“\ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGQ: AP-1A-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
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
DAVID ALEJANDRO GUTIERREZ CASTILLO - ;
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,030,616,698 /
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL 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 4419 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2,443,152 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A )
INCLUIDO ADICIONES: $55,419.886 CERTIFICAR: $ 2,614,088
N° DE INFORME: 15 N° CRP: 11430 N° CDP: 626
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO N
INCLUIDO PRORROGAS I ANO 9 MESES 4 DIAS
|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO  /
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 20 MODIFICACION ADICIONES 20 PRORROGAS 18
VALOR ADICIONADO $ 3,140,199 |CDP DE LA ADICION: 1161  [Eame 18742 e |1 MES
CRPDELA TIEMPO o
VALOR ADICIONADO $ 1,236,009 |CDP DE LA ADICION: 1520 [Seaes 22729 i iaicAna, |15DIAS
VALOR ADICIONADO S 1,747,461 |CDP DE LA ADICION: 1715 [CRaEes 25230 et cang |2 MESEs
VALOR ADICIONADO $ 5,483,902 |CDP DE LA ADICION: 2106 [SEE D 31246 e icano |23DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,628,295 |CDP DE LA ADICION: 2800 [EE R 38253 e snccano. || MES
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 417 SRS 41288 e |1 MES
VALOR ADICIONADO 3 2,004,773 |CDP DE LA ADICION: 3850  PetR 45356 o tcin |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,578,453 |CDP DE LA ADICION: 4129 [SREER 50976 B ocing, |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.793,09 |CDP DE LA ADICION: 211 R 10748 el B
VALOR ADICIONADO $ 2,187,878 |CDP DE LA ADICION: 399 [SBecton: 15507 i G
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 439 [ERIIES 18246 S Raans || MES
VALOR ADICIONADO s 3,921,132 |CDP DE LA ADICION: g2 (SR 20206 e uno. || MES Y 15DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 1322 [SEEEES 26955 eoiRGADS: || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 1712 [ 30912 R aiccho. 20 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDE DE LA ADICION: 2248 [Sraast 34991 e hcciba. || MESY 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 3,922,132 |CDP DE LA ADICION: 2562 [Sien 38727 it ocin. |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 3170 R 42064 eaRocAns: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2.614,088 |CDE DE LA ADICION: 3525 e 44249 s ircane, |1 MES
VALOR ADICIONADO S 1,307,044 |CDP DE LA ADICION: 31954 (ke 48245 S ahcana. |16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,727,744 |CDP DE LA ADICION: a1l A Uq 74 g |0 DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ggfcgg,:“* :gglkl;ooc ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Rl e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el Hesendos 01
111 POLIZAS




JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I st I NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
T ———————

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS O'ELIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

HTEM (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 Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segun convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS yla
Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron visitas de inspeccion, vigilancia y control de perfil técnologico en las localidades asignadas.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo STVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades desarrolladas se programaron de acuerdo al censo establecido y direccionado por la Secretaria Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de acuerdo a los establecido

2 por el lider de linea.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por Secretaria Distrital de Salud.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
3 suscrito entre el FDS y la Subred
© |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presentaron las actas y formatos diligenciados correspondientes al mes,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo STVIGILA DC para el mes certificado.
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: Apoyo de actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: realizacion de Visitas de IVC siguiend procedimi segin las indicaci descritas en los lineamientos y accesoramientos constantes para seguir la adherencia conceptual de
lineamientos tecnicos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Realizar las visitas de inspeccién, vigilancia y control, desde su perfil, verificando el iplimiento de las diciones higiénicas y sanitarias descritas en la Ley 9 de 1979 Y sus normas reglamentarias en los
bienes y servicios a bl i objeto de la vigil Sanitaria y de las diferentes lineas de intervencion de la vigilancia de la Salud Ambiental conforme a los lineamientos, anexos técnicos del convenio PSPIC vigente y
6 suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Visitas de IVC desde le pérfil tecnologico a las localidades das verificando el cumplimiento de las condiciones higienico sanitarias de los establecimientos asignados descritas en la
ley 9 de 1979 y toda normatividad sanitaria que tuvieron relacion con las actividades a desemperiar en la respectiva visita.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo STVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Organizar ¢l archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
7 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes entregados de acuerdo a las politicas de gestion documental establecidas desde la Subred .
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes entregados en el componente de vigilancia de la salud ambiental.

1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato Y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente

8 ?:\?;‘?VIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el P de vigilancia de la salud ambiental.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSAy registro de los mismos en el aplicativo STVIGILA DC para ¢l mes certificado.
: V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCTAL

No. DE PLANILLA: ] 82171652 / OPERADOR: ] MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 29/11/2024 / $ 162,500
|PENSION: PORVENIR 29/11/2024 / $ 208,000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 29/11/2024 [, $ 31,700
OTRO CCF COMPENSAR 29/11/2024  / $ 26,000

TOTAL PAGADO $ 428,200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I.- 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 calculé 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, 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.

VIL. ANEXOS /
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

DUV‘J ‘F\?Q—'](-lnd/u ga‘f,eh’d Q /

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DAVID ALEJANDRO GUTIERREZ CASTILLO
CC: 1,030,616,698

CEL 3046297481




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y BE APOYO A LA GESTION

B oo

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

el EsE
DATOS DEL CONTRATISTA _
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 \.i’f
NOMBRES Y APELLIDOS: DAVID ALEJANDRO GUTIERREZ CASTILLO £ 1.030,616698 7
RUT (NIT): 1030616698-5 1
CORREQ ELECTRONICO: davidgutierrez} 103 @gmail.com TELEFONO: 3046297481
DIRECCION DOMICILIO: KR 98 56G 14 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del jur

que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomar¢ 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 del decreto unico 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 <
: ; y : . 5 e ! ; o SI() NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA
NOMBRE DEF BANCH TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 7302004753
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS 4419 2023 N chb: 4011 NS BE: L\Q A PRORROGAS: 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 FECHA DE TERMINACION 31/12/2024 ADICIONES:
CONTRATO: e
$ 55,419,886
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL  3/12/2024 AL 312204 4
VALOR A PAGAR $2,614,088
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL OCHENTA Y OCHO PESOS

QAV~(J ﬂ\ e'guv\dlv 6.141@\(&* C.
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DAVID ALEJANDRO GUTIERREZ CASTILLO

CC: 1,030,616,698
CEL: 3046297481




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

COBGO: AP IAFT 078

] prateas e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA~ VERSION: 2 )
DertwleensE SE GESTION FECHA: 2024 0% 16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y 7

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DAVID ALEJANDRO GUTIERREZ CASTILLO”

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,030,616,698 /

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL 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((l)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4419 2023 SECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.443.152
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 55,419,886 . / $ 2,614,088
ADICIORES: PERIODO A CERTIFICAR: )
N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 15de 15 INICIAL: 11430 DEL CONTRATO 626
PLAZO DEL CONTRATO <
INCLUYENDO PRORROGAS I ANO 9 MESES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82171652 ¢  |OPERADOR: MI PLANILLA *

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSA

UNIDAD FUNCIONAL DE 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

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)
VALOR ADICIONADO $ 3,140,199 [CDFDSLA 1161 RS 18742 Lo e e |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1,236,009 ﬁgfgg;“ 1520 x&?& 22729 gﬁ)hgz?)cmo: 15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 1,747,461 [SEEA 1715 [REREEE 25230 | | |2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 5483902 (T EEA 2106 IRl 31246  [ged i 123 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2,628,295 [SEEEES 2800 [ 38253 [RRaRe || MES

VALOR ADICIONADO 32,004,773 [ ie 3850 [Raemitd 45356 [l R o |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1,578,453 LS 4129 [ESEee 50976  |omoemecang: |2 MESES Y 13 DIAS
ronscono |5 277 [SeE A N @#£KE3 @

R DT w e | e [mwe T s

VALOR ADICIONADO $ 3,921,132 [SEEEL S 892 pitondot 20206 |eeoRede s |1 MESY 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 ﬁg;’c‘;g;“ 1322 [GEEEEE 26955 |eeomvonang. |! MESY1DIA
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 (COFDELA 1112 [ 30912 [gedel o |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 | HECA 2248 [l 34991 B e g, || MES Y 1DIA




VALOR ADICIONADO $ 3,922,132 [EER RN 2562 [animae 38727 [RERRl. os |1 MESY 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [SDEDELA 3170 SRS 42060 R o |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [0 2ot 3525 [REEE 44249 [EERl o {1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,307,044 [T EELA 3954 PR 48245 [EEBER o |16 DIAS
VALOR ADICIONADO § 2,727,744 [[EESEEA a1 /[BEes | Uq 304 e |oDias 7/
AR picioNspo S il .
AR o0 T e o
aron rciowwro ene a0 -

111. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A sl im;wo " 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 ¢l 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 cl contratista, para cl
pago correspondiente al periodo del 3/12/2024 al 31/12/2024

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

PR

#

s

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
PERFIL:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




% . ;
compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 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 1030616698 DAVID ALEJANORO SUTIERREZ | CRAg856G-14 SUR | 3747390 | davidgutierrezt com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS iwe
PARAF -A-:JI;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cobiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ’ TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indeendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 25 e~ 7 ! Alizeas | @Ralnse’ 3426.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT tizacion Oblig: UPC Adici: 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 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION s _— T
Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora
Cédigo AFP Obligatoria Afiliad Ap P N Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar
230301 . 208.00 i = 0 0 [ 0 0 .0 . 208.000
e e - - -
TOTALES RIESGOS LABORALES .
Cadigo ARL Nombre Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizaciéon | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23  Positiva Seguros o g I 0 | 30 ' 317
TOTALES CAJAS o S
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No, A::;a";hd::"m Vaior ",‘;’:yd:‘lﬁf‘ L Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 208,000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 [ 0 | 0 | 0 | 0 cCcF 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 0 0 4]
| | [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
] I I [ SENA 1] 0 0
TOTALES 4 428.200 Y 428.200

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

.




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1030616608 | DAVIDALEJSNDRO GUTIERREZ | R g8 s6G-14 SUR | 3747300 | davidgutiemezt 105@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS | UPc
ARAFISCALES
P o x PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARVANENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202413 2024-11 ; 231112024 82171652 $426.200
DETALLE POR COTIZANTE
. INFORMACION COTIZANTE INFORMACIGN NOVEDADES PENSION  SALUD RIESGOS LABORALES £CF y - PARAFISCALES
e
e Fondo
No. de i £ i ulslslalelslulslele g céd. Voluntari | Voluntario | pensionst | _Fondo Cotizacion /|  Cod. E codigo Aporte | mCotros | Aports | Aporte | Aporte | Aporte
No.[Tipo | o e O o Apsliidas y Nombres : § i HITE B E EE H E R E g App | 'BCAFP |Cotizacion | ; afiiado | Aportanto |~ de |Pensionside | COd.EPS | IBCEPS [y ypc| api | 'BCARL 3 Cotizacién | “cep | BCCCF | "Cer | parafiscalos | SENA | iCBF | ESAP | MEN
bt solidaridad
1 cc 1030616688 GUTIERREZ CASTILLO DAVID ALEJANDRO | 58] 0 I [Nl l 230301 | 1.300.000 208.000 o o o 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 3 31.700 CCF24 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

sificado como PRI

(R

\DO por parte de Com

Este documento



Gmail - €* PSE Transaccion Aprobada - CUS 1084553315 (2 https:/mail.google.com/mail/u/0/?ik=eal845617d&view=pt&search=a...
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<* PSE Transaccion Aprobada - CUS 1084553315

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 29 de noviembre de 2024, 10:55 a.m.
Para: davidgutierrez1105@gmail.com

jHola, David Alejandro Gutierrez Castillo !

Gracias por utilizar los servicios de NEQUI y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada @

CUS: 1084553315

Empresa: COMPENSAR-OI ~

Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 428.200 .

Fecha de Transaccion: 29/11/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

[Digita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

[BUtiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

[@Procura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

1 de 2 5/12/2024, 8:17 p. m.



