—,N( 1A): Rcuni virtuales y p ialcs, reporte de scgunmcnlo, Matriz de reporic de ascsoria a nuclco de famibiar y grupos, Informe mensual, firma de asistencia.

Forad:

1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los fi d bascs o informes g dos como Itado dc las acci o inter i cn cumplimi a los ancxos y lincamicntos teenicos
d;.l convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejccutar accioncs cn concordancia con cl plan de lnba_]o us!‘ablccido identificacion dc ﬁnmlms y idad cs para cl cjercicio de imi presencial y/o virtual para las
accnncsmclmodcdlacm\cgmdcmddcaudadu colectivo de la RBC para poblacion con discap d y/o afc
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrcga de productos de soportc de los scguimicntos dc acucrdo a dircctrices cntregadas pm su verificacion

1. OBLIGACION: Participar y i los ac i itarios e insti les que se req para el desarrollo de las acciones de cada gspacio y/o proceso transveral del PSPIC
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acercamiento en diferentes esy tanto jos e institucionales para el d llo eficiegite de las acciones establecidas
PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas documentos requeridos

=N

1. OBLIGACION: Activar y notificar los cventos dc inferes cn salud pubica detcctados cn cada una de sus inlervencioncs .
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Rcalizar dc forma oportuna la notificacion dc cventos d dos cn todas las actividad didas dentro del prod: de red de cuidado colectivo para la RBC
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato "Rcporte de ascsoria y scguimicnto RBC, formatos de notificacion, soporte dc corrco, wmlmcmncs

1. OBLIGACION: Participacion en asi ias tecnicas das por SDS de acuerdo a los ignados y conft a las actividades, metas y prod idos en los anexos y lineamientos tecnicos del
convenio PSPIC vigentes y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTTVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en actividades propuestas, para el objeto del contrato: 1. Asi! ia tecnica v actividades p 2. Realizacion de
acciones correspondientes.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Reuni virtuales y p i reporte de seguimiento, Matriz. de Reporte de asesorias a nucleo familiar y grupos, informe mensual, Diligenciaminto de la asistencia.

11

1. OBLIGACION: Organizar cl archivo de la documentacion gencrada de acuerdo a la ividad y tabla de jon d 1
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Rcalizar y organizar la documentacion cn ¢l archivo dando imi a las obligaci J
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivo dc actividades desarrolladas.

1. OBLIGACION: Realizar las demas obligacioncs quc sc relacionen cn cl objcto del contrato y que scan requeridad por la supcrvision , contenidas cn el formato de neeesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejccutar accioncs cn concordancia con cl objcto contractual.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actividadcs propucstas

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 80392943 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO / VALOR PAGADO

L

SALUD: FAMISANAR 18/10/2024 /

@«

261.500

|PENSION: COLPENSIONES 18/10/2024 /

“»

334.700

|RIESGOS LABORALES: SURA 18/10/2024

Ll

51.000

[OTRO

3
TOTAL PAGADO $ 647.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descrilas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

ISMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia del carguc cn ¢l aplicativo secop de la cucnta correspondicnte al mes objcto dc cobro .
4.- Que autorizo los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

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 el IBC sea menor a |

VIIi. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obliguciones del contrato)

Anexar evidencias fi aficas y/o d les que sop las actividad, lizadas en el periodo correspondiente

i AN
i Tewow)d
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LILI SANDRA TERREROS TELLEZ

CC: 52.120.987
[CEL 3168803415




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

[T~ Fio APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
o Gl 0 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Oriente ES.E. Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024
C:
NOMBRES Y APELLIDOS: LILI SANDRA TERREROS TELLEZ x 2120957
RUT (NIT): 52120987-7
CORREO ELECTRONICO: lilisandrat@gmail.com TELEFONO: 3168803415
DIRECCION DOMICILIO: CL 27 SUR 52 31 PISO 2 CIUDAD: BOGOTA ol
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 dcl dcercto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del deereto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta cxenta 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 sc dcbe informar por partc de SI() NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 004870419233
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
v PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
D s SR 5 o I d
N° DEL CONTRATO: PS 4518 2024 N° CDP: 3170 N°. RP: 42531 PRORROGAS : 2 MESES
. e TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 17/08/2024 e 15/10/2024 ADICIONES:
CONTRATO:
$12.127.679
JPERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/10/2024 AL 15/10/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$ 1.999.068

UN MILLON NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL SESENTA Y OCHO PESOS

28 fte~e1>

C.C:
|CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LILI SANDRA TERREROS TELLEZ

52.120.987
3168803415




l. Subreg integrada de Servicias de Salud

Centro Oriente ES.E.

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

GESTION

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

LILI SANDRA TERREROS TELLEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.120.987

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA 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.

g:)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4518 2024 FECHA INICIO CONTRATO 17/08/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.131.407
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $12.127.679 3 $ 1.999.068
il et PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
el O -
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 40334 DEL CONTRATO 2674
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 2 MESES
7 r
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80392943 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - COMUNITARIO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMEHEDEL AR/ mOn. PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
T1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 2 2
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 ADICION: 3170 ADICION: 42531 PRORROGADO: 1 MES
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 ADICION: 3525 ADICION: 43745 proRROGADO: || MES
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
e dading ADICION: ADICION PRORROGADO:
! CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
i s b s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
o b0 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAERT ATICR ADICION: ADICION: PRORROGADO:
Rl CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
YALDE ADECIOR ADICION: ADICION: PRORROGADO:
e ST CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL ATCRON ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO LDEDE LA REDE L HEMFO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
g CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
Faln Sen s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
g CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALEN AncIany ADICION: ADICION: PRORROGADO:
3 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
4 N
ALOR A ADICION: ADICION: PRORROGADO:
3 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICI
AL e ADICION: ADICION: PRORROGADO;
; CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
V.
AR ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDR DELA PR A B TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO EDE T REDEEA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
R G A ARG CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RE DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDFDELA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:




: CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO, J ADICION: ADICION: I r PRORROGADO: l
111. POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A-
ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: Na

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA 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
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 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 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondicnte al periododel — 1/10/2024 al

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el

15/10/2024

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODLGO 242 GRADO 30

/

APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EGURA VERA

NOMBRE Y FI
CLAUDIA IRE
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




§§ compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

' T

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA WMES/ARQ)
cc 52120987 |\LiLI SANDRA TERREROS TELLEZ | CALLEZT S NO. 5231 | 4701264 liisandrat@gmail.com EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADCS | upc
P‘“‘:ffu‘é-“ Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO B TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO e Lt J 18102024 8039204347 $647.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C én O upC | Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003584-7 261.500 0 0 0 0 0 0 261.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte io | Aporte io Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre N7 Obligatoria Afillado Aportante s la | OfasMora | cotizacion FSP Total aPagar | afijados
25-14 cdpa!ﬁ 900336004-7 334.700 0 0 0 0 0 0 334,700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Oblig: No. Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ' ARL SURA 890903700-5 | # W 51,000 [ 51.000 510 51.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
3 " No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 261.500 261.500
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 334,700 334.700
ICBF Riesgos Laborales 1 51,000 51.000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
e | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I | | | SENA 0 o 7 0
TOTALES 3 647.200 4 647.200

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



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA .
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 52120087 LILI SANDRA TERREROS TELLEZ | CALLE 27 S NO. 5281 | 4701264 lilsandrat@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APGRTANTE SORUREAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-09 2024-08 | 18/10/2024 80392943 $647.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. d i ] cod Voluntarl | Voluntario | penstonal | Fondo kotizacién /| Céd. cédl e | 1BC
u . Aports | Aporte
No. { Tipo | 1o mificacion Apeliidos y Nombres i g ié £ MiEHEBEEHEEEEHE arp | 1BCAFP [cotizacien | JOREE | N ortante "':5"";“ nl‘:l;?:'l‘:l: ced.ers | 1sceps [Puzaditn/l SO | iBcARL | g | Cotizacion | ©309° | 1BC cCF Af:?:s' mﬂm- ‘;’E"'"': “a’;‘ porigl fr ot
u 4 solidat
1 cc 52120087 TERREROS TELLEZ LILI SANDRA 50| 0 N 25-14 2,091,600 334,700 0 0 0 0 EPS017 2,091 600 281.500 14-11 20901600 | 3 51.000 ] 0 0 0 0 0 [

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




T DNAVIVVIENDAN

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que WILLIAM ANDRES MENDEZ TERREROS, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.
1000019610 y es titular de la cuenta terminada en **9809 , realiz6 el siguiente pago a través de :

NUmero de

Fecha del pago Destino Factura - Referencia T
: ‘ ~ Autorizacion

COMPENSAR-
ol

18/10/2024 $ 647.200,00

989788174 89788174

Banco Davivienda S.A.

Se expide en Bogota, el 18-10-2024.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

ViGiLADO



