SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

| e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
P FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
rixom PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
MARIANELLA DUCUARA LUNA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,000,850,996

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN TRABAJO SOCIAL 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 5012 2024 FECHA INICIO CONTRATO 17/09/2024
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4,397,950 INICIAL DEL UN (1) MES Y TRES (3) DIAS
CONTRATO

INCLUIDG ADICIONES: | $10,395,154 e SR A $ 3,098,136

N° DE INFORME: 5 N° CRP: 42607 N° CDP: 2713

INCLUIDOPRORRGGAR T 2 MESES 14 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOREIRE BIEL SUASRVISIOIR: PROFESIONAL ESIEIE[z:AlAELSl;EA%gNAZQE'X%’\gEAN Eiﬁgg’ égglAGo 242 GRADO 30

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

E;EIEQA&%FICACIONES DEL 2 -I\I—/II(F;gIIIZIIECACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2

VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 |CDP DE LA ADICION: 3525 |SRFDELA 43778 e GADG: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1,999,068 |CDP DE LA ADICION: 3954 |SREDELA N ADO: |16 DIAS

\VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i e GADO:

\VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: A N ADO:

\VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e e GADO:

\VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: A N ADO:

\VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e e GADO:

\VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: A N ADO:

\VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e e GADO:

\VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: A N ADO:

\VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e e GADO:

\VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: A N ADO:

\VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e e GADO:

\VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: R e S ADO:

\VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o e GADO:

\VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: R e S ADO:

\VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o e GADO:

\VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: R e S ADO:

\VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o e GADO:

\ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: R e e SADO:

\VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s e GADO:

\ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: R e e SADO:

\ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i e GADO:




111. POLIZAS

¢(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | | NO X
N° 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

=) (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 Pan de Intervenciones Colestivas en el Distrito Capital segun convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS Y LA
SUBRED.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reuni6n de socializacion de meta del mes de Noviembre 2024.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de participacion con listados de asistencia

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Elaboracion de Cronograma de Actividades del mes de Noviembre con actualizacién periodica.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma digital

1. OBLIGACION: Apoyar la presentacion de servicios en el plan de intervenciones colectivas, presnetando informacién y/o soporrtes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos tecnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la subred.

3 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de 55 sesiones de intervenciones individuales con poblacién escolar en prevencion de embarazos subsiguiente, 2 sesiones colectivas de fortalecimiento de capacidades a
docentes de instituciones educativas para el mes de Noviembre 2024.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Fichas de prevencion del embarazo subsiguiente y fichas de sesiones colectivas

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
acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se realiza esta actividad para el mes de Noviembre 2024

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte o evidencia, ya que no se programo la actividad para el mes

1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos tecnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se realiza esta actividad para el mes de Noviembre 2024
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte o evidencia, ya que no se programo la actividad para el mes

1. OBLIGACION: Desarrolar procesos de asistencia tecnica 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.

6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se cuenta con el desarrollo de esta actividad en el mes de Noviembre 2024.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte o evidencia, ya que no se programo la actividad para el mes

1. OBLIGACION: Realizar revisién y responder por los formatos,documentos, bases o informes generados como resultado de las acciones o intervenciones realizadas en cumplimiento a los anexos y lineamientos técnicos del
7 convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacién en la reunién de seguimiento a las acciones y preauditoria, consolidacién de tablero de control mensual y tablero poblacional.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de participacion preauditorias con listado de asistencia y bases dispuestas desde el entorno

1. OBLIGACION: Participar y gestionar los acercamientos comunitarios e institucionales que se requieran, para el desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o proceso transversal de PSPIC.
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Parael mes de Noviembre 2024 no se realizaron concertaciones con las instituciones educativas para la captacion de poblacion y fortalecimiento de los enlaces institucionales

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte o evidencia, ya que no se programo la actividad para el mes

1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en la salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan proceso de canalizacién de acuerdo a las necesidades priorizadas e identificadas.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de canalizacién y seguimiento (15)

1. OBLIGACION: Participaren las asistencias técnicas convocadas por SDS de acuerdo a los procesos asignados y conforme a las actividades ,metas, y productos establecidos en los anexos y lineamientos técnicis del convenio
10 PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para el mes de Noviembre de 2024 no se programan procesos de asistencia tecnica por parte de Secretaria Distrital de Salud.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte o evidencia, ya que no se programo la actividad para el mes

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y la tabla de retencién documental.
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones de gestion documental de acuerdo a planeacion del apoyo a la gestion, correspondiente a la actualizacion para transferencia de archivo.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cajas de organizacion y archivo FUID

1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaciones que se relacionen con el objetodel contrato y que sean requeridas por la supervision contenidas en e formato de necesidad personal que hace parte integral del presente contrato.
12 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan actividades requeridas de acuerdo a la necesidad de la ejecucion del contrato.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes requeridos de acuerdo a la actividad

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 80846345/81084721/81814921 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 18/11/2024 $ 199,900

PENSION: PROTECCION 18/11/2024 $ 255,900

RIESGOS LABORALES: SURA 18/11/2024 $ 39,000

OTRO $ -
TOTAL PAGADO $ 494,800

VI. 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 calculd 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
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pensién, 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.

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 periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIANELLA DUCUARA LUNA

CC: 1,000,850,996
CEL 3152257069




SUBRED INTEGEADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE S .
h CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6

.lt-'x.r;;:':’;::::.:wx'«'m: FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . 00
sy Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
CC:
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIANELLA DUCUARA LUNA 1,000,850,996
RUT (NIT): 1000850996-4
CORREO ELECTRONICO: nelladucuara@hotmail.com TELEFONO: 3152257069
DIRECCION DOMICILIO: KM 10 VIA LA CALERA CIUDAD: LA CALERA
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 ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién 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 aplicacién 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 si() NO (X)
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: 488445437301
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
, _ . ) 3525 - 3954 S 43778 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5012 2024 N° CDP: N°. RP: PRORROGAS: 2 MESES 14 DIAS
’ TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 17/09/2024 CONTTRATEY 1/12/2024
$ 10,395,154
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR $ 3,998,136
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTO TREINTA Y SEIS PESOS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIANELLA DUCUARA LUNA

CC: 1,000,850,996
CEL: 3152257069
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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

CODMGL: AFLAFLT-OTE
VERSION: 2
FECHAS 2024 05 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARIANELLA DUCUARA LUNA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,000,850,996

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN TRABAJO SOCIAL 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

(N32NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5012 2024 N T pm— 17/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4,397,950

Eglkﬁggfg INCLUIDO $10,395,154 VALORDEFONORARIOS | § 3,998,136

N° PAGO / N° DE INFORME: 5de5 Imgli'r_: 42607 g;fgg,'\:f‘r'gﬂ'a 2713

INCLUYENDO PRORROGAS 2 MESES 14 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 0846345/81084721/8181492OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - EDUCATIVO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 ADICION: 3525 ADICION: 43178 PRORROGADO: 1 MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1,999,068 ADICION: 3954 ADICION: PRORROGADO: 16 DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DI; LA RP DE ’LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DI; LA RP DE ’LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DI; LA RP DE ’LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE ’LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO a =
ADICION: ADICION: PRORROGADO:




VALOR ADICIONADO igrc?g,\'l':A i;%,g@ ;g\g;%e/xoo;
VALOR ADICIONADO 2ch?g,\'l‘:A i;,%E,oL,i ZLE)BQ;%GADO:
VALOR ADICIONADO igrc?g,\'f ,I:EFCE,OL,\T: :;QEOI\QE%GADO;
VALOR ADICIONADO 28':6?5,\"‘:A i;,%E,(;\'i EL%'\QE%GADO;
VALOR ADICIONADO /igrc?gr\ll_:A ,E;DCE@L,\'T: I;QEOI\QPR%GADO;
VALOR ADICIONADO 28':6?5,\"‘:A i;,%E,(;\'i EL%'\QE%GADO;
VALOR ADICIONADO /igrc?gr\ll_:A ,E;DCE@L,\'T: I;QEOI\QPR%GADO;
VALOR ADICIONADO 28':6?5,\"‘:A i;,%E,(;\'i EL%'\QE%GADO;
VALOR ADICIONADO /igrc?gr\ll_:A ,E;DCE@L,\'T: I;QEOI\QPR%GADO;
111. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO AAI?,'\F/JS\SEZTOA,\T :IVO P N/A

1V. 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 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 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

1/11/2024 al

30/11/2024

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

YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
PERFIL:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1000850996 MARIANELLA DUCUARA LUNA | KM 11 VIA LA CALERA | 3152257069 |  lunaducuarads@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA LA CALERA S| 2024-10 2024-10 ! 17/10/2024 80846345 $370.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 370.500 370.500

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1000850996 MARIANELLA DUCUARA LUNA | KM 11 VIA LA CALERA | 3152257069 |  lunaducuarads@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA LA CALERA S| 2024-10 2024-10 ! 17/10/2024 80846345 $370.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1000850996 DUCUARA LUNA MARIANELLA 3|0 N 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que MARIANELLA DUCUARA LUNA, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.

1000850996 y es titular de la cuenta terminada en **7301 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia Num_ero de
Autorizacion
17/10/2024 $ 370.500,00 COM%‘?NSAR' 987931235 87931235

Se expide en Bogota, el 21-10-2024.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1000850996 MARIANELLA DUCUARA LUNA | KM 11 VIA LA CALERA | 3152257069 | lunaducuara45@gmail.com EXONERADO PAGO 80846345 1711012024 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA LA CALERA S| 2024-10 2024-10 N 21/10/2024 81084721 $31.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - o ot No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 31.700 31.700

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1000850996 MARIANELLA DUCUARA LUNA | KM 11 VIA LA CALERA | 3152257069 | lunaducuara45@gmail.com EXONERADO PAGO 80846345 1711012024 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA LA CALERA S| 2024-10 2024-10 N 2111012024 51084721 $31.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1000850996 DUCUARA LUNA MARIANELLA 59| 0 N 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que MARIANELLA DUCUARA LUNA, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.

1000850996 y es titular de la cuenta terminada en **7301 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia Num_ero de
Autorizacion
19/10/2024 $ 31.700,00 COM%‘?NSAR' 992078546 92078546

Se expide en Bogota, el 21-10-2024.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1000850996 MARIANELLA DUCUARA LUNA | KM 11 VIA LA CALERA | 3152257069 | lunaducuara45@gmail.com EXONERADO PAGO 81084721 21/10/2024 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA LA CALERA NO 2024-10 2024-10 N 18/11/2024 81814921 $92.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 37.500 0 0 0 0 0 0 37.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 47.900 0 0 0 0 0 0 47.900 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 7.300 7.300 0 0 7.300 73 7.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 37.500 37.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 47.900 47.900
ICBF Riesgos Laborales 1 7.300 7.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 92.700 92.700

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1000850996 MARIANELLA DUCUARA LUNA | KM 11 VIA LA CALERA | 3152257069 | lunaducuara45@gmail.com EXONERADO PAGO 81084721 21/10/2024 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA LA CALERA NO 2024-10 2024-10 N 18/11/2024 51814921 $92.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1000850996 DUCUARA LUNA MARIANELLA 59| 0 N 230201 | 1.599.254 255.900 0 0 0 0 EPS008 1.599.254 200.000 14-11 1.599.254 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que MARIANELLA DUCUARA LUNA, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.

1000850996 y es titular de la cuenta terminada en **7301 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia Num_ero de
Autorizacion
16/11/2024 $92.700,00 COM%‘?NSAR' 1054815777 54815777

Se expide en Bogota, el 17-11-2024.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.



