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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 E.S.E Y

NELLY MARIA NUMPAQUE LOPEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

l

52.726.144

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizo la actualizacion del cronograma del mes de de octubre de 2024
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronogramas en DRIVE correo institucional del Entorno Cuidado Comunitario

JOBJETO DEL CONTRATO: EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
|SONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4520 2024 FECHA INICIO CONTRATO 16/08/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.131.407 INICIAL DEL TREINTA (30) Y UN (01) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
|INcLUDO ADICIONES: $12.127.679 RTINS $ 1.999.068
IN® DE INFORME: 3 N° CRP: 40296 ] N° CDP: 2712
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ME
INCLUIDO PRORROGAS 2 SES
JUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMBREDEL SUTER YISO PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ORROG.
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADIE Koirs 2 e AB &
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 |CDP DE LA ADICION: e [Rue 42533 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 |CDP DE LA ADICION: 3525 | e 43747 1 MES
CRP DE LA
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADSCIGNS
CRP DE LA
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: BICION
CRP DE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION:
CRP DE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICEON:
CRP DE LA
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION:
CRP DE LA
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIGN:
CRP DE LA
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ABBCINE: PRORROGADG:
2 i CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIN PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ABICION: PRORROCADE
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:  ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ABMION.
CRP DE LA
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION:
CRP DE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ABICION-
CRP DE LA
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION:
CRP DE LA
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION:
CRP DE LA
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROCADO:
CRPDE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: | PRORROGADO:
HL POLIZAS
({PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ S1 NO X
IN° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
Ii’r IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y opc idad, para el d flo de las actividades del Plan de Inter Col en el Distrito Capital segun convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la
Subred.
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Del 01 al 15 de octubre de 2024, se ej las actividades relacionadas en el i correspondiente al producto 91 Ruta de P ion'y M. en Salud para
personas LGBTIL.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de reunion y documento de sistematizacion
1. OBLIGACION: Presentar I el de actividades a desarroliar.




1. OBLIGACION: Apoyar!apmsmmmdes:rwcmencl Plan de Inter Colects p do la mfo OB y/0 sop que se

3 solicite conforine a los anexos y | del 10 PSPIC vigente y suscrito entre el FDS v la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las acciones y actividades en el marco del Fortalectmiento de Ia Ruta de Promocion y Mantenimiento en Salud para personas LGBTI i
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de reunion y documentos de sistematizacion .
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inh al abjeto del para el mej » continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion /
acrediuci(m de servicios de salud.
4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Se ejecutaron las diferentes actividades como pl on de acci con los Centros de Escucha LGBTI de las cuatro Subredes Centro Oriente, Norte, Sur y Sur Occidente,
al lacién con duplas p ! it territonales y seguimiento a casos.
3. PRODUCTO (EVIDEN(‘KA) Actas de reunion y ds s de
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y | e del 10 PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred

5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se hizo la correspondiente revision del lineamiento del producto de la Ruta de Promocion y Mantenmiento en Salud LGBTI. con el fin de organizacion de soportes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de Reunion

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Inter Colectz fi a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos de los entornos
6 v procesos transversales.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Fortalecimiento de dades a los profe Jes de los Centros de Escucha LGBTI y posicionamiento de la Ruta de Promocion y Manteninvento en Salud para personas LGBTL
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de reunion
1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los formatos. documentos, bases o informes dos como resultado de las acci o intervenc lizadas en limi anexos v li écnicos del
7 convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizo el dxlxgencmmemo de la matriz de casos de barreras de acceso y las del prod 91, de do a lo establecido en los L
1 PRODUCTO (EVIDENCIA): Matriz identi i6n de casos y d de
1. OBLIGACION: Participar y gestionar los acer 105 € Instit: les que se requi para el desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del
PSPIC
8 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se liey a cabo articuk con de base 1a, lideres y hd 5 ISMO. con cionales, con el fin de p la Ruta de Py on y
Mantenimiento en Salud para personas LGBTI y el componente psicosocial.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de reunion
1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Acompaiiamientos solidarios y articulacion mstitucional en los casos identificados de barreras de acceso al sistema de salud de las personas trans frente a sus procesos de
construccion identitaria
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de reumidn y matriz de seguimiento a casos.
1. OBLIGACION: Participar en las asistencias técnicas convocadas
por SDS de doalosp dos y conforme a las actividades, metas y proc blecidos en los anexos y | X - del 1o PSPIC
10 |vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se participo en las co! por la R Dsstrtal de S 12 Distrital de Salud y por la Coordinadora del Entorno Cuidador Comunitario y otras acciones.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de entrega de archivo

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de Ia d f da de do a la normatividad tabla ce retencion documental
11 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega del archivo al finalizar el mes, de acuerdo a la indicaciones dadas por el Entorno Cuidado Comunitario
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Carpeta con los soportes de las actividades ejecutadas durante el mes

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 personal que hace parte integral del presente

contrato
12 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participar en . P ditorias,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de reunion.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 7941108460 OPERADOR: | SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 18/10/2024 $ 200.000
IPENSION: PROTECCION 18/10/2024 $ 256.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 18/10/2024 $ 39.000
OTRO CCF COMPENSAR 18/10/2024 $ 9.600
TOTAL PAGADO $ 504.600

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 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 1
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaci 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 seiialado contrato.

VI ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaci del )
Anexar evidencias fotograficas y/o d les que sop las actividad lizadas en el period pondi

’ ‘N ey

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NELLY MARIA NUMPAQUE LOPEZ
CC: 52.726.144
CEL 3144909847




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - 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
NOMBRES ¥ APELLIDOS: NELLY MARIA NUMPAQUE LOPEZ £ LAl
RUT (NIT): 52726144-8
CORREO ELECTRONICO: noumpague.acolectiva hep@gmail. com TELEFONO: 3144909847
DIRECCION DOMICILIO: KR 12 HBIS 31 F 62 SUR CIUDAD: BOGOTA D.C.
Munifiesto bajo la gravedad del juramento gue, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024.
NO omaré costos y deducciones (X)
ST tomare 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
Jparigrato 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 def 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.

{APLICA CUANDO EL BANCO NOSE
ENCUENTRE EN LA LISTA

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SI( NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ' ) (
-
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BBVA ’
NUMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0074120692

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
, S/ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
o . ; S AR % 3 <5 s Ay 0 DEL /
N" DEL CONTRATO: PS 4520 2024 Ne CDP: 3170 / N°. RP: 42533 ¢ e e
: TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 16/08/2024 FECHA DE TERMENAL O 15/10/2024 ADICIONES:
CONTRATO: N
$12.127.679
PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 1/10/2024 AL 15/10/2024 &
VALOR A PAGAR $1.999.068
CORRESPONDIENTE AL V4

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL SESENTA Y OCHO PESOS

aly

C.C:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NELLY MARIA NUMPAQUE LOPEZ

52.726.144
3144909847




Centro Oriente ES.E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.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 ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NELLY MARIA NUMPAQUE LOPEZ

NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.726.144

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.

‘(\:(OL\TRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS FROSESIONALES PS 4520 2024 FECHA INICIO CONTRATO 16/08/2024
.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.131.407
VALOR TOTAL DEL ;
VALOR DE HONORARIOS :
CONTRATO INCLUIDO $12.127.679 P 5 3 1.999.068
K i AR: -
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR
. N° CRP .| N° CDP INICIAL
° PAGO / N° DE IN E: 3 2
IN° PAGO / N° DE INFORME 3 INICTAL: 40296 DEL CONTRATO 2712
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 2 MESES
IN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7941108460 OPERADOR: SOl
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - COMUNITARIO
|UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
4 , LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
OGS DELSUTERYIOR PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 2 2
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
'VALOR ADICIONA : ; L 25
DR e $ 3.998.136 | (hicion: 3170 ADICION: 42533 prORROGADO: || MES
; . : CDP DE F.A - RP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICTON ; 2 | 3747 3
A OB aPIoNA § 3.998.136 | i cion: 3325 ADICION: 4374 PRORROGADO: || MES
i M ine COPDE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO S UL HEHELA T
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDEDE LA RPDELA TEMEO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, : CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
ALOR NA ;
VALOS sMCIonAnG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO EDE D LA RE DE LA HEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
! g CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICION ; !
LA ADIIRAID ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ol O ABR CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDEDE LA REDE LA TEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO cDEDELA REDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO £ DE LA REDELA HEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
'VALOR ADICIONADO CHEDRELA e DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
B CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i GG CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
B CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ALoh AL CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:




Lok thicionAnD CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
s ADICION: ADICION: PRORROGADO:

s NG CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDEDETA REDECA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDL DE T REDELA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

IIL. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
: ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A S HOtLON. N/A

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
5 (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?
;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

3 ; 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

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
;1

NOMBRE Y FIRMA APOYOQ/TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA IRENE SEGURA YERA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL Bd\lA

) SR 08 GENERALES DEL APORTANTE i DATOS GENERALES DE E ]

TIPO IDENTIFICAC'OM CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 52726144 = i l
NUMERO PLANILLA 7941108460 PO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: NELLY MARIANUMPAQUE LOPEZ | | pgRi0DO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  septiembre ANO 2026 |
CIUDAD/MUNICIPIO): BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 8 I
DIRECCION: KRA.12 HBIS NO 31 F62 SUR  TELEFONO: 7022350 PAGH d): UKERO AUTORIZACION: 988914386
TIPO APORTANTE: 02.INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE || PECHAPAGO tsasaimmdd): o
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de ncion de la salud humana.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

TOTAL APORTES A PENSION _ 2 R |

MINISTRADORA - . APORTES VOLUNTARIOS _ R B — MORA _ SR |
“NOMBRE R |, NesCOMZANTES SOTRACON, ~ SOLIDARIDAD SUBSISTENGIA _ COTIZACION | Fep APORTES VALOR PAGADO |
- 1 1 | 525 s 3 B 34 $ 256. $ 257500
$287.60
Sl R i 2 e Sty TOTAL APORTES A SALUD 2 e : At
ADMINISTRADORA INCAPACIDAD ROR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES —l
T T COTIZANTES| NUMERO | NUMERO I gl VALOR | B VALOR = T 7
NowBRE : AutoRZAGON|  VALOR |\ ToRisagon|  VALOR PLANILLA VALOR | coTizacioN Hem, comzacion yALoR APORTES MoRA DESCUENTO VALOR PAGADO |
R - i 34 | X | 34 $200 3q $1200 30 $ 2001 31200 39
$200.000 §1200 30

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES SRS 0 i

= INCAPACIDAD IRP SALDO AFAVOR

ORIZACION] VALOR dIPA@Q A OTROS RIESGOS)|_ PLANILLA
s [}

LIQUIDACIGN
COTIZACIO!

ADMINISTRADORA

TOTALES
= — __NOMBRE - - l’ No. COTIZANTES | — _LOTALE:
i 3 ) I

APORTE _MORA | VALORPAGADO _
35 $100 $ 9.7
o % X CRC: $ 9.7t

NTE 'SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
gl SALUD ARP CCF SE CBF
< S0 i &5 i
IDENTIFICA TIP0 | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE g!ﬁ' é‘z 5 l}g‘y &L A z HEREEE é FSP APORIES NDICADO! 5 3 cENTRol 5 I |
. L | &
N ECion [NOMIRESLC o 1zaNTECOTIZANTE] BASICO [SALARIO| % |5 23 ZIRBnRS 0 3|88 %] 2 28] aomn IBC  [coTiZACION VOLLNTRmOS TARIFA | IO | AOMIN [G| 1BC  [comzacion| YVALOR! TOTAL | aomi |51 1Bc L%E;Eé 1BC | apmin | TOTAL o |
g!ﬁ ag g L OLID LEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL & g TRABAJC i % A J
W cc pumPAauE JnDEPENDIE 1 | No = 30201- pd 8§ s2s600d  sq  sd 30 $0 Normal $ 256.000EPS008- (30 $ 3200000  $d $20000014-23- 1) §5272614 ($39.00030  SCCF24- | 39600 84 $Q s0 s
272814 §E Fowmro 1.600.00q COMPENS | | 1.600.009 POSITIVA | | 1.600.000 1.600.000COMPENS i
ARIA ION AR ICOMPANI AR [
A DE

Keavicios SEGUROS |
SIS O L A S B —
TOTAL |  $507.700

2024/10/21 11:04 USUARIO: SOl CC52726144 PAG!N:! DE1

-«




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO BBVA
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52726144

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
| TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
KRA. 12 H BIS NO 31 F 62 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

NELLY MARIA NUMPAQUE LOPEZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7022350

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de atencion de

NO

[

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

|

| NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7941108460 TIPO DE PLANILLA:
MES: septiembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
8
2024/10/18 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES
MES: septiembre
ANO: 2024

988914386

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |[COR | VSP | VST | SLN |COM]| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
f } TOTALES
| | COTIZANTES | TOTAL PAGADO
[ PENSION
ADMINISTRADORA R
NIT cODIGO NOMBRE....c ...
800229739 | 230201 | 230201- PROTECCION 1 $ 257.500
SUBTOTAL: 1 $ 257.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 201.200
SUBTOTAL: 1 $ 201.200
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA |
NIT CcODIGO NOMBRE ‘
860066942 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $9.700
SUBTOTAL: 1 $9.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 39.300
SUBTOTAL: 1 $ 39.300
VALOR SIN MORA: $ 504.600
VALOR MORA: $ 3.100
TOTAL PAGADO: $ 507.700
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BBVA

DETALLE DEL MOVIMIENTO

Concepto
VALOR PAGO FACTURA SERVICIO PSE

Fecha de la operacion
17 octubre 2024

Hora
08:10 p.m.

Numero de la operacion
3223

VALOR

Valor de |la operacion
$ -507.700,00



