e Intagrada e Servons e Seud
Centro Oriente ESE.

]

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-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

PAOLA HASBLEIDY BUSTOS ARIAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.010.164.368

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

4

ORIENTEE.S.E
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 4366 2023 FECHA INICIO CONTRATO ] 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.299.448 INICIAL DEL UN (1) MES
R CONTRATO N
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
|iNcLUDO ADICIONES: $55.186.244 CERTIFICAR: $2.460.448
N° DE INFORME: 16 > N° CRP: 11382 N° CDP: 626

[PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

(Deben ser coherentes con las

especificas durante el mes)

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESEEDCAI:EII;‘,EARD?)Nil/:Eh:ODiTE: I;i‘:(OJ;ACgE?GO 242 GRADO 30
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
?omﬂ%'fm‘cmm DEY, 20 R aon ADICIONES 20 PRORROGAS 18
VALOR ADICIONADO $ 2.955.748 |CDPDE LA ADICION: 1161  [SRE. 18694 T .
VALOR ADICIONADO $ 1.163.364 g!‘ggumam: 1520 SR 22682 o |15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3.068.004 [CBPDELA ADICION: 1715 [CREREES 25185 2 MESES
VALOR ADICIONADO s - 5.161.502 [CDBDELAADICION: | 2106 positn - 31201 e cxn—|23 DIAS
VALOR ADICIONADO 1s 2.473.820 [CDPDE LA ADICION: 2800 [ 38209 cano. |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 3417 [EEER 41245 cabo: || MES
VALOR ADICIONADO $ 1.882.892 |CDP DE LA ADICION: 3850 [AmereRit 45315 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1.486.269 |CDPDE LA ADICION: 4129 [OR 50935 R oRRocADO—|2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO | $ 2628935 [COPDELAADICION: | 211 [Goe oetA™ ] 10707 m
VALOR ADICIONADO $ 2.059.288 |CDP DE LA ADICION: 399 [CERRLA 15468 i
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 439 [N 18207 e e | MEs
VALOR ADICIONADO $ 3.690.672 |CDP DE LA ADICION: 892 [ i 20169 R oAb, || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 1322 [CRERee 26920 mﬂn&- I MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 1712 g:’gg;‘ 30881 moa;o |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 248 [ 34960 PRORROGADO: |! MES Y 1DIA
VALORADICIONADO | § 3.691.672 |COPDELAADICION: | 2562 [GRRREA | 38696 PRonRoGADo—} | MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO s 3.047.932 {CDP DE LA ADICION: 370 [EEea 42036 m 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2460448 [cOPDELAADICION: | 3525 [SRPDELA 44223 cabtabe | MES
VALOR ADICIONADO $ 1.872.080 |CDP.DE LA ADICION: 3954 | e 48219 e 16 DIAS >
VALOR ADICIONADO $ 2.941.840 |COPDE LA ADICION: 011 A e qq 2?% momno: J0DIAS
VALOR ADICIONADO (CDP DE LA ADICION: Foen g e
VALOR ADICIONADO (CDP DE LA ADICION: e om0 26
VALOR ADICIONADO |CDP DE LA ADICION: Pt o Moy
IIL POLIZAS
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 S | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
I iTEMI IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO ‘C-O‘N‘EL OBJETO Y l.:!AS ?BLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO




1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad. para ¢l desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente v suscrito entre ¢t FDS v la
Subred 2
1 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades descritas en el lincamicnto vigente del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segun ¢l convenio con la Subred Centro Orniente

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades programadas cn ¢l cronograma mensual y realizar las observaciones pertinentes frente a las actividades que se realizaron y que no estaban plasmadas dentro del

2 cronograma mensual
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

3 1. OBLIGACION: Apovar la prestacion de servicios en el Plan de Intery Colectivas. p do la informacion y/o soportes que sc solicite conforme a los anexos v li i téenicos del PSPIC vigente y
suscrito entre ¢l FDS y la S
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con ¢l p lo v los p de v scgura con ¢l fin de v mejorar la calidad del servicio de v

4 1. OBLIGACION: Apovar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramicnto continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de i de los dife andarcs de habil )
acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con ¢l pi lo y los p de v scgura con el fin de v mejorar la calidad del servicio de vac

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos v lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente v suscrito entre ¢l FDS v la Subred.
5§ |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer y realizar apropiacion conceptual segun el Manual técnico Administrativo del PAL las circulares v lincamicntos vigentes del PAL
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Realizar les a la poblacio da a nivel individual. familiar y colectivo. desde su perfil técnico. y conforme a los anexos y lincamicntos técnicos que hagan parte de la relacion
6 contractual entre la subred con el Fondo Financiero-SDS.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar entevista ind d d; patol far 1 cstado actual de la persona a vacunar. dar educacion al usuario sobre cuidados pos vacunales

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico = =

1. OBLIGACION: Realizar acci dep yp ion de la salud y de sancamicnto ambiental a nivel individual. familiar y colectivo. desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lincamientos

7 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS Identificar factores de riesgo con ¢l proposito de activar las rutas intcgrales de atencion en salud .Educar a los usuarios sobre la importancia del autocuidado
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: D Hlar p de asi ia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Inter i Colectivas a su saber di
procesos transversales

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Brindar asistencia tecnica segun la poblacion objeto del PAI dentro de las cstrategias programadas a realizar
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico - magnético

v téenico, en funcion de los requerimientos de los entomos v

1. OBLIGACION: Activar y notificar los cventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.
9 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar el reporte oportuno segun ficha de notificacion cstablecida para cada evento
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Responder por los archivos de los documentos SIS 150, Hojas de d i inf dos, estrategia de informacion, educacion y

10 comunicacion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico - magnético
1. OBLIGACION: Aplicacion de la dosis de vacuna de acuerdo a los anexos
v lincamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre la subred con el Fondo Financiero-SDS para el proceso de PAL
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Realizar la admini ionde los i biologicos de acuerdo a la poblacion objeto del pai teniend: su inicio inuidad y inacion de para esto se debe tener
( edad- aad horte de biologi is del paciente- apl de los 10 ).
3. PRODUCTO (EVIDENCIA) Producto en fisico
1. OBLIGACION: Diligenciar con calidad los ft dela i | PAL
12 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar de forma clara todn la informacion requerida por los formatos manejados en el PAI SIS 150, Hojas de temp disentimi imi informados,
estrategia de informacion, educacion y comunicacion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico - magnético
1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato ¥y que scan requeridas por la supervision Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato
13 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dx i ividades segun idad de la Subred. en cualq de los espacios o p les de acuerdo a los lineamientos del contrato PSPIC
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico - magnético
" V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL e
No. DE PLANILLA: | 82194467 (OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ks ENTIDAD FECHA DE PAGO = VALOR PAGADO
SALUD: s cach Ll : COMPENSAR 4 2/12/2024 $ — 162.500
|PENSION: COLPENSIONES 7 2/12/2024 s 208.000
GOS LABORALES: G AR BOLIVAR 2/12/2024 B 31.700
OTRO $ -
3 "TOTAL PAGADO e $ 402.200

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 calcul6 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 afiliaciéon 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 sefialado contrato.

VIi. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato) e o
6icas vio d

les que sop las actividad: lizadas en el periodo correspondiente

Ein |

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: PAOLA HASBLEIDY BUSTOS ARIAS
CC: 1.010.164.368
CEL_3132500390




4 J Subrac Incegraca de Servicos da Salue

Centro Oriente E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
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: 31/12/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: PAOLA HASBLEIDY BUSTOS ARIAS s 1.010.164 368
RUT (NIT): 1010164368-6
CORREO ELECTRONICO: pahasbustos@gmail.com TELEFONO: 3132500390
DIRECCION DOMICILIO: CL 35 SUR 10 30 ESTE CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

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 1.2.4.1.6 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 aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

SI()

NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA
NOMBRE DEL BANCO o o . )
APLICAC. L BANCO RO AR 'nro pl:_gmn. AHORROS N° CUENTA: 4672017157
ENCUENTRE EN LA LISTA «‘
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y D,

TIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

_ N°DEL CONTRATO: PS 4366 2023 NCDP: |

P RATPEI

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS: 1 ANO 9 MESES 4 DIAS

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
_ FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 31/12/2024 ADICIONES
B $55.186.244
P 'OBJETO DE COBRO: - DEL 3/12/2024 / AL 317122024~ 1
 VALORAPAGAR $2.460.448
_ CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS
T . /’
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: PAOLA HASBLEIDY BUSTOS ARIAS
CC: 1.010.164.368

CEL: 3132500390




| [
U Centroriente ESE.

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 GESTION

CODIGO: AP-JA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

PAOLA HASBLEIDY BUSTOS ARIAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.010.164.368

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PlgiSTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

OBJETO DEL CONTRATO: |EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
:‘())NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4366 2023 RO IO CON TR PE—
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ) $2.299.448
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $55.186.244 : $ 2.460.448
ADICIONES. PERIODO A CERTIFICAR:

e % ; N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 16 de 16 N 11382 [t ONTRATE 626
PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
IN° DE PLANILLA DE PAGO DE smumpmsogﬂ.z‘-- 82194467 OPERADOR: MI PLANILLA

ip

ROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS AC’ ;

GSP PSPIC - MACRO, MESO Y MICRO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACT

SA2 SEDE A

DMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

INOMBEE BEL SUPERVISOR: it PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
2 T U5 Ve S I = : CIONES CONTRACTUALES gera —

N° DE MODIFICACION: 20 |~ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (20) |  PRORROGA (18)

VALOR ADICIONADO 5 2955748 [DEDELA 161 [N 18694 [oRoree apo: || MES

VALOR ADICIONADO $ 1163364 g&”ﬁ;‘ 1520  [SEEE 22682 [gnone kot i 15 DIAS

[VALOR ADICIONADO. $ 3.068.004 fCorEEA 1715 25185 SR > MESES.

VALOR ADICIONADO $ 5.161.502 et 2106  [REREES 31201 R cAbo: |23 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.473.820 j‘:{’gg;‘ 2800  [RPDRS 38209 I%ﬁ%cm 1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 [SDEDELA 3417 [REDESA 41245 |ppoeed ano: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1882.802 [SRERELA 3850 [ 45315 Rl | MES

VALOR ADICIONADO $ 1486269 [SDIoEtA 4129 [eeR 50935 [ERoee cADo: |2 MESES Y 13 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.628.935 [(DrDeA 211 P 10707 o

VALOR ADICIONADO $ 2.059.288 R 399 (R o 15468  |eetio it

VALOR ADICIONADO $ 2460448 | DELA 439 [RDRELA 18207 |erommocABo:-|! MES

VALORADICIONADO | § 3.690.672 %‘f‘—,— 892 :;:’gg,: ; 20169  [pRo b0 {1 MES Y 15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |OF 'f‘"j‘ b 1322 [REAEE 26920 ;%goocm—_lMESYlDlA

VALOR ADICIONADO $ 2460.448 [SrDELA 1712 R 30881,/ it ius. B30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2460448 |[SDIDELA 2248 RS 34960  [pnenocapo: || MES Y 1DIA

VALOR ADICIONADO $ 3.691.672 |t 2562 [EERS 38696 [protee ipo: || MES Y 15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 3.047.932 [(prDetA 3170 epee 42036 [MEMPO ") MES

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 [SDPOELA 3525 [RSRE 44223 [ ot il | MES




VALOR ADICIONADO $ 1.872.080 [(proE A D=2 S et s 48219 [TEMEO capo: |16 DIAS
wonscowoo |5 2onn [EL | o Ao [qqac [mmee L, oo
VRO SR abicion: ADICION: PRORROGADO:

o Abicion: Abicion: PRORROGADO:

PR sicanapo Abicion: Abicion: PRORROGADO:

IIL. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A A D AT YU D N/A

APROBACIO
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
TTEM 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 declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en X

el 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 ~ 3/12/2024 al

31/12/2024

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

By

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

e R LI SR

et

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

|2 Rasd e D

PERFIL:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUZ CONSUELO PINEDA DUENEZ

iPROFEjSlONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




agzcompensor I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2
| DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMLLA | PECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1010164368 PAGLA “ﬁ%ﬁg"' BUSTOS | o 35 SUR1030ESTE | 3641950 | PAHASBUSTOS@GMAIL.COM | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uro
‘ } "Mm.}“' PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA P 0
FORMA CLASE | NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SREsEATATIoN AORTANTE ey copieo DEPARTAMENTO cmlro /MUNICIPIO ; TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 02/12/2024 82194467 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
| TOTALESSALUD |
Codigo EPS Nombre 3 i UPC Adici [ Incapacidades Licencia Matemidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
‘ ‘ ‘ Valor Mora uPC
| | | [No. Autorizacién | | | Valor | No.Autorizacisn Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 [ 0 0 [) [ 0 162.500 1
TOTALES | |
Cédigo AFP Nombre ‘ T Cotizhcién Dias Mora | ValorMora | ValorMora |y, pagar No.
i | Obligatoria Cotizacién FSP Afiliados
25-14 Colpensiohes 900336004-7 208.000, 0 0 208.000 1
-
j
TOTALES RIESGOS LABORALES | |
Cédigo ARL Nombre 'NIT Cotizacién heapacidndo{ Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
! J Obligatoria | No. Autorizacién Valor Mora Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bolivar S.A. 8600025032 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
i TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
‘ [
TOTALES PARAFISCALES [ TOTALES POR SUBSISTEMA
1
i | No. A » LMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | | TotalaPagar | No. Afilados Tipo =diorh Valor "l',"‘:,‘:‘“'“ LMA, | total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
[) | 0 [) [) 0 [) Pension 1 208.000 208.000
ICBF | Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
[) | 0 [ 0 | [) | [) CcCF [) [) 0
ESAP ESAP [) [) 0
| | | | ICBF ) 0 0
T T
| MEN | | MEN 0 0 0
| [ I [ SENA 0 0 0
{ TOTALES 3 402.200 402.200

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




&® |-
o:@compensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de 2 .
|  DATOSDELAPORTANTE | i B i DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTAN'*! DIRECCION TELEFONO CORREO | | : 3 4k i PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
T | 2 ‘ ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1010164368 PAQLARASBLEY BU CL35SUR 1030 ESTE | 3641950 | PAHASBUSTOS@GMAIL.COM wrmm o TIPO | FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS | uec
‘ . Ty PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
" FORMA CLASE NOMBRE | | PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SREC TN AP ERRARTE SUELRaAL. c6DIGo DEPARTAMENTO c|u+An 1MUNICIPIO | TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 021122024 82194467 $402.200
T
DETALLE POR COTIZANTE ‘
INFORMACION COTIZANTE | | PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i § i H J 2 _] 1&' ‘Ii G | iscare Oodlwn vk ot de | cod.Eps | 18 EPS | v g ot Apotts | W otios | Aborie: | Apore | Apsria: | Apoike
No. | Tipo | 1emiticns n Apellidos y Nombres ;lii!. HHHHHHHHEE : AFP ? o Afiiado | Aportants | = de s ValorUPC | ARL | 'BCARL | g | Cotizacktn | “oop” | 1BCCCF | TEoE | poaiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
solidaridad 1]
1 3
1 cc 1010164368 BUSTOS ARIAS PAOLA HASBLEIDY 59|10 I [N 25-14 1.300.000 208.000 0 o 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-7 1.300.000 3 31.700 o 0 ] 0 0 o 0
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacios
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Pago exitosopor ...

$402,200 T

Destino:

COMPENSAR-OI

Referencia de pago (CUS ID):
1089173649 '

Origen:
Cuenta de ahorros« 7157

Nov 30, 2024 - 04:47 PM

Descargar

Volver al comercio




