,3 (andranBBE

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-1A-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

CARMEN ELENA PARADA COLLAZOS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

52,214,635

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA ESPECIALISTA 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 4168 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5,460,936 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO s 2B VALOR DE HONORARIOS PERIODO A n 071 FA4
INCLUIDO ADICIONES: $ 118,686,909 CERTIFICAR: $2,921,644
N° DE INFORME: 11 N° CRP: 11203 N° CDP: 626

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

1 ANO(S) 6 MESES 20 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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

22)1;1:31(1'[35‘ ICACIONES DEL 18 ::ggl';fc b ADICIONES 18 PRORROGAS 16
VALOR ADICIONADO $ 6,987,808 |CDP DE LA ADICION: 1161 gg:'(,':g;‘:'\ 18510 :LFE;I(:(())(;AD(): 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,762,859 |CDP DE LA ADICION: 1520 |pr et 22503 PRonrocano: |15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5,144,634 |CDP DE LA ADICION: TICI st 25007 TR GApo: |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 14,989,304 [CDP DE LA ADICION: 2106 |(Rr DR 31021 PRoRnoGAbD: |23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5,875,045 [CDP DE LA ADICION: 2800 |Chr DR A 38034 oA ana: 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 5,843,288 |CDP DE LA ADICION: W e 41078 e cADo: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 4,444,223 [CDP DE LA ADICION: 3850 |t 45163 e capo: || MES
VALOR ADICIONADO $ 3,515,973 |CDP DE LA ADICION: 4129 i:::)(,ll’g::" 50773 I:m';%mm: f‘:\:ibbb v
VALOR ADICIONADO $ 6,243,426 |CDP DE LA ADICION: 211 et 10547 i S,
VALOR ADICIONADO $ 4,890,578 |CDP DE LA ADICION: 399 gﬁ:’(j?g;:“ 15306 ::f;';:{';g,mm:
VALOR ADICIONADO $ 3,715,569 |CDP DE L ADICION: 489 |t 18050 P aAbo: || MES
VALOR ADICIONADO $ 10,830,894 [CDP DE LA ADICION: 892  [(hrheA 20014 O Gabo: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5,843,288 |CDP DE LA ADICION: T I i 26770 e GaDG: || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 5,843,288 [CDP DE LA ADICION: 1712 ill;:)cl;g;;A 30752 :::il)vllz;(())(},\bn: 30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5,843,288 |CDP DE LA ADICION: 248 (R DELA 34837 eantcabns |I MES'Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 8,765,932 |CDP DE LA ADICION: 2562 [(hroelA 38576 e cAbo: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5,843,288 |CDP DE LA ADICION: 3170 |Sproeat 41918 TronancApo: |! MES
VALOR ADICIONADO $ 5,843,288 |CDP DE LA ADICION: 3525 |Chrcon PRoRroGAbo: || MES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: S:::’(,I:S;A ::{li)h:(];{?)GAl)O:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ey RO AT,
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e g s s
III. POLIZAS

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ st | NO X
N° 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 desatrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la
Subred. "

ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1.Verificacién acta espacio de direccionamiento

Asistencia téenica proceso de anélisis y politicas 22/10/2024

generalidades convenio GSP PSPIC 21/10/2024

PRODUCTO (EVIDENCIA): 1. Ficha técnica, acta y correo de convocatoria

Anexo | agenda estratégica local

RS

. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar

. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1. Se presenta el cronograma personal y de instancias de participacion ejecutado para ¢l mes de octubre 2024 y se realiza la proyeccion de instancias del mes de noviembre
2 2024

2. Se realiza actualizacion de las reuniones de instancias de participacién del mes

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 1. Diligenciami de cro dei ias y personal 1 a | 15 de octubre y actualizacion del mismo periodo

o

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 suscrito entre el FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1. Reunion equipo local martires 23/10/2024

3 |2. Asistencia técnica proceso de analisis y politicas 22/10/2024

3. generalidades convenio GSP PSPIC 21/10/2024

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 1. Acta y listado de asistencia

2. Acta y listado de asistencia

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: 1. Preauditorias equipo local; ; preaucitoria Politica Publica étnica
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 1. Listado de asistencia
2. Actas y listado de asistencia
1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos

s téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1. Reuni6n de fortalecimiento de nuevos documentos de plan de desarrollo distrital y modelo territorial de salud a equipo local
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 1. Acta y listado de asistencia

1. OBLIGACION: Gestionar y hacer seguimiento a las canalizaciones del proceso a cargo

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1. Verificacion del tablero de control de canalizaciones del Sistema Integral de Referencia y Contrarreferencia SIRC - SCO
2. Gestion de casos migrantes localidad los martires, anexo 5

6 |3. Verificacion de Problematicas Colectivas - PCO con el delegado ambiental

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 1. Tablero SIRC

2. Ancxo 5 diligenciado

3. Matriz de PCO verificada

1. OBLIGACION: Realizar el seguimiento en campo de los productos, metas o actividades al talento
humano con los respectivos soportes y Generar los espacios que faciliten el

dircccionami técnico y I iento con los equipos operativos
7 asignados
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1. Seguimiento retrospectivo junio julio 2024
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 1. Acta y listado de asistencia
1. OBLIGACION: Diligenciar el 100% de la informacién en los tableros de control, indicadores y
matrices que se generen y soliciten en el proceso asignado
8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1. Diligenciamiento de indicadores SDS
2. Anexo | (diligenciamiento y envio)
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 1. Plataforma indicadores SDS
1. OBLIGACION: Participar y gesti los acer ientos co itarios e institucionales que se
requicran, para cl desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: no referidos para el periodo del17 a 31 de octubre
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): no aplica
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la
10 normatividad y tabla de retencion documental

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Organizacion de soportes (actas y listados de asistencia correspondiente al afio 2023)
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): fuid

1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y
que sean requeridas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de

11 [personal que hace parte integral del presente contrato

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reunién GIFMM 23/10/2024

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): acta y listado de asistencia

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 80489496 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 17/10/2024 $ 292,200

PENSION: PORVENIR 17/10/2024 $ 374,000

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 17/10/2024 $ 57,000

OTRO CCF COMPENSAR 17/10/2024 $ 14,100
TOTAL PAGADO $ 737,300

V1. 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 el 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 cuenla correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pa;

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 perfodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CARMEN ELENA PARADA COLLAZOS
CC: 52,214.635
CEL 3105869464
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SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.

APOYO - GESTION DE CONTRATACHON

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y BE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: CARMEN ELENA PARADA COLLAZOS £< S a1
RUT (NIT): 52214635-5

CORREOQ ELECTRONICO: celenaparadac@email.com TELEFONO: 3105869464

DIRECCION DOMICILIO: CL1C5227 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

@)

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamicnto tributario de los pagos laborales.

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
pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25%

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte "
A " . ) o an vz § G ; . SI() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 009500670287

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

PERIODO OBJETO DE COBRO:

i - ‘ g . . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4168 2023 N° CDhP: 3170 N° RP; 41918 PRORROGAS ‘1 ANO(S) 6 MESES 20 DIAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 PECHA(K‘)SNTF?:;N’::)P?AC!ON 15/10/2024 ADICIONES:
; : $ 118,686,909
DEL 1/10/2024 AL 15/10/2024

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

$2,921,644

DOS MILLONES NOVECIENTOS VEINTIUN MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS

//’F —
f / { /> j 9
(oW ) )" ~

C.C:
CEL:

)] .
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CARMEN ELENA PARADA COLLAZOS

52,214,635
3105869464




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APIAFT.NTS

| B APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
R FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA PECTEA: SEI4 AR
b Cenm e ESE GESTION ‘ Y

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA CARMEN ELENA PARADA COLLAZOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52,214,635

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA ESPECIALISTA PARA
OBJETO DEL CONTRATO: |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 4168 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5,460,936
VALOR TOTAL DEL
iy e VALOR DE HONORARIOS
?grcllg/; ]li (;.INCLUIDO $ 118,686,909 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2,921,644
/ ” . ‘ R
5 5 . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 11 iNICTAL: 11203 DEL CONTRATO 626
PLAZO DEL CONTRATO <
INCLUYENDO PRORROGAS 1 ANO(5) 6 MESES 20 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80489496 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - ANALISIS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMBR: DEL YT Ry i PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
T1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 18 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 18 16
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALDRADI $ 6,987,808 ADICION: 16l ADICION: 18510 rroRROGADO: || MES
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAILOR AR e e § 2,762,859 ADICION: 1520 ADICION: 22503 PRORROGADO: | ° PIAS
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONAYD $ 5,144,634 ADICION: 1715 ADICION: 25007 PRORROGADO: 2 MESES
; : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALURAD o 1 § 14,989,304 ADICION: 2106 ADICION: 31021 PRORROGADO: 23 DIAS
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO -
VALORAD O $ 5.875,045 | picion: 2800 ADICION: 38034 pRORROGADO: || MES
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO -
VALoR AL § 5,843,288 ADICION: 3417 ADICION: 41078 PRORROGADO: 1 MES
5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § 4444223 Poioian: 3850 |\ picion: 45163 | proRROGADO: l ]\r\:[lS:Lb o
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO SE :
VALUE B § 3515973 ADICION: 4129 ADICION: 50773 PRORROGADO: |DIAS
g CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 6,243,426 ADICION: 211 ADICION: 10547 PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 4,890,578 ADICION: 399 ADICION: 15306 PRORROGADO:
. ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAIDR AR Y $ 3.715,569 | \picion: 489 ADICION: 18050 prORROGADO: || MES
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 10,830,894 ABicioN: 892 ADICION: 20014 pRORROCABO: || MES Y 15 DIAS
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO :
VALOR ADICIONADO $ 5,843,288 ABICION: 1322 ADICION: 26770 SRORROCADD. 1 MES Y 1 DIA
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADIEIOD § 5,843,288 ADICION: 1712 ADICION: 30752 PRORROGADO: 30 DIAS
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO :
VAlgr o § 5,843,288 | picion: 2248 ADICION: 4837 prORROGADO: | MES Y 1 DIA
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADRIDA § 8765932 | picion: 2562 ADICION: 38576 prRORROGADO: || MES Y 15 DIAS
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO R
YALDRa B § 5843288 ADICION: 3170 ADICION: 41918 PRORROGADO: I MES




CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO =S
$ 5,843,288 ADICION: 3525 ADICION: PRORROGADO: || MES
VALOR ADICIONADO CDPDE 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 RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADOQO:
III. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZ A
1A DE LA FOLIZA M APROBACION: L

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ 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 declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que ¢l 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

pago correspondiente al periodo del 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 el 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 CODIGO 242 GRADO 30

A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

MAYRA MILENR J LLO QUIROZ
PERFIL:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAG 1de 2 E
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 52214635 CARME&‘OELL&'}’EQARADA calle 1 ¢ numero 53-27 | 6942032 ccparada27 @hotmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS oo
PARA;E&ADLES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
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 202400 2024-09 ! 1702024 5049490 3742200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Ol UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 292.200 0 0 0 9 1.900 0 294.100 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
CodigoAnE Nomty e M Obligatoria Afiliado Ap idari istoncia | DiasMora | coizacion FSP TotalaPagar | Agjiados
230301 Porvenir 800224808-8 374.000 0 0 Q 0 9 2.500 @ 376.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES :
Cédigo ARL Nombre NIT C 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 ! 57.000 §7.000 9 490 f 57.400 L 570 57.400 1 !
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 14.100 9 100 14.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
2 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 1 292.200 294.100
0 9 | 0 | 0 [ 0 Pension 1 374.000 376.500
ICBF Riesgos Laborales 1 57.000 57.400
0 T 9 | 0 | 0 | 0 CcCF 1 14.100 14.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I [ l SENA 0 0 0
TOTALES 4 737.300 742.200
ade come PRIVADQC gor parte de Compensar Operador de Informacién




M:compenscr miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52214635 CARMEg&ﬁ';‘égARADA calle 1 ¢ numero 53-27 | 6942032 coparada27 @hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upe
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRt AEON it o cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024:09 ! 171102024 50489495 5742200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de i g i i g Cod. Vol Voluntario earved Fondo o cién /|  Céd. g Codi rte. 1BC otros Ay A A
i £ = untari i onal otiza 3 rte
No. | T1p0 | \qentificacion Apsylcion y: Nesbees i3 5 _% g HEEE HHEEEEEHH % AFp | 'BCAFP |Cotizacion | JRRTEC | o s pensionai de | Cod EPS | 1BCEPS [UOCHUSE'| ARL | 1BCARL § | Cotmacien | C2° | 1mccor | Agete | RCowor | ABone | Apene Toar | “ew
°© w solidaridad s
3 o 3
1 cc 52214635 PARADA COLLAZOS CARMEN ELENA 57| 0 N 230301 | 2.337.315 374.000 c 0 o [} EPS008 2.337.315 292.200 147 2.337.315 3 57.000 CCF24 | 2.337.315 14.100 o o ] o 0




Pago PSE

i PR X SN 5, B i e i % 5. 4
Hosiiiaono ag siransacoion

Codigo unico CUS
986316650

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
16/10/2024

Nuimero de aprobacion
00316650

Direccion IP
186.84.88.184

Valor transaccion
$742.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 52214635

Lo DAVIVIENDANA




