=

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

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CODIGO: AP-IA-FT-077

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

GLORIA ESTEFANI JAIMES VASQUEZ

INOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,019,057,798 #

(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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4286 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
JINCLUIDO ADICIONES: $ 55,306,230 CERTIFICAR: $ 2,614,088
N° DE INFORME: 14 N° CRP: 11316 N° CDP: 626

|PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO s

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBREDEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1. 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 [SREDEIA 18626 IEMEO. 7= =08l | MES
ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ 1,236,009 [CDP DE LA ADICION: 1520 [EEERIA 22614 S mbod inac| 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,747,461 |CDP DE LA ADICION: 175 RS 25118 ORRGCADD: |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 5,483,902 |CDP DE LA ADICION: 2106 [SEESELA 31134 e . 3DAs
VALOR ADICIONADO $ 2,628,295 |CDP DE LA ADICION: 2800  [EREEEA 38143 ik |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 3417 [SeE Sl 41183 et ha |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,004,773 |CDP DE LA ADICION: 3850 - |CREAELA 45259 JIEMPO |1 MES
4 ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ 1,578,453 |CDP DE LA ADICION: 4129 [EREREE 50874 RoRnGADO: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,793,096 |CDP DE LA ADICION: 211 [ 10647 b
VALOR ADICIONADO $ 2,187,878 |CDP DE LA ADICION: 399 [Tt 15408 e i
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 489 ADICION: 18149 PRORROGADO: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3,921,132 |CDP DE LA ADICION: g9y  |SREDEIA 20112 TIEMPO |1 MES Y 15 DIAS
ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 1322 [Lore 26865 o cabor || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: i712 |SEERELA 30832 IO S 130 DIAS
ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 248  |CREEELA 34913 TIEMPO |1 MESY 1 DIA
ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ 3,922,132 |CDP DE LA ADICION: 2562 [Laemeat 38650 PRomGAbo: || MES Y 15 DIAS
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 370 LN 41991 AR aiians | MES
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 3525 PR 44185 e aad1MEs
5 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1,307,044 |CDP DE LA ADICION: 3954 ADICION: 48186 PRORROGADO: 16 DIAS
e
; : /{CRP DE LA i1 TIEMPO /
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 4011 ADICION: qq ?_({6 RORIOGADG, |30 DIAS
CRP DE LA TIEMPO
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: PRORROGADO:




IIL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI [ NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
z IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM (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 segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
1 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron visitas de inspeccion, vigilancia y control de perfil técnico en las localidades asignadas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de TVC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en el aplicativo STVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desarrollar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades desarrolladas se programan de acuerdo al censo establecido y direccionado por la Secretaria Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de cuerdo 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 informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i técnicos del io 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 cumrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de
s los planes de mejoramiento de los diferentes estand: de habili y ditacion de servicios de salud.
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 drca VSA y registro de los mismos en el aplicativo STVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos
s Y li técnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
S |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacion conceptual de los lineamientos tecnicos enviados desde nivel central de la SDS y reinducciones direccionadas desde la linea de intervencion.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta en poder de la lider de la linca de Alimentos Sanos y Seguros la localidad de Martires.

1. OBLIGACION: Realizar las visitas de i mspeccxon vigilancia y control, desde su perfil, verificando el cumplimi de las condiciones higiénicas y sanitarias descritas en la Ley 9 de 1979 y sus normas reglamentarias en los
blecimi objeto de la vigilancia 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

bienes y servicios a
6 |suscrito entre el FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Intervenciones vigilancia intensificada a Refrigerios y Catering

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: Organizar el 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): Formato fisicos de IVC en archivo central del 4rea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 82434858 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

|saLup: NUEVA EPS O - 1Z-72074 |3 162,500

[PENSION: PROTECCION (h-V\ 2 - 2079 $ 208,000

[RIESGOS LABORALES: POSITIVA \o—-12-1otq9 |3 31,700

OTRO $ -
TOTAL PAGADO $ 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 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 menora |
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones 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 ocasién al senalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fi afi d les que sop las actividades realizadas en el periodo correspondiente

6@0‘&»@0&(\\ G\W\Qél/

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTX. GLORIA ESTEFANI JAIMES VASQUEZ
CC: 1,019,057,798
CEL 3222003222




St ibnte IAL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICH)S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SF

APOYD

GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PREST ACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

7

=

NOMBRES Y APELLIDOS: GLORIA ESTEFANI JAIMES VASQUEZ e L
RUT (NIT): 1019057798-4

CORREQ ELECTRONICO: estefanijaimes30@gmail.com TELEFONO: 3222003222

DIRECCION DOMICILIO: CL 83 108 ESTE CIUDAD: MADRID

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré 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 tnico 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
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

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SIC) NO(X])
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
HOMER DL EANSY) TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 59679045452

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

: : 3 ' ; ) PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N° DEL CONTRATO: PS 4286 2023 N° CDP: 4011 peE: U] 246 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:

$ 55,306,230
IPERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024 /

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$2614088 7

DOS MILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL OCHENTA Y OCHO PESOS

O E2LLE0OM ) O LS

o 4

CC:
CEL:

1,019,057,798
3222003222

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: GLORIA ESTEFANI JAIMES VASQUEZ




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

[T B APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: .}1* LA KL 078
W i oy e it FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 1 )
P moentit GESTION FECHA: 2024 08 15

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

7

NOMBRE DEL CONTRATISTA GLORIA ESTEFANI JAIMES VASQUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,019,057,798

I. 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

(NngTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4286 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2,443,152
Egﬁg{fﬁ INCLUIDO § 55,306,230 e s 2,614,088
N° PAGO / N° DE INFORME: 14 de 14 S 11316 b Rl 626
e 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82434858 ‘ 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 J
NOMUEED UL SUPERVIOR. PROFESIONAL ESII;IED(?,ELSI;E\PI\)AONEQQ:O[?ETE: gii\g; ?‘gﬁoo 242 GRADO 30

11 MODlﬁCAClONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)
S D ol [emi | tseas e o [ies
VALOR ADICIONADO $ 1,236,009 [Sproent 1520 PR 22614 - [ERERE S 115 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,747461 [(DroetA 1715 [ 25118 [oRoeed it 12 MESES
onmcowo |5 samson [ordeis T I e BT
R D A RN
onmaows |5 261408 [ORbELS e[S | e e iwes
wonsncionwo |5 2004775 [oRPELS R N
VALOR ADICIONADO $ 1,578,453 [Soroen 4129  fREEAS 50874  |Tere apo: |2 MESESY 13 DIAS
oo |5 279309 RS e
VALOR ADICIONADO $ 2,187,878 ig:,c?g;;:A 399 ':;]DC?(!;IQ 15408 :::E)N:z;%c ADO:
onmaows |5 261405 [oRbES w [ | e [ ives
VALOR ADICIONADO $ 3,921,132 [EE S 892 sy 20112 |Er capo: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 | v DE LA 1322 PR 26865 |ioercapo: |! MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |{or DE LA 1712 SR 30832 [SREECR . |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [0 DE LA 248 [RESE 34913 [TR® ipo: || MESY 1DIA




VALOR ADICIONADO $ 3922132 [CR 2562 [ 38650  |pRotecapo: |1 MES Y 15 DIAS
e D o [emee | o e s
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |SorDE LA 3525 pEEER 44185 [SEERR s - 11 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,307,044 [SDFDELA 3954 f e 48186  [TIMEO apo: |16 DIAS
e I = N e E T
i T e
o rciowwwo s P .
AvoR oM e e =

IIL. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A neh I:I:,lr:g‘:;izll‘g:lvo o 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

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

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

3 (Que el contratista presentd 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 el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del ~ 3/12/2024 al 31/12/2024 7

@%
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
RLDN

NOMBRE 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 (DIA/MES/ANO)
cc 1019057798 GLORIA ESTERANI JAINES cra123#13c- 75 3880701 teffyjaimes23@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uee
PAR“;;fﬁ_fg-Es Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR .\
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202411 202411 ! 10/12/2024 82434858 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig i UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
\ 3 \ Valor Mora UPC \
No. Autorizacion | © Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién N
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1 &
TOTALES PENSION . . — -
- Cotizacion Aporte i Aporte io Aporte FSP - Aporte FSP - 0 Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP : Nombrs Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PESMora | coacion FSP , ToalaPagar | pfiiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) . 208.000 0 ) 0 0 ks 208,000
R ——
TOTALES RIESGOS LABORALES I .
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria Cotizaci Mora Cotizaci Cotizacio Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 ositiva Seguros . 700 31.700
i
TOTALES CAJAS f
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar I No. Afiliados
%TAES PARAFISCALES ) TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A&Z‘E;goms Valos ‘T&?m:ﬁ:" LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 | 0 | 0 [ 0 [ 0 Pensién 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 [ 0 [ 0 ] 0 [ 0 cCcF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ | [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN [} 0 0
| I [ | N, SENA 0 8 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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



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 (DIA/MES/ANO) . 1
ce 1019057798 GLORIA ESTEFAN] JAIMES cra123#13c- 75 3880701 teffyjaimes23@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEACOS e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] o
£l -
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION T A UCURSED coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 202411 L 101122024 82434558 $402.200
IETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES ~ PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
No. de 2 £ % E slile =lalsls i céd Vohatar | Vebinta-| beianal | 1. Foudo Cotizacion/| Cod. g Cédigo Aporte | IBC otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
*| TiPO | \gentificacion Apellidos y Nombres g % g § H HEHHEHEEHEHHEEE g op | BCAFP |cotizacien | SO | Y onante | T de Eerhonnl du | 004 £PS [0 EF8 | MaksELoe Pl ol ; Cotizacién | “cop” | BCCCF | “oop | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
solidaridad
4 H
cc 1019057798 JAIMES VASQUEZ GLORIA ESTEFANI 59| 0 N 230201 | 1.300.000 208.000 0 o 0 0 EPS037 1.300.000 162.500 14-23 1300000 | 3 31.700 o ] ] 0 ] 0 0

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién .




#50Se ZBancolombia

Comprobante de pago en linea

Comercio
COMPENSAR-OI

Numero de comprobante
DBVHVKieumoP

Ccus
1115075324

Fechay hora
10 diciembre 2024 10:41:35

Numero de factura
82434858

Descripcion del pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Referencia 1

7 &

Referencia 2 .
CcC

Referencia 3
1019057798

Producto origen
****5452

Costo de la transaccion
$ 00.0 COP

Total Pagado: $ 402,200.0

e Copyright © 2020 Grupo Bancolombia. Martes 10 de Diciembre del 2024 10:41:36 AM

VIGILADO D COLDMDA




