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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-1A-FT-077

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

LINA MAYERLY RAMIREZ GUINEA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,000,217,618

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD

OBJETO DEL CONTRATO: PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4463 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 i
|INCLUIDO ADICIONES: $ 55,419,886 CERTIFICAR: $ 113,656
N° DE INFORME: 14 N° CRP: 11470 [ 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

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

z;gu;mlflmcmnm G 20 :;;gll;fc ok ADICIONES 20 PRORROGAS 18

VALOR ADICIONADO $ 3,140,199 [CDP DE LA ADICION: 161 [EREERSS 18781 AORoGeg: |1 MES

VALOR ADICIONADO g 1,236,009 |CDP DE LA ADICION: 1520 [Earl 22764 S rncina. |15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 1,747,461 |CDP DE LA ADICION: 1715 (SR eREs 25266 . |2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 5.483,902 |CDP DE LA ADICION: 2106 (SRR 31281 S anric kb |23 DIAS

VALOR ADICIONADO s 2,628,295 |CDP DE LA ADICION: 2800  [SRE SRS 38285 e cinn |1MES

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 3417 e 41319 ki, || MES

VALOR ADICIONADO $ 2,004,773 |CDP DE LA ADICION: 3850 [t 45383 Smncoxne |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1,578,453 |CDP DE LA ADICION: 4129 [ERr S 51006 PRORROGADO: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,793,096 |CDP DE LA ADICION: 2 e 10778 s

VALOR ADICIONADO $ 2,187,878 |CDP DE LA ADICION: 399 [CREE R 15537 bl o

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: as9  [REREES 18273 i |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 3.921,132 |CDP DE LA ADICION: 892 [eRiet 20233 PRORRGGADO: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 1322 [EEEEeA 26981 ehOmROGAm, |1 MESY 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 2.614,088 |CDP DE LA ADICION: 1712 [ 30934 o 30DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 2248 [SEee? 35013 s || MESY1DIA
VALOR ADICIONADO $ 3,922,132 |CDP DE LA ADICION: 2562 [ 38749 e aRncino: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 3170 Pt 42086 A ieno i, |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2.614,088 |CDP DE LA ADICION: 3525 LR 44269 eoarccmeo: || MES

VALOR ADICIONADO $ 1,307,044 |CDP DE LA ADICION: 3954 [Car et 48264 ok kniba, |16 DIAS

'VALOR ADICIONADO $ 2,727,744 |CDP DE LA ADICION: a1 [t Uz anaCana. [30DIAS

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: it fens R AGABG:

[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ig:’c?grk‘ I::th:z];g)c ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: gﬁfc';g;" :;’m;%c i




HL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 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

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOB(), DE ACUERDO CON EL OBJ-].:"T() Y LAS OBLEGACIONES 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 técnologico en las localidades asignadas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACTON: Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desarrollar

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: "Actividades desarrolladas se programaron de acuerdo al censo establecido y direccionado por Ja Secretaria Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de acuerdo a los establecido
por el lider de linca."

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 lu informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: "Sc presentaron las actas v formatos diligenciados correspondientes al mes.”

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en cl aplicativo STVIGILA DC para ¢l mes certificado

w

1. OBLIGACION: "Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento contingo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y
acreditacion 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 drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado."

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lincamientos téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: "realizacion de Visitas de IVC siguiendo procedimientos segun las indicaciones descritas en los linecamientos y accesoramientos constantes para seguir la adherencia conceptual de
lineamientos tecnicos "

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drca VSA y registro de los mismos en ¢l aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

.

1. OBLIGACION: Realizar las visitas de inspeccion, vigilancia y control, desde su perfil, verificando el plimiento de las
bienes y servicios a establecimi
suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Visitas de IVC desde le pérfil tecnologico a las localidades asignadas verificando ¢l cumplimiento de las condiciones higienico sanitarias de los establecimientos asignados descritas en la
ley 9 de 1979 y toda normatividad sanitaria que tuvieron relacion con las actividades a desempenar en la respectiva visita,

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "Formato fisicos de IVC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado."

higiénicas y sanitarias descritas en la Ley 9 de 1979 y sus normas reglamentarias en los
>s 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

I OBLIGACION: Organizar ¢l 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): Soportes entregados en el componente de vigilancia de la salud ambiental.

1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato.

8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el componente de vigilancia de la salud ambiental.
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."

" V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 81807322 OPERADOR: l MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO _l ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

|saLub: COMPENSAR 18/11/2024 $ 162,500

PENSION: PROTECCION 18/11/2024 $ 208,000

RIESGOS LABORALES: SURA 18/11/2024 $ 31,700

OTRO : $ =
TOTAL PAGADO $ 402,200

VT. 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 menor a |
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 ocasidn al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las ob!i@ciones del contmto}

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

CC: 1,000.217.618
CEL 3006814




jg SUBRED INTEGRADA DE sill\’lt'l(}!s DE S;\_Lliv (‘KN’I‘R(_) ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
'*‘r'fn e APOYOD - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Az iR b FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Corin S ESE ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
cc: 8
NOMBRES Y APELLIDOS: LINA MAYERLY RAMIREZ GUINEA 1,600,217,6]
RUT (NIT): 1000217618-5
CORREO ELECTRONICO: mayerlyrag@.gmail.com TELEFONO: 3006814900
DIRECCION DOMIC_!_I_JO: CL 15 19A 159 CIUDAD: SOACHA
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 ()

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
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
; , : R : e § e g SI() NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA

NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 6882097300
(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 . . =3 .
N° DEL CONTRATO: PS 4463 2023 N° CDP: 4011 N°. RP: PROREOCAST AN SMESES SDIAS

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

. ) FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 31/12/2024 -
$55,419.886
[PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR $ 113,656
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CIENTO TRECE MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS

J
/)%
7 N
NOMBRE Y<F [A: LINA MAYERLY RAMIREZ GUINEA
CC: / 1,000,217,618

CEL: f 30068143900
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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

COGO AP IA KT 078

VERSION: 2

FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LINA MAYERLY RAMIREZ GUINEA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,000,217,618

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO 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

lS((')NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4463 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2,443,152
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 55,419,886 ERIUDO h CLRTITICAR. $ 113,656
ADICIONES:
o N . N° CRP N° CDP INICIAL "
N° PAGO / N° DE INFORME: 14 de 14 INICIAL: 11470 DEL CONTRATO 626
PLAZO DEL CONTRATO x
INCLUYENDO PRORROGAS 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81807322 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

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

IT. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)
VALOR ADICIONADO $ 3,140,199 (e 1161 EEE 18781 [l s 11 MES

VALOR ADICIONADO $ 1,236,009 (SRRl 1520 [ 22764 |oRe e e |15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 1,747.461 [l 2t 1715 [RR e 25266 |gheeie s o 12 MESES

VALOR ADICIONADO $ 5483,002 [T5 S 2106 FERES 31281 [t spe |23 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2,628,295 ﬁl‘;}’c‘:g;“ 2800 [t 38285 :;%";‘;%G e |1MES

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [LE Tt 3417 41319 [ o |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2,004,773 [EE Hen: 3850 [Edae 45383 B acano: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1,578,453 [Sop s FAVIJN 51006 [eeorraeans. |2 MESES Y 13 DIAS
e B ™ @ Bl

e D s " KE3 @

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [So0 SRt 489 el 18273 [ |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 3,921,132 [ e 892 e g 20233 [ e os |1 MESY 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |{pr D tA 1322 R 26981 |epoenenans |1 MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 2614088 |TDF Be A 1712 [ e, 30934 | age 130 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [SDFDELA 2248 ol 35013 [eRiete 8 |l MESY 1DIA




VALOR ADICIONADO $ 3,922,132 (8BRS 2562 i 38749 [ EREE e |1 MES Y15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [CDF B LA 3170 R 42086 |pmompians |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [COFIELA 3525 PR 44269 |oEEER ino i |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,307,044 [FHERRLE 3954 48264 [ lBll L |16 DIAS
ionabciowso |5 2727744 [SeBES I o I e
T e e Lo
Atom AmcowADo i . L
Aion o0 I .

1L POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A B b ﬁ%m—?gg :wo 5 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
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 ¢l contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en el SECOP?
4 (Que cl contratista da cumplimicnto 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 cvidencia 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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para cl

30/11/2024

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

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

\Bmis o

PERFIL:

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

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




compensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
ce 1000217618 | LINA MAYERLY RAMIREZ GUINEA |  calle 15 #19a-159 9037629 mayerlyrag@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS il
"“Rﬂgfﬁﬁ;-ﬁs Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 7 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2062440 2024-10 ! 18/11/2024 81807322 $405.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién O UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 11 1.300 0 163.800 1
TOTALES PENSION ”
Cotizacion Aporte Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Ap Dias Mora Coalleacién FSP Total a Pagar Afiliados
230201 .~ Proteccion (ING # Broteccion) 208000 0 f 0 0 1 1.700 0 209.700 i .
——— — ‘
TOTALES RIESGOS LABORALES - i L P .
Cédigo ARL Nombre NIT Ci i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Ci Mora C Ci Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ~ ARLSURA go09037ens | 3tvoo | ’ . 31700 317 32,000
TOTALES CAJAS & . f
Cédigo CCF ] Nombre l NIT [ Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte l Total a Pagar I No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No. Administradoras. | Valor a?;ﬁ,'yd;f:’ LMA, | Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 163.800
0 [ 1 [ [) [ 0 | 0 Pension 1 208.000 209.700
{CBF Riesgos Laborales 1 31.700 32.000
0 [ 11 [ [) [ 0 [ ) ccF 0 ) 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | | ic8F 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| I [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 405.500

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




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

— 7 DATOS DEL APORTANTE : : - . _ DATOS DE LAPLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1000217618 | LINA MAYERLY RAMIREZ GUINEA | calle 15 #19a-159 9037629 mayerlyrag@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | BMPLEADOS i
"Wmcu%ﬂ Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES GAR
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL coico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PA
NICA | Eeer CUNGI I en Soacin o 2024-10 2024-10 | 18/11/2024 81807322 $405.500
DETALLE POR COTIZANTE -
INFORMACION COTIZANTE - - S s PENSION . SALUD RIESGOS L .L; - CCF PARAFISCALES
No. de £ i H céd. Voluntari | Voluntario pculovnl‘mdo Fondo 1| ced. E o Aporte | 1BC A Agorte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | 4y e e on Apeliidos y Nombres § g gz g HEEHEE HEE R g aFp | IBCAFP |Colizacion | ; ytijiado | Aportante de |Pasioe | conErs 1R [varupe] ani JBCARL i Cotizacien | “¢8° | 1ac cor | Ager et o | o | e | e
@ solidaridad
1 cc 1000217618 RAMIREZ GUINEA LINA MAYERLY 5910 INI | 230201 | 1.300.000 208.000 ] o 0 o EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 | 3 31.700 0 0 0 o 0 o o

informacion

a clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador ¢

Este documento e



17/11/24, 14:37

Gma;ﬁ Mayerly Ramirez <mayerlyrag@gmail.com>

<" PSE Transaccion Aprobada - CUS 1053845882

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 15 de noviembre de 2024, 8:21 p.m.
Para: mayerlyrag@gmail.com

jHola, Lina Mayerly Ramirez Guinea !

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

Estado de la Transaccion: Aprobada &

CUS: 1053845882

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 405.500

Fecha de Transaccion: 15/11/2024

Ten en cut

Brrocura cambiar tus contrasefas bancarias frencuentem
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