g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
W s APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e 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 ES.E Y
ANA MARIA CORREDOR BOJACA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.030.676.457
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN INGENIERIA CATASTRAL ESPECIALISTA EN SISTEMAS
OBJETO DEL CONTRATO: DE INFORMACION GEOGRAFICA 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 5166 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $5.228.176 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO

o o conraat e~ R OGS RRGR08 | 5204 176
N° DE INFORME: 3 N° CRP: 44586 l N° CDP: 2905
e 2 MESES 8 DIAS
{uNIDAD FUNCIONAL ESECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL STEERVEROR: PROFESIONAL ESI;EZITALE:S[PZ%%NERAEL:%I;TE: giﬁ&: 2?;?60 242 GRADO 30

{I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

RS o . o o] 1 | romons

VALOR ADICIONADO $ 2.614.088 [CDP DE LA ADICION: 3954 / [anaom,. 47766 SOskocsnh. |16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5.233.176 [coppELAADICION: | 4014 [SRrDELA UWGARK  |prorrocapo: |30 DIAS
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 3;321:‘:‘ ;:‘g;z];(ooc ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igfc‘:g;“ st

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et i L

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: gl . o

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ity Kt 00

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i::cl;gltA ::IE:R];OOG AhO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el e ol

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i Ky LD

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sty bl B

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el o 0

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s i Besiuail 0

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oo bl G

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s ety e

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oowhir bt i

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: paciint s

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el Hepmtin (0

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Yt Hepsain L

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o oy pmatn 5

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: omdlotobens bt

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: hoclirsiogg e LU

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sl st




IIL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ st [ NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
(TEM 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 reali 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 segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Geocodificacion de bases de datos insumo de la priorizacion de establecimientos de TVC con corte Noviembre 2024 (Visitas, establecimientos tinicos, medidas, autorregulacién, brotes).
Zonificacion y generacion de cartografia priorizacion establecimientos para el mes de Diciembre 2024.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Workspace de bases geocodificadas, mapas online y PDF, bases de datos resultado en Excel.
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamiento del plan de accién de los productos generados para el mes de Diciembre 2024.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Plan de accion.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, p do 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: No aplica para el periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No anlica para ¢l periodo.
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades in al objeto del para el mej i continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mej i de los dif
4 |de habilitacion y acreditacion de servicios de salud
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el perfodo.
A _PRONDLICTO (EVINENCLAN: N \H L wiads
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li i técnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reuniones de induccion a la Subred Centro Oriente, diligenciamiento de formularios y test de apropiacion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listados de asistencia, actas de reunién, soportes correo electrénico.
1. OBLIGACION: Realizar y pi lap i6 iali imi del plan de accién del componente de salud ambiental
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dlhgenclamnmo del pl.an de accion de los productos generados para el mes de Diciembre 2024.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Plan de accion.
1. OBLIGACION: Articular y coordinar las acciones para la identificacion, monitoreo y control de los riesgos e impactos ambientales (ruido, calidad del aire, radiaciones no ionizantes) que afectan la seguridad y salud de la
7  |{poblacion
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo.
1. OBLIGACION: E-ormular vahdar y divulgar los regl guias, p los y herrami para la vigilancia en salud pablica y consolidar la informacion de eventos de enfermedades respiratorias agudas y cronicas, frente a
criticos de
8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ajustes plan de trabap para la unplemcmamon del Geoportal de la Vigilancia en Salud Ambiental, diagnéstico de los servicios existentes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Remision plan de trabajo y d Ostico via correo el
1. OBLIGACION: Revisar, administrar y responder por las actividades y/o productos del proyecto de intervencion WEB SALUD AMBIENTAL DE
BOGOTA, conforme a los i i anexos técnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
9 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actualizacion mapa de calor IPIPM para el mes de Noviembre, 19 mapas de ptos bles con corte Noviembre 2024, ion de mapas aleatorizadas para protocolo 2025
ARREM.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Remision informes y mapas lizados via correo el ico.
1. OBLIGACION: Consolidar y analizar de la informacién
10 solicitada por la Subred, Secretaria Distrital de Salud u otras entidades o actores que lo requicran.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo.
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion gencrada de
u acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo.
1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas
12 por la supervision
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 82439001 OPERADOR: I MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: SANITAS 6/12/2024 $ 330.000
IPENSI()N < PORVENIR 6/12/2024 $ 422.400
|RIESGOS LABORALES: SURA 6/12/2024 $ 64.400
OTRO $ -
TOTAL PAGADO $ 816.800
VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarroll¢ 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 |
ISMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién 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 ocasién al sefialado contrato.
SR—
VIL. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogrificas y/o d les que sop las actividades realizadas en el periodo correspondiente
<
Ana Mars o Cowecdeor
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANA MARIA CORREDOR BOJACA
CC: 1.030.676.457
CEL 3125935346




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

.- — APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
¢ Subred e d e de o FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Oriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
CcC:
NOMBRES Y APELLIDOS: ANA MARIA CORREDOR BOJACA < 1,030,676,457
RUT (NIT): 1030676457-3
CORREO ELECTRONICO: anam_corredorb@hotmail.com TELEFONO: 3125935346
DIRECCION DOMICILIO: KR 255018 AP 1110 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

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 tinico 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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SLC) KO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO : Ne° TA:
PR CUARDETE BANGG Vo ik TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA 007500947598
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
iy ) L PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5166 2024 N° CDP: 4011/ N°. RP: u@%@\.\ PRORROGAS: 2 MESES 8 DIAS
o TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 CONTRATO 31/12/2024
$ 13,075,440
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 . AL 3 1/12/20}4
VALOR A PAGAR $ 5,228,176
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SETENTA Y SEIS PESOS

Anc Hova

Corvcador

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANA MARIA CORREDOR BOJACA

1,030,676,457
3125935346




. . ;ma bug:eaa de Servicios de Salud

CentroOriene £SE.

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

CODIGO: AP-IA-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

ANA MARIA CORREDOR BOJACA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,030,676,457

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN INGENIERIA CATASTRAL ESPECIALISTA
EN SISTEMAS DE INFORMACION GEOGRAFICA 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

§00NTRAT0 DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5166 2024 LGl L INICIO CONTR K50 23/10/2004
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5,228,176
'VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 13,075,440 : $ 5,228,176
ABICONES: PERIODO A CERTIFICAR: ’ >
- - . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 i 44586 | o COMRATO 2905
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 2 MESES 8 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82439001 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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
TI, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [SHEEE S 3954« [REER S 47766 |ie e oo |16 DIAS

'VALOR ADICIONADO $ 5,233,176 ﬁgfcl:gxtA 4011 ﬁ;&%ﬁ Q%;\'C\\R g%ﬁ%cmo: 30 DIAS

VALOR ADICIONADO s i sheiharl 04

VALOR ADICIONADO iﬁ&?ﬁi‘ ﬁf;,'f;é,‘: ::g;;%cwo:

VALOR ADICIONADO §3§’C‘}2,:‘:‘ ﬁ:;:l::li(l)ﬁ :;Eégz%cwo:

VALOR ADICIONADO ﬁgfgf’;“ ﬁ;;%]: :fg:z;%cwo:

VALOR ADICIONADO ,Eg:’cl:ghl;:A ﬁ;ﬁéﬁ ;llg:z;%cm:

VALOR ADICIONADO ig:gglt - f,’;:’;&i gﬂ"ﬁ;%cm:

VALOR ADICIONADO igfcl:g;:A ],:;,DCF]:(;JQ &%b::;?)cmo:

VALOR ADICIONADO ﬁg}’gg;’x ﬁ;ﬁé@ v%ﬁ%@\m;

VALOR ADICIONADO ﬁg:cl;g;‘:" f;,,'éf&;‘ :;Eoﬁ%cm:

VALOR ADICIONADO grgg,:’f f’,;.'é'fé{? g%hg%cwo:

VALOR ADICIONADO CEUIA i PROKROGADO:

VALOR ADICIONADO ﬁﬂfc';ﬁ,t“ :;(l::?&: g%ﬁ%cmo:




VALOR ABICIONADO. CHENELS i s o
VALOR ADICIONADO Neellsthoy e FRONNOE Ao,
VALOR ADICIONADO Gl ABSEION: PRORROCADO:
VALOR ADICIONADO prtdin iy ADICION: PROKROGADO:
VALOR ADICIONADO idiaries ey ERORROGAU
VALOR ADICIONADO sty el PRORROGASO:
VALOR ADICIONADO i Wl owi
VALOR ADICIONADO iy oot SROMRECAB:
VALOR ADICIONADO il el SROREO: o
111 POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A i ﬁgﬁgﬁl‘“’ - N/A

IV. 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.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean

2 descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X

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 20027

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 2;l{(\mplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del  3/12/2024 < al 31/12/2024

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS JROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

AR

INOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ARO)
cc 1030676457 ANA MARIA CORREDOR BOJACA KR 25 50 18 4638846 | anam_corredorb@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS we
Pm;'f&f;‘“ ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
Mt R Fephri cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 06/12/2024 82438001 $816.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cott Obilig: UPC Adi | Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 8002514406 330,000 0 0 0 0 [) 0 330,000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cddiga AR Homtice NI Obligatoria Afiliado \p Sol DissMofa |  cotizacién FSP TotalaPagar | agiiados
230301 Porvenir 800224808-8 422.400 [ 0 0 0 0 [} i 422.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES .
Cédigo ARL Nombre NIT C Incap Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No, Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas (o] Mora Cotiz: Ci Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 64.400 64.400 0 0 64.400 644 64.400 o
TOTALES CAJAS .
Cédigo CCF I Nombre ] NIT l Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte l Total a Pagar | No. Afiliados l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte [ Dias Mora Valor Mora Aporte ! TotalaPagar | No. Afiliados Tipo A No- Administradoras V""""‘n",'_,‘"m',‘;f' LNA L Total a Pagar
SENA Salud 1 330.000 330.000
[) | 0 | 0 | 0 [ 0 Pension 1 422.400 422.400
ICBF Riesgos Laborales 1 64.400 64.400
0 [ 0 | [) 1 0 | 0 CcCF [) 0 0
ESAP ESAP [) o 0
| | | [ \CBF 0 [) 0
MEN MEN 0 0 0
[ | [ I SENA 0 [} [)
TOTALES 3 816.800 816.800

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



Ogcompensor I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA ({DIA/MES/ARO)
cc 1030676457 | ANA MARIA CORREDOR BOJACA KR 2550 18 4638846 | anam_corredorb@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | BMPLEADOS we
PA“;?S%ESY PLANILLA | (DIAMES/ARO} | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES GAR
BRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PA
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 20241 202411 ! 08122024 || 82439001 #516.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de i - I. céd. Voluntari | Voluntario | pensionst | _Fonde 1| cod , Cadigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo Sl Apeliidos y Nombres g { HEHEERHEEHEHR S | BcAFP |cotizacion | YREEEE | VOLI So"* | pansianat de | cod.Eps | mceps [OIEACRRS| CC8 | BCARL im %% | mccce | Avo Rl =y (st R -2 o o
solidaridad
1 cc 1030676457 CORREDOR BOJACA ANA MARIA 5910 N I 230301 | 2.640.000 422.400 0 0 0 0 EPS005 2.640.000 330.000 141 2640000 | 3 64.400 o 0 0 o 0 0

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




6/12/24, 6:17 a.m. Correo: Ana Maria Corredor Bojaca - Outlook

E Outlook

<¥ PSE Transaccién Aprobada - CUS 1105108464

Desde serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Fecha Vie 6/12/2024 6:13 AM

Para anam_corredorb@hotmail.com <anam_corredorb@hotmail.com>

jHola, Ana Maria Corredor Bojaca!

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

Estado de la Transaccion: Aprobada o

CUS: 1105108464

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 816.800

Fecha de Transaccién: 06/12/2024

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItOTU4Yi1iMGIwLTAWAIOWMAOARGAAAGL xaE5pkBRGjYj13Bd1vMAHACSOIqcbK3XNIv%...  1/2



