;
. i § SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
B e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
' pmrvmr T FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16 -
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION ~
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y /
ALBA ALICIA GONZALEZ BOBADILLA 2
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: o 52285440 il
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
OBJETO DEL CONTRATO: 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 58792023 FECHA INICIO CONTRATO 21/06/2023 — |
P PLAZO _
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1,999,068 » INICIAL DEL QUINCE (I5)DIAS -~
CONTRATO
INCLUDO ADICYONES, ||| 873338982 ceRTmeARe oA |78 4,663,206
N° DE INFORME: 20 P N° CRP: 25998 | ~oor 1495
ool sk 1 ANO 5 MESES 10 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 5 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE -~
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL Espsrﬁégsﬁi%ﬁfﬁﬁzggmm 242 GRADO 29
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
&mglf]mmmm o 17 'mom |D|vE1 i ADICIONES 16 PRORROGAS 15
VALOR ADICIONADO $ 8,387,256 |CDP DE LA ADICION: 2106 [Em i 31753 PRORROGADG: |2 MESES Y 3 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 6,540,429 | CDP DE LA ADICION: 2800 [IEETRAS 38715 i | | MES
VALOR ADICIONADO 4,563,090 | CDPDE LA ADICION: 3417 [CRRA 41730 RaoAne: |1 MES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i o aoe |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,387,853 |COPDELAADICION: | 4129 | (RPDETA 51407 PhoRROGADG: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,727,531 |CDPDE LA ADICION: 21 [ 11178 oot A
VALOR ADICIONADO $ 3,389,724 |CDPDE LA ADICION: 399 PR 15939 el
VALOR ADICIONADO $ 4,041,594 | CDP DE LA ADICION: 439  [SERDRIA 18648 oot Ave: || MES
VALOR ADICIONADO $ 6,311,272 |CDP DE LA ADICION: 892 [ 20610 Fcaocipe. || MESY 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,693,464 | CDP DE LA ADICION: 1322 [ 27339 Teomserkno: | | MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 4,326,076 |CDP DE LA ADICION: iz [ 31235 atedine. | 30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,345,900 [coPDELAADICION: | 2248 |SRPDELA 35310 PRORROGADG: || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 5.998.204 |COPDELAADICION; | 2562 |SRPDELA 39033 PRORROGADOG: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,085,052 | CDPDE LA ADICION: 3170 [SEEIREA 42349 mm 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 4,345,800 | CHPBELA AR 3525 [SEE 44489 ke deas | 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 490,138 | CDP DE LA ADICION: 3764 ﬂgﬁ;‘ L3530 mm -
VALOR ADICIONADO $ 2,706,532 | CDPDE LA ADICION: 395¢  {EREERIA yguey et | 16 DIAS
VALOR ADICIONADO | CDPDE LA ADICION: s e i B o
VALOR ADICIONADO ¥ CDPDELA ADICION: | ot it o
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: Fedtid mm s
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: et s st sy
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: b b
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ik kit S




III, POLIZAS : ‘

JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl (LR NG X 7
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ; N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

TV. 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 op idad, para el d lio de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred
ZACTIVHJADESI]ESA.RROU_ADAS Al i y izacion de la IEC, activacién de rutas, reporte y gestion de iec efectivas, fallidas y d das, diligenciami de fc ajustes en ¢l aplicativo con téonico
11 del subsistema, p en reumiones de fortalecimiento técnico.
BPRODUCTO(EVD'ENCLA) Soporte de la realizacion de las [EC on dri C imi infi d
1. OBLIGACION: Presentar i el de actividades a d llar.
4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Septweﬂwmm@ml ly se ajusta diari segin las actividades logradas y/o cumplid.
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): Se realiz diligenciami a diario del cr mes noviembre
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en ¢l Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que s solicite conforme a los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.
3
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sep P de Investigaci Epidemiologicas de Campo des ala signac lizada en las localidad pondi a SubRed Integrada de servicio en salud
Cmmmwmmmﬁuuﬁhe LnaMllmgCndchm.SmFo.AnmnNmM.SmthaL
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para ¢l mej jento continuo de calidad v aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estindares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.
4 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Recepcion de fichas do notificacion, seguimientos telefonicos, bisqueda y verificacion de datos, imi pr ial, aplicacion de i ivacion de rutas institucionales o
intersectoriales, elaboracion de inf izacion de carp cierre de casos, reporte de ajustes en aplicativo con técnico del subsi ¥ participacion en las reuniones de fortalecimiento técnico.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se realizé informe de [EC de VESPA, SISVECOS realizadas en las localidades de San Cristobal y Rafael Uribe, Santafe, Martires
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
§ |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Selicva a cabo la lectura y apropiacién de los lineami
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se¢ realizé lectura apropiacion de lincamientos
1. OBLIGACION: Realizar inter i idemiol6gicas de campo, blogueo y bilsqueda activa itaria de los cvenios de interés cn salud piblica, segin demanda.
2AC’ITV]DADESDESARROILADASS¢ i 31 Investigaci Epidemiolégicas de Campo acordes a la asignacion realizada en las localidades correspondientes a Sub Red Integrada de servicion en salud
6 Cmm&mﬂc.LouhdadﬂWUrhUrbc.Lmanl.CmdemSmnFe,Amnthﬂﬁa.SmCmmbll.
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): soporte de la intervenci pidemiologicas de campo
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica 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.
i 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistencia a Reunién salud mental Py ial ¢ 29 novicmbre 2024, ast iaa ion VS,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta soporte y lista de asistencia
1. OBLIGACION: Realizar revision a los d bases o informes gencrados como resultado de las acci © infervenc lizadas en cumplimiento a los anexos y lincamicntos técnicos del convenio PSPIC
vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
8
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: se realiza base matriz de derivaciones Vespa, se realiza diligencimiento matriz de inefectivos y se actualiza base estado do casos vespa.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soporie bases en ¢l drive.
1. OBLIGACION: Participar y gestionar los i comunitarios ¢ institucionales que se requi para ¢l d ilo de las acci de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC.
9 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizo reunion de VESPA virtual
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listado Asistencia
1. OBLIGACION: Participar en las asi ias 1é cor das por SDS de rdo a los p ignados y confi alas actividades, metas y prod blecidos en los anexos y lineamientos técaicos del convenio
1 PSHCVWnymbMeIFDSyIISM
0 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistencia a reunion virual VP,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listado Asistencia
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la d i6 da de acucrdo a la ividad y tabla de ion d |
11 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes en los aplicativos y/o carp destinados para este pr das en el servidor que se encuentra en la USS Bello Horizonte - Area de salud mental
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en los aplicativos y/o carpetas destinados para cste proceso encontradas en el servidor que se encucntra en la USS Bello Horizonte - Area de salud mental
1. OBLIGACION: Realizar las demis obligaciones que se relaci con ¢l objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision C idas en el fe de idad de p | que hace parte integral del presente
contrato.
12 |; ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan entrega de obligaciones adicionales como formatos do cucntas de cobro, preauditoria ¢ informe de actividades.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): S¢ realizé preauditoria, cucnta de cobro, s¢ aistc a reuniones de induccion.

e ——
I V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
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No. DE PLANILLA: | 7945978575 4 OPERADOR: | 501

[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 15/11/2024 S 1S 223,800

PENSION: COLFONDOS 15/11/2024 $ 286,400

RIESGOS LABORALES: SURA 15/11/2024 £ $ 43,700

OTRO CCF COMPENSAR 15/11/2024 $ 10,800
TOTAL PAGADO pd S 564,700

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 7

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

SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative 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

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 |

VIL ANEXOS
(Cuando se rguima como una de las obliggmom del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
\ \J@\ é}ﬁr’]ﬁq le=

A —
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ALBA ALICIA GONZALEZ BOBADILLA

CC: 52,285.440
CEL 3003101355

o,




SUBRED INIEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACTION

CODIGO: AP-IA-FT-014

'i'- o PJ-‘;" .3’. ey FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ::':glsll,:mz:z.t.m.m
P i Y DE APOYO A LA GESTION ) G
raw 4
DATOS DEL CONTRATISTA ¢ &
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024 d P
CcC: -
NOMBRES Y APELLIDOS: ALBA ALICIA GONZALEZ BOBADILLA / 52’285’446' =
P RUT (NIT): 52285440-1¢"
CORREOQ ELECTRONICO: albagonzalezb2014@gmail com / TELEFONO: 3003101355 .~
DIRECCION DOMICILIO: CL10B81F20 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones () ’,
SI tomaré costos y deducciones (X)

operaciones que tiene que ver con el tratamiento 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 1.2.4.16y
lparaarafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacion de la renta exenta dgi 25% sobre

p

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion

SI()

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCO DAVIVIENDA %

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISTA

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

N° CUENTA:

r

y
008480341067

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. s 3525/- 3764 - L PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS™"| 8
N° DEL CONTRATO: PS 5879 2023 N° CDP: 3954 | - .ﬁ‘g‘g " PRORROGAS. 1 ANO 5 MESES 10 DIAS
/ “B‘\ﬁ/
o i TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
) FECHA DE TERMINACION - ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/06/2023 CONTRATO: 1/12/2024 e //
] $73,338,982
IPERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/11/2024 / AL 30/11/2024 V -
VALOR A PAGAR $ 4,663,206 /
CORRESPONDIENTE AL /
PERIODO OBJETO DE COBRO EN /
(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS SEIS PESOS

/:\\\bck gt)n calen /

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ALBA ALICIA GONZALEZ BOBADILLA

CC:
CEL:

52,285,440
3003101355

/‘
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GESTION

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

COMIGO: AP IA FI 078
VERSIUN D

FECHA: 2024 09 16

]

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

—

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ALBA ALICIA GONZALEZ BOBADILLA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

L INFORMACTON CENERAT DEY CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

52,285,440

-

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

U — —
ESNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ] PS 5879 2023 !r FROCHA INICIO CONTRATO I[ 210612023 7
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1,999,068
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $73,338,982 , $ 4,663,206
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: ,
N° PAGO / N° DE INFORME: 20 de 20 1:;:11 25998 __g;fg‘;m 1495
: o
PLAZO DEL CONTRATO 3
INCLUYENDO PRORROGAS 1 ANO 5 MESES 10 DIAS
l -
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 194397%575 OPERADOR: J sO1 ~
J'/V —
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: P GSP PSPIC - VSP -

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE .-~

NOMBKE DEL SUPERVISUK:

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 17 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (16) PRORROGA (15)
VALOR ADICIONADO $ 8,387,256 [ A 2106 [ioinee 31753 [ apo: |2 MESES Y 3 DIAS
VALORADICIONADO § 6,540,429 . 2800 g&f&; 8715 mapo - limes N
VALOR ADICIONADO $ 4,563,090 [DFDELA M17 | (R 41730 |pperne 0. |1 MES

VALOR ADICIONADO st 2 g o |1 MBS

VALOR ADICIONADE $ 2,387,855 fn s 229 ~PRERR 5107 nommocapo:: {2 MESES ¥ 13DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,727,531 (SO NENA 2n [ lee 11178 B e

oRancionwo | s 3389724 [LDE LA w9 [REmER | isgr [HBE

VALOR ADICIONADO $ 4,041,594 |SDF I LA ag9  |REDESA 18648 | Ro RocADo: |1 MES
VALORADICIONADO $ 6,1-5_1_.1-,2-72 3?«:‘1’33 892 pricdmg 20610 | gt apo: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,693,464 |DFDELA 1322 [REEEE 27339 [oremr0 ibo. |1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 4,326,076 |DFDELA 1712 SRS 31235 | knes | 30DIAS
VALORABICIONABO $ 4,345,900 (D DELA 2248 (RS 35310 { e abor |t MES Y 1 DiA
VALOR ADICIONADO $ 5,998,204 |{DF D LA 2562 |Rasii 39033 [ ab: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,085,052 |SDFDELA 3170  [REoREs 42349 [ e {1 MES

VALOR ADICIONADO $ 4,345,800 |SDEDELA 3525 [EEEE 44489 |0 0. |1 MES




CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 490,138 | 1o iON: 3764 lipicion: | “YSSO |prorrocabo:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2,706,532 | SDICION. 3954 - [REieas | WBUEH B eAns: |16 DIAS
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
| Eshiopor e ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO r
FALDRADICIORADD ADICION: ADICION: : PRORROGADO: 4
VAT OD ARLOLON AT CDP DE LA RP DE LA i TIEMPO
R R TR ADICION: 4 ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA ' 4 RPDE LA TIEMPO
AL ARET AT ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
JMORATICIIARD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
e ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL. POLIZAS (SI APLICA)
e
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
VEKIEL LUN Ciivi (UNADAS DUKANLE BL MES U FEKI UL SUKADU § Sk APKUEBA FAKA £L PAGU
[TTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ST NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X /]
3 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién 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 presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
3 |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
scales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
B
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

‘obligaciones pactadas con el contratista, para el

OBLIGACIONES FARA EL PRESENTE FERIGDO DE FAGT.

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

pago correspondiente al periodo del 1/11/2024 al 30/11/2024
OMBRE Y FIRMA DEL SUPER :
/ MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

V240

NOMBRE Y FIRMA TECNICO DEL SUPERVISOR:
ANA MILENA ORREGO VEGA
PERFIL

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

PO GACION: NUMERO DE DENTIFICACION rm—— 06 PR
; LINDEPENDIENTES
NOMBRE © RAZON SOCIAL B80! '
L e i ocTL pepaENTO oA i || Pemono cormacion orros mES octubre ARG i 1000 COTIZACION SALUD. MES  ociutre ARD
DIRECCION: KR 10819 39AP 408 TELEFONO:
o i KR e e 1 || FEGHA PAGO famsarmmisar - manis MUMERD AUTORIZATION 1052847690
ACTIVIDAD ECONOMICA
N ~ TotAEs
7 Fsp WORA i
sa 5500
STSACE R e T 2 LAY i $500
! s ik AN NI _ TOTAL APORTES A SALUD [ IR s e =
ADMINISTRADORA “© INGAPACIOAL PO LICENGIA MATERNIDAD ‘ SALDO A FAVOR | LIQUIDACION MORA TOTALES
= - - COTIZANTES  WOMERQ NUMERD == T e T VALOR -}
NOMBRE ) - LauTomizAGoN | VAR Lt VALOR | PLANKLA VALOR con | JRes
- 0 == - 50 3 51
o i — SALDD AFAVOR
_ NOMBRE _ PLAHILLA VALOR

220241115 4.05PM  USUARIO. SOl CC52285440

et/ NEAN T TN T
o mﬁnnrss ] | [ | ; | |
VOLUNTARIOS | CENTRO | ; !
e m'mwﬁ‘é';i TOTAL | aouwm S B nE | TOTAL [:1o) ADMIN |Toml.|ruu'“.nll.= TOTAL | TOTAL | TOTAL
L EADOR | EMPLEADO I | APOSTE | 2 TRABAJO ] ,APOR‘TEAri APORTEAPORTEAPORTE
%0 §d ET| ET DOEFPB005 ] $223800  §0 S22B00W-11- DO § 52265440 § 43, SCCF24-  |§ 10,800 sq 50 50 30
SANITAS | | 1780 | ARLSURA | 1.790.000 1.790.000COMPENS
A | | | M | I

TOTAL

PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

B DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

KR 108 19 33 AP 408 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

52285440
ALBA ALICIA GONZALEZ BOBADILLA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
4602281

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

P

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7945978575 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 2
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/15 NUMERO AUTORIZACION: 1052847690
( NOVEDADES )
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |[COR | VSP | VST | SLN |[COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
( LIQUIDACION GENERAL ]
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
) ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMER s ' i 2
800227940 | 231001 231001-COLEONDOS | | 1 $ 286.900
SUBTOTAL: 1 $ 286.900
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT | cODIGO NOMBRE
_aébésﬁ EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 224.200
SUBTOTAL: 1 $ 224.200
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860066942 = CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $10.900
SUBTOTAL: 1 $10.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
T NIT | copico NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 43.800
SUBTOTAL: 1 $ 43,800

2024/11/15 4:05 PM

VALOR SIN MORA:

USUARIO: SOI - CC52285440

VALOR MORA; $1.100
TOTAL PAGADO: $ 565.800
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M Gma” Alba Gonzalez <albagonzalezb2014@gmail.com>

<* PSE Transaccién Aprobada - CUS 1052847690

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 15 de noviembre de 2024, 15:50
Para: albagonzalezb2014@gmail.com

jHola, ALBA ALICIA GONZALEZ BOBADILLA!

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

Estado de la Transac?fén: Aprobada @ |
CUS: 1052847690 /
Empresa: SOI ACH

Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Valor de la Transaccién: $ 565.800

Fecha de Transaccion: 15/11/2024




