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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

ALBA STELLA GOMEZ PELAYO

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

l

1.023.906.259

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE

/

OBJETO DEL CONTRATO: SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3980 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.299.448 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO £ <2 ERD 0% VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
JINCLUIDO ADICIONES: $ 53.662.937 CERTIFICAR: $481.392
N° DE INFORME: 16 J N* CRP: 11025 N° CDP: 626

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
JINCLUIDO PRORROGAS

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTE

NEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

i s 20 OBPICACION | ADICIONES 20 PRORROGAS 18

VALOR ADICIONADO $ 2.955.748 |CDP DELA ADICION: 161 [ 18332 o {1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1.163.364 |CDP DE LA ADICION: 1520 PR 22325 ahdiciing 115 DIas

VALOR ADICIONADO $ 1.644.756 |CDP DE LA ADICION: LTI veer v 24833 o RabcADO: |2 MESES

VALOR ADICIONADO s 5.161.592 [CDP DE LA ADICION: 2106 e SRt 30848 i [ DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.473.820 |cDP DE LA ADICION: 2800 [ 37873 s |1 MES

VALOR ADICIONADO s 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: DV oo 40920 esbcARo: {1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1.888.708 |CDP DE LA ADICION: 3gs0  [REERLS 45011 e e |1 MES

VALOR ADICIONADO s 1.486.269 |CDP DE LA ADICION: 4129 [Nt 50625 raomnocADo: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO S 2.628.935 |CDP DE LA ADICION: 211 f\':::,':z:,:" 10399 I::g:;om; ADO:

VALOR ADICIONADO s 2.059.288 [CDP DE LA ADICION: 399 IR 15157 st SRS

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 439  [SESEA 17904 o 11 MES

VALOR ADICIONADO s 3.690.672 [CDP DELA ADICION: 82 |oREee 19868 aoRancapo: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO s 2.460.448 [CDP DE LA ADICION: 1322 - [REERiA 26628 e GADo. |1 MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 2.941.956 {COP DE Ly ADICION: i3 P i 30625 o GAtios |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.460.548 |CDP DELA ADICION: 243 [CHESRLA 34710 e GADO: |1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO s 3.691.672 |CDP DE LA ADICION: 2562 [EERES 38452 aomnGADO: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO s 2.460.448 [CDP DELA ADICION: a0 (e 4179 it || MES

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 3525 [oEERE 44025 e e, |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1.872.080 {CDP DE LA ADICION: 3954 [ 48035 acSROCADG: |16 DIAS

VALOR ADICIONADO s 2.941.841 |COPDE LA ADICION: 4011 ::r(‘;g:;‘ L[ qoq 3 ey |30 DIAS

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e s

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oridkiog s ioARE R

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ooy ki




5 1L POLIZAS .
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 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
iTE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser con las activi especificas realizadas durante ef mes)
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actwvidades del Plan de Intervenciones Colectivas en ¢l Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y susenito entre el FDS y la
Subred
1 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS Reahzar las actividades descritas en el lineamiento vigente del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Caprtal segun el convenio con la Subred Centro Oriente
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico
I OBLIGACION Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Reahzar actividades programadas en el cronograma mensual y reahzar las observaciones frente a fas dades que se reak ¥ que no estaban plasmadas dentro del
2 cronograma mensual
3 PRODUCTO (EVIDENCIA) Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas. presentando la mformacion y/o soportes que s¢ sohente alos anexos y | téemcos del convenio PSPIC vigente v
3 suscrito entre el FDS y la Subred
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS  Cumplir con el protocolo y los procesos de vacunacion segura con el fin de mantener y mejorar Ja calidad del servicio de vacunacion
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades mherentes al objeto del contrato para el mejoramienio contmuo de cabdad y aquellas defmidas dentro de Jos planes de delosd and. de ony
4 acreditacion de servicios de salud
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con el | oy Jos 7 de segura con el fin de mantenes y mejorar la calidad del servicie de vacunacion
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisiwo y en magnetico
1. OBLIGACION Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y hneamientos técmcos del convenio PSPIC vigente v suscrito entve ¢l FDS y la Subred
5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS Leer y realizar apropacion conceptual segin el Manual tecnico Admimistrativo def PA las arculares y hnearmentos vigentes del PAT
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Realizar acciones extramurales a la poblacion asignada a nivel mdmvidual, familiar y colectivo, desde su perfil técmico, y conforme a los anexos y lincamientos técmeos que hagan parte de la relacion contractual
6 entre la subred con el Fondo Financiero-SDS
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar entevista md d d patok f: 1 . estado actual de la persona a vacunar, dar educacion al usuanio sobre cwndados pos vacunales.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA). producto en fisico
1. OBLIGACION: Realizar acciones de promocion y prevencion de fa salud y de b I a mvel mdsvidual, familiar y col . desde su perfil 1éenico y f 2 los anexos y
7 {2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Identificar factores de nesgo con ¢l proposito de activar las rutas mtegrales de atencion en salud Educar a los usuarios sobre la importancia del autocuidado
3. PRODUCTO (EVIDENCIA) Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION Desarrollar procesos de asistencia téenica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplmar y 1éenico. en funcion de los requerimientos de los entornos y
8 procesos transversales
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: brindar asistencia tecnica segin la poblacion objeto del PAT dentro de las estrategias programadas a realizar
3. PRODUCTO (EVIDENCIA) Producto en fisiwco y en magnétco
I OBLIGACION' Activar y notificar los eventas de interés en salud pubhica detectados en cada una de sus miervenciones,
9 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: reahzar ¢l reporte oportuno segun ficha de notificacion establecida para cada evento
3 PRODUCTO (EVIDENCIA). producto en fisico
1 OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la dad y abla de on d i
10 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Responder por los archivos de los documentos SIS 150, Hojas de temg c 25 , d mformados, de nfe on, ed on y
comunicacion
3 PRODUCTO (EVIDENCIA) Producto en fisico y en magnético
1| OBLIGACION: Aplicacién de la dosis de vacuna de acuerdo a los anexos
y limeanuentos técricos 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 ad de los biol de acuerdo a la poblacion objeto del pai teniendo SU HC! dad v de para esto se debe tener
( edad- a horte de biolog del p 10 delos 10 o’
3 PRODUCTO {EVIDENCIA): producto en fisico /
1 OBLIGACION: Diligenciar con calidad los formatos de la estrategia extramural PAI ¢
12 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar de forma clara toda la mfc ) da por Jos ¢ dos en el PAI SIS 150, Hojas de W . di fc d
de d ¥ o
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnénco
1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato v que sean requeridas por la supervision Contemdas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
|contrato
13 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dx llar actividades segin dad de la Subred. en cualquiera de los espacios o procesos transversales de acuerdo a los lineamientos del contrato PSPIC
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 81822178 OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: COMPENSAR 18/11/2024 3 162.500
[PENSION: PORVENIR 18/11/2024 $ 208.000
|RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 18/11/2024 $ 31.700
OTRO CCF COMPENSAR 18/11/2024 $ 26.000
TOTAL PAGADO S 428.200
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l mfteme anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Segundad Social donde el IBC se calculd sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1
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 ocasion al sefalado contrato,
VIL ANEXOS
(Cuando se rg]uim coma una de las uhhg'tmes del contrato}
Anexar evidencias fotograficas y/o d les que sop Tas actividades realizadas en el periodo correspondiente
NOMBRE RMA DEL CONTRATISTA: ALBA STELLA GOMEZ PELAYO
CC: 1.023.906.259
CEL_3125229689




s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-1A-FT-014

' ‘ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
- » FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PREST:\('I(),\ DE SERVICIOS FFA(‘H \; 2.024_09 16
Centr Orente ES € Y DE APOYO A LA GESTION AHA =
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
" 2 G
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ALBA STELLA GOMEZ PELAYO S 1000623
RUT (NIT): 1023906259-4
CORREO ELECTRONICO: tbag 109 g notmall.com TELEFONO: 3125229689
DIRECCION DOMICILIO: KR 11 A4152SUR CIUDAD: BOGOTA
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
pardgrafo 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
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI() NO (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion b 2.9,

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA

NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 60281139196
(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
o ONTRATO: 3 202 DP: 25 -3¢ N°. RP: 4 / 4
N* DEL CONTRATO: PS 3980 2023 N° CDP: 3525-3954 § Newe 44025 48035 PRORROGAS: | ANO 9 MESES 4 DIAS
. TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
o Lggan — FECHA DE TERMINACION e / ADICIONES
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 31/12/2024 -
$ 662937
P v
IPERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1112024 /7 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR $481.392 V4

CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CUATROCIENTOS OCHENTA Y UN MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS

‘m Mon Geney
NOMBRE Y FlRM:\ﬁi CONTRATISTA: ALBA STELLA GOMEZ PELAYO

CC: 1.023.906.259
CEL: 3125229689




¥ 36 HoPAe

' ’ FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A

(entro Driente £5.8

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

LA GESTION

CODIGO: AP IAFT'078

VERSION: 2

FECHA: 2024.09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ALBA STELLA GOMEZ PELAYO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.906.259

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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 ORIENTE E.S.E

ggN'l‘Rz\TO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3980 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.299.448
mo § 53.662937 VADORIG (NOAARIOE - | ¢ 481,392
N° PAGO / N° DE INFORME: 16 de 16 1:1((1]:: 11025 ;;{ ?gi?&‘;z 626
INCLIVRNDO FRORKOGAS I ANO9OMESES4DIAS /'
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81822178 OPERADOR: MI PLANILLA
/
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - MACRO, MESO Y MICRO /
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ISIP:-I()/!\/\[IS]}[S\!;):‘)\K;?&\:(I)I;T II/&XFI()I‘) 23'1{)[1“(3() 242 GRADO 30
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)
VALOR ADICIONADO $ 2955748 SR 1161 [RIeAs 18332 Bt o |1 MES
e T s 0 [ | s e i
e D s s (TR | o [omes T s
VALOR ADICIONADO $ 5.161.502 [DFDE LA 2106 RO 30848 [porl apo: |23 DIAS
I R s o N e T
e ) i T o I e
VALOR ADICIONADO $ 1.888.708 [(prioetA 3850 [ty 5011 EEERL L 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1486269 [SDF DELA a9 [REEELA 50625 |yeorre bo. |2 MESES Y 13 DIAS
o mcowo |5 20sass [ o I
R ) a feon | oo [mes s
VALOR ADICIONADO $ 3.690.672 |DF DS 892 ol 19868  [LHo e capo:  |! MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2460448 [(DF LA 32z e 26628 [T apo. || MESY 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 2.941.956 | Do A 1712 foucaone A 30625 |igonmpeuvo: |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.548 [SD1 D LA 248 [PELY/ | 450 [MEMPO i MESYIDIA
VALOR ADICIONADO $ 3.691.672 [LLURLS 2562 it 38452 [P0 apo: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2460448 |Dr A 35/ T i 4179 [t o |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2460448 | PO LA 3525 [Rooee 44025 [0 o || MES




o CDP DE LA - RP DE LA < |riEMPO .
VALOR ADIGIONADO .
4 §$ 1.872.080 [, pcion: 3954 ADICION: 48035 lprorroGapo: |16 DIAS
: T CDP DE LA RP DE LA ; TIEMPO
VALOR ADICIONADO
$ 2.941.841 | picion: 4011 anicion: | 'Y 0A3 |prorrocapo: |30 DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; o CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO t
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; SR CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION/
ATORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
z 2 ACTO ADMINISTRATIVO DE
/ 0 ¥, N7 /
FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ 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
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 presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sisterva 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 1/11/2024 al

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumy

riento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

30/11/2024

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

743

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

L RPureda

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL:

LUZ CONSUELO PINEDA DUENEZ
L’ROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ Pacaez]
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAJMES/ARO)
ce 1023906259 ALBA STELLAGOMEZ PELAYO' | cratlandib2sur | 1234567 | 290mozsubredcentoorienic@g |  EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERQ | FWPLEAOOS | uPe
mail.com PARA;'ASS;DLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 3 P
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 1811172024 81822178 77:$428,200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci O upPC 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 A
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codige ARY Nombrs Ny Obligatoria Afiliado \p DiasMora |  ¢otizacion FSP TotalaPagar | Agfiados
230301 800224808-8 208000 0 0 0 0 0 0 208,000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No, Autorizacidn Vator [ Mora C o] o Saido a Favor Favor Solldaridad
147 Seguros Botvar SA 600025032 | 91700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aparte Dlas Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 0 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administrador: Valor antes de IGE, LM
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo Administradora o e o RP s Mora Al Totala 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 i 0 Ji 0 ] 0 CCF 1 26.000 26,000
ESAP ESAP 0 0 [)
| I [ | (CBF [ 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ ] 1 SENA 0 [ 0
TOTALES 4 428.200 428.200




. compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 10239062589 ALBA STELLAGOMEZPELAYO | cratian4t152sur | 1234567 “9°'“°"5”m,‘n'°°“"“'”@9 EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS sl
: PA ”;‘Asfﬁ“ Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES GAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PA
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C. NO 2624-10 2024-10 ¥ ! 18/11/2024 81822178 $428.200,
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
H g § Y Cod Voluntarl | Voluntario Fnal'::l\n.l Fondo Cotizacién /| Cod. E Céai Aporto 1BC otr: A A ‘[
No. | Tipo | oo de Apeiiidos y Nombros 5 g 3 § E HAEEHHEEHE BB EE aFp | 'BCAFP | Cotizacién | Ll | GEante : & pasionside | CIA.EPR | BCEPS TvameUpc | A ] 1BCARL g Cotizacién | “FHH° | 1sc ook | ARET Sieaficais o 1 %0y e | e |
o idaridad !
1 cc 102906253 GOMEZ PELAYO ALBA STELLA 5810 N 230301 | 1300000 208.000 0 0 o o EPS008 1.300 000 162 500 1.7 1.300 000 3 31700 CCF24 | 1.300 000 26 000 0 0 0 o
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ALBA STELLA GOMEZ PELAYO <agomez.subredcentrooriente@gmail.com>

%) PSE Transaccion Aprobada - CUS 1058659284 ||

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 18 de noviembre de 2024, 11:04a.m.
Para: agomez.subredcentrooriente@gmail.com

jHola, Alba stella gomez pelayo!

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

Estado de la Transaccion: Aprobada

CUS: 1058659284

Empresa: COMPENSAR-OI

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

Fecha de Transaccion: 18/11/2024
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