Conve Oriente £SE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
TION DE CONTRATACION
CION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

APOYO -(
FORMATO INFORME DE EJE

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 ESE Y

ALBA STELLA GOMEZ PELAYO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

] 1.023.906.259

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

ORIENTE ESE

SALUD CENTRO

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 NS G0 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A > ;
|INCLUIDO ADICIONES: § 53.662.937 CERTIFICAR: $ 2.460.448
N° DE INFORME: 17 N CRP: 11023 [ N° CDP: 626

JPLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

?:)l,:l:. ;’S;gr](':\(‘lﬁ!\'ﬁs PEL 20 ::::;([:lgf( ACION ADICIONES 20 PRORROGAS 18

VALOR ADICIONADO $ 2.955.748 |CDP DE LA ADICION: 1161 [ 18332 e iz 11 MES

VALOR ADICIONADO $ 1.163.364 |CDP DE LA ADICION: 1520 [ 22325 i 115 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 1.644.756 |COP DE LA ADICION: 1715 SRS 24833 e cADO: |2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 5.161.592 {CDP DE LA ADICION: 2106 e e 30848 i 3 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.473.820 |coPDELA ADICION: 2800 [LAEmELA 37873 |1 MES

VALOR ADICIONADO S 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 3417 fféﬁf?ﬁ:f 40920 it po: |1 MES

VALOR ADICIONADO s 1.888.708 |COP DE LA ADICION: 380 [ 45011 i1 MES

VALOR ADICIONADO s 1.486.269 |CDP DE LA ADICION: 4129  [OrDELA 50625 acAo: |2 MESES Y 13 DIAS

VALOR ADICIONADO s 2.628.935 |CDP DELA ADICION: 211 B 10399 KA

VALOR ADICIONADO $ 2.059.288 |COP DE LA ADICION: 399  [CREDRIA 15157 Bheiabads Spey

VALOR ADICIONADO s 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: T ooy 17904 i [T MIES

VALOR ADICIONADO S 3.690.672 |CDP DE LA ADICION: 89 19868 e omnnGADG: |1 MES Y 15 DIAS

VALOR ADICIONADO s 2.460.448 |COP DE LA ADICION: 1322 [T 26628 nomoGADo: |1 MES Y 1 DIA

VALOR ADICIONADO 2.941.956 |CDPDE LA ADICION: 1712 [EREAA 30625 e, |30 D1AS

VALOR ADICIONADO $ 2.460.548 |CDP DELA ADICION: 248 [OEIEA 34710 it inoc |1 MES Y 1 DIA

VALOR ADICIONADO S 3.691.672 |CDP DE LA ADICION: 2562 ‘\3;':;:‘ 38452 oeRocano: |1 MES Y 15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 3170 [ERE it 41796 . I MES

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |COP DE LA ADICION: 3525 [reiect 44025 e i |1 MES

VALOR ADICIONADO S 1.872.080 |CDP DE LA ADICION: 3954 R 48035 s ino. |16 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.941.841 |coRDE LA ADICION: son 7] st ton qqoqg ootAne. |30 DIAS ;

111 POLIZAS -

;PA('T() POLIZAS EN SU CONTRATO? l S1 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 coherentes con Ias actividades especificas realizadas d el mes)
1. OBLIGACION  Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actvidades del Plan de hntervenciones Colectivas en el Drstrito Capital segim convemio PSPIC vigente y suserito entre el FDS y la
Subred
1 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades descritas en el Imeanuento vigente del Plan de Intervenciones Colectivas en ¢ Drstrio Capital segan el converuo con la Subred Centro Oriente
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS Reatizar lad @ das en el 2 mensual y realizar las observaciones pertinentes frente a las actividades que se realizaron y que no estaban plasmadas dentro del
cronograma mensual
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter Colectivas, p do la y/o sopories que se sohcite confe alos anexos y 1 tecmcos del convemo PSPIC vigente y
3 suscrito entre el FDS v fa Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir conel p io v los de segura con el fin de mantener y mejorar la cahdad del servicio de vacunacion
3. PRODUCTO (EVIDENCIA). Producto en fisico v en magnético
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades mherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de cabdad v aquellas definidas dentro de los planes de de los dife d. de habilitacion y
4 acreditacion de servicios de salud
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplr con el oy los s de segura con el fin de mantener y mejorar la calidad del servicio de vacunacion
p I T
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y hmeamentos téenicos del convero PSPIC vigente v suscrito entre ef FDS v la Subred
5 |2 ACTIVIDADES DI RROLLADAS Leer y realizar apropuacion conceptual segim el Manual tecmeo Ads del PAL las yh wigentes del PAL
3 PRODUCTO (EVIDENCIA). Producto en fisico y en magnético
1 OBLIGACION: Realizar acciones extramurales a la poblacion asignada a nivel indmodual, famihar y colectivo, desde su perfil técmico, y conforme a los anexos y hneamientos técmcos que hagan parte de la relacion contractual
6 entre Ja subred con el Fondo Fmanciero-SDS
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar entevista nd d d log 3 ! estado actual de la persona a vacunar, dar educacion al usuario sobre curdados pos vacunales.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): producto en fisico
1 OBLIGACION: Realizar acciones de p v p de la salud y de by | a nrvel mdmvidual. famibiar y col . desde su perfil téenico y conforme a los anexos v Imeamientos.
7 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Identificar factores de riesgo con el proposito de activar las rutas integrales de atencion en salud Educar 2 los usuanos sobre la inportancia del autocuidado
3 PRODUCTO (EVIDENCIA) Producto en fisico y en magnético
I OBLIGACION Desarrollar procesos de asistencia técmea desde los diferentes procesos del Plan de Inter Colectiv; 2 su saber disegplnar y téenico, en funcion de los requerimientos de los entornos y
8 procesos transversales
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: brmdar asistencia tecnica segun la poblacion objeto del PAI dentro de las estrategias programaxdas  reahzar
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
i OBLIGACION' Activar y notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus mtervenciones
9 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS realizar e! reporte oportuno segin 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 tabla de d |
10 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS Responder por los archivos de los documentos SIS 150, Hojas de temps di i 3 de mft < y
comumcacion
3. PRODUCTO (EVIDENCIA)Y: Producto en fisico y en magnético
I OBLIGACION: Aphcacion de la dosis de vacuna de acuerdo a los anexos
y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre la subred con el Fondo Financiero-SDS para el proceso de PAIL
11 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la de los biol de acuerdo a la poblacion objeto del par teniendo Su MCIo dad y de esq . para esto se debe tener
( edad- esq a ad horte de biolog del paci hcacion de fos 10 )
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): producto en fisico
1 OBLIGACION: Diligy con calidad los dela | PAI
12 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar de forma clara toda la informacion requenda por los formatos Hados en el PAI SIS 150, Hojas de TONOgZY di mnformados,
de mforma , ed ¥ ;]
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magneético
| OBLIGACION Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto dei contrato y que sean requenidas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato
13 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actrvidades segin necesidad de Ja Subred, en cualquiera de los espacios o procesos transversales de acuerdo a los hncamientos del contrato PSPIC.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 82131550 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[SALUD: COMPENSAR 4/1272024 $ 162.500
[PENSION: PORVENIR /1272024 $ 208,000
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 4/122024 $ 31.700
OTRO CCF COMPENSAR 471272024 $ 26.000
TOTAL PAGADO S 428.200
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el mforme anexo, dentro del periodo de cobro.
2 .- Que realicé el pago de la Segunidad Social donde el IBC se caleuld 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 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 # pagar, por ocasion al sefialado contrato.
VIL ANEXOS
(Cuando se rﬂuiem como una de las oblﬁimes del contrato)
Anexar evidenci ficas y/o doc fes que sop Tas actividads dizadas en el periodo correspondiente
% Hla Gone)
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ALBA STELLA GOMEZ PELAYO
CC: 1.023.906.259
CEL 3125229689




08 de Sefud

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

y > =
NOMBRES Y APELLIDOS: ALBA STELLA GOMEZ PELAYO cc: 1.023.906.259
RUT (NIT): 1023906259-4
CORREO ELECTRONICO: albag 1091 @hotmail com TELEFONO: 3125229689
DIRECCION DOMICILIO: KR 11 A 4152 SUR 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

()

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

SI()

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCOLOMBIA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:

AHORROS Ne ¢

UENTA:

60281139196

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA

ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

N’ DEL CONTRATO: PS 3980 2023 N° CDP: 4011 N°. RP: q Cl()q Y PRORROGAS: 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
: TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

! FECHA DE TERMINACION ADICIONES

> 30)) 2 /202 2/202
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 31/12/2024
$53.662.937
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024
$2.460.448

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA'Y OCHO PESOS

w&v&

CcC:
CEL:

NOMBRE YFIRMA DEL CONTRATISTA: ALBA STELLA GOMEZ PELAYO

1.023.906.259
3125229689
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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-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

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

;‘TgNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3980 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.299.448
<o(°o°guo § 53.662.937 YNORDERONORARIOS. | ¢ 5 40 443
N° PAGO / N° DE INFORME: 17 de 17 | 02 gﬁ?g;’i‘&;‘d 626
e
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82131550 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
N N DL SUEKRY ISOR: PROFESIONAL ESIF;IEIEAI‘AFIQIZI;:\T)%NfQEN:?)I\!?E:gisS;?‘ROl[{)?GO 242 GRADO 30

1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)
oo |'s 299974 [t o [BRE] w [ERRCTIR s
VALOR ADICIONADO $ 1163364 [TDrDETA 1520  [RROE 22325 [Realil i 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1.644.756 | (D De v Ims it 24833 [P abo. |2 MESES
wonamciowo |5 s 16192 [0S 2os [omt | oses [ bins
oo |5 2473820 [0S w0 [om | e [ s
oo |5 2acoaas [ T e T
e D w0 [t | won [T s
VALOR ADICIONADO $ 1486269 [STERIA a9 [RORE 50625 | honmocano: |2 MESES Y 13 DIAS
om0 |5 zazsons [t . [BEH o [
wonamcono |5 20s02ss [ .. N
VALOR ADICIONADO 3 2460448 [0l onr 489 bidiow | 179% |iiomabiabe.. ! MES
VALOR ADICIONADO $ 3.690.672 |proevA 892 pelbiees 19868 |Tnore cabo: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 [P DELA 1322 [(eeEe 26628 [N cabo: |1 MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 2.941.956 |SDr et 1712 et 30625 [l i 130 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.548 |or e 2148 [RERAE 34710 |alERii |1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 3.691.672 [SEE 2562 Sl 38452 | PR capo:.  |! MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO B 2460448 Dl 6N 3170 finaow | 417 |Prommecavos |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2460448 [(DFDELA 3525 [Soeel 44025 [oEimeiner o1 MES




APROBACION:

i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ;
VALOR ADICIONADO 3
$ 1.872.080 ADICION: 3954 ADICION: 48035 PRORROGADO: 16 DIAS
i e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\7 N 2 3 S
ALGR AUILIONADO $ 2.941.841 ADICION: 4011 ADICION: q ch L PRORROGADO: |30 DIAS
VALOR ADICIONADO SO DELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
e Bk ATHCIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE 1A RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TI1. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 (E1 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 presentd 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 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

pago correspondiente al periodo del

31/12/2024

Teniendo en cuenta lo anterior y confore a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢! cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el
/12/2024 al

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

L

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

IPROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

\_02. ?\ u'\_QA-—Q H)

PERFIL:

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

I_PROFES]ONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




compensar miplanifla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG1do 2|
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIATMES/ARO)
cc 1023906259 ALBASTELLAGOMEZPELAYO §| cra11an4ti2sur | 1234567 | 300mezsubreccontiooronto@s | - EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | SMPLEACOS | uPe
PRG0N PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANQ) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiento BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 20811 2024:14 ! Quitp024 82131580 425200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C 6n O UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 8600669427 162,500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacion porte Aporte Vol il Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligataria Afiliado Ap f Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
230301 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 3
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaciéon Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afillados
O No. A 6 Valor C 6 Mora G C Satdo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar 5.A. 860002503-2 31.700 31.700 1} 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afillados
CCF24 Compensar Caja 860086942-7 26.000 0 0 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
z No. A Val ntes de IGE,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo iy D yNots LMA, | total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 i 0 ] 0 | 0 ] 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 | 0 | 0 [ 0 ] 0 COF 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 1] 0 0
[ [ [ T ICaF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ I ] } SENA 0 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 CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
ce 1023806250 ALBASTELLAGOMEZPELAYS! | cratian4t52sur | 1234567 | 29omezsubredoentrooriente@g | - EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS | upc
- P‘”;’ﬁﬁ,‘-‘s Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODC SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APGRTANTE SUGURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C NO 2024-11 2024-11 & ! 041212024 82131550 $428.200
o R S - S _— o — . S e e e S =
DETALLE POR COTIZANTE |
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de i- é ® & ofale cod. Voluntari | Voluntario le Fondo Kotizacién /| Cod. g Cédigo Aporte | IBC otr Al Aporte | Aj
No. | Tipo | | o 3 a Ageliidos y Nombres § g { ﬁ | BB BIAIBIR 5 5)3|8|3[3|2|5) ¢ [§ Wrp | 1BOAFP |Cotizacion | SRR | Aportante | | do prsiaide | G0d.EF8 | BCERE [vuerumc| ame | 1BCAR- 3 Cotizacicn | CCT® | 18ocor | ARRRE | eaies | ‘Sewa | oar | Eoap
solidaridad
1 cc 1023906259 GOMEZ PELAYO ALBA STELLA )0 N 230301 | 1.300.000 208 000 0 0 o 0 EPS908 1.300.000 162 500 14.7 1300.000 3 31700 CCF24 | 1300000 | 26000 0 o 0 o




iHola, Diana Marcela Martinez
melo!

Ten en cuenta estos tips de sequridad
»Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para
asegurar que no estas siendo redirigido a un sitio que suplantaatu
Entidad Financiera.

»Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.




