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3 Centro Orieate ESE.

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

NICOLAS MATEO QUINTERO VALBUENA 7

NUMERQO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.070.018.362 &

OBJETO DEL CONTRATO:

CENTRO ORIENTE E.S.E

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4358 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
)
INCLUIDO ADICIONES: $56.109.443 CERTIFICAR: $2.614.088
N° DE INFORME: 16 N° CRP: 11375 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

1. MODIFICA

CIONES CONTRACTUALES

(N‘:)I‘;F;.;I"\(.)l!z;fchCIONES BEL 20 Tl\'ll(l;l(:lll::ECACl(')N ADICIONES 20 PRORROGAS 18

VALOR ADICIONADO $ 3.140.199 |CDP DE LA ADICION: 161 [ER RS 18687 g, |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1.236.009 |CDP DE 1.A ADICION: 1520 [EREORSS 22675 o |15 D1as

VALOR ADICIONADO $ 1.747.461 |CDP DE LA ADICION: 1715 [SRERSSA 25178 e hi inoi |2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 5.483.902 |CDP DE LA ADICION: 2106 [SRERELA 31194 L GADo: |23 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.628.295 |CDP DE LA ADICION: 2800 - [ERERAL 38202 N enaGADG: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2.614.088 |CDP DE LA ADICION; 3417 [EREERIA 41239 i Abo. |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2.004.773 |CDP DE LA ADICION: 3850 - - [FR BR A 45309 Sl oo, || MES

VALOR ADICIONADO $ 1.578.453 [CDP DE LA ADICION: 4129 (S0 B8 LA 50929 o eshGADD: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.793.096 |CDP DE LA ADICION: 211 [SREEEA 10701 Kt

VALOR ADICIONADO $ 2.187.878 |CDE DE LA ADICION: 399 |ERERLA 15462 Hipcicdgt o

VALOR ADICIONADO $ 2.614.088 [CDP DE LA ADICION: g9 - [FRERELA 18201 e uiin: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 3.921.132 |CDP DE LA ADICION: go2  [CREDE LA 20163 R i |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.614.088 |CDP DE La ADICION: 1322 [EERBRES 26914 N e |1 MESY 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 2.614.088 |CDP DE LA ADICION: 1712 [ERE RS EA 30876 e RecADo: |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.614.088 [CDP DE LA ADICION: 2248 [LRIE A 34955 a A Ano, |1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 4.294.135 |CDP DE LA ADICION: 2562 [SHEBR L 38692 T o || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.614.088 |CDP DE LA ADICION: 3170 [ e 42032 eomabning: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2.614.088 |CDP DE 1A ADICION: 3525 [LREAE LS 44219 a0 |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1307.044 |CDP DE LA ADICION: 3954 [ R IA 48216 el .| 16 DiAS

VALOR ADICIONADO $ 3.045.298 |CDP DE LA ADICION: 4011 / TR a0 WIS e na 30DIAS 7
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igfgg;" ::;%V:x:?)u DO

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e i bl

VALOR AblCl()NADO CDP DE LA ADICION: fg:’gg,:" :::;::::zm A




111, POLIZAS

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ 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

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 segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la
Subred.

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizaron visitas de inspeccion, vigilancia y control de perfil tecnico en las localidades asiganadas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos 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: Presentar mensualmente el 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 acuerdo a lo establecido
por el lider.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por Secretaria Distrital de Salud.
1. OBLIGACION: "Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones
3 Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred"
ki 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 SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y
4 acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: "Apropiacion conceptual de los lineamientos tecnicos enviados desde el nivel central de la SDS y reinduciones direccionadas desde la linea de intervencion.”
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 apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacion conceptual de los lineamientos tecnicos enviados desde el nivel central de la SDS y reinduciones direccionadas desde Ia linea de intervencion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta en poder del lider de la linea de alimento sanos y seguros.

1. OBLIGACION: Realizar las visitas de inspeccion, vigilancia y control, desde su perfil, verificando el cumplimiento de las condiciones higiénicas y sanitarias descritas en la Ley 9 de 1979 y sus normas reglamentarias en los
bienes y servicios a b objeto de la vi ia 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
suscrito entre el FDS y la Subred.

6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan visitas de IVC a panaderias, cafeterias, fruterias, expendios de licores, expendios minoristas, establecimientos terminados, operativos de alimentos, supermercados
intermedios, depositos de bebidas alcoholicas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de TVC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: "Organizar el archivo de la documentacién
generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental”
7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes entregados de acuerdo a las politicas de gestion documental establecidos desde la Subred
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 las dems 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 comy de vigilancia de la salud 1
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: 82212427 OPERADOR: l MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 0 - jZ ~laoZ4]s 162.500
PENSION: COLPENSIONES 1O - T 914 [ 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA /o~ 1T ~191g]s 31.700
OTRO CCF COMPENSAR 10 «~ 2 —2024 |3 26.000
TOTAL PAGADO $ 428.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I.- 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 calculd 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 |
SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL. Pensiéon, 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 sefialado contrato.

VIL. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

paodisDido v’

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NICOLAS MATEO QUINTERO VALBUENA
CC: 1.070.018.362
CEL 3192461471




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E (.‘()DIGQ: AP-IA-FT-014

K b APOYO — GESTION DE CONTRATACION ) VERSION: 6
ida e Seriis e ik FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FE(‘;’I\' i(lZ-H)‘)-Iﬁ
ﬂ Centro Orieate ES.E Y DE APOYO A LA GESTION o
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 ;
CC: .070.018. ¢
NOMBRES Y APELLIDOS: NICOLAS MATEO QUINTERO VALBUENA ~ / L070018.302 7
RUT (NIT): 1070018362-6
CORREQ ELECTRONICO: nicolasmatcoguintero@gmail.com TELEFONO: 3192461471
DIRECCION DOMICILIO: CL 6 BIS 79F 42 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
Sl tomar¢ 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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion s1( ) NO(X]
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 223-281814-30
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
Rl o . G ; / S : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
Pl SURIEATG) PS 4358 2023 ML ol 7 Mo “WQ73s PRORROGAS: | ANO 9 MESES 4 DIAS
+ ‘ TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
e ey FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
> 202
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 31/12/2024 /
$56.109.443
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024 ¢
VALOR A PAGAR $2.614.088
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL OCHENTA Y OCHO PESOS

NodBhooor

T
NOMBRE Y FIRMA I)E{‘ CONTRATISTA: NICOLAS MATEO QUINTERO VALBUENA

CC: 1.070.018.362
CEL: 3192461471




Centra Oriente £.5.F.

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-JA-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

NICOLAS MATEO QUINTERO VALBUENA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.070.018.362 /

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

;‘(())NTRAT() DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4358 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.443.152

VALOR TOTAL DEL

Gnh VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $56.109.443 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.614.088
ADICIONES:

N° CRP N° CDP INICIAL

e B! °DE 3 375

N° PAGO / N° DE INFORME 16 de 16 INICIAL: 1137 DEL CONTRATO 626

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

82212427

/ OPERADOR:

MIPLANILLA /

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

I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)
ocone |5 310100 e 16 g | 1o [ s
e e s
oo |5 s [ s ekt | s [T weses

VALOR ADICIONADO $ 5483902 [[D BELA 2106 [iiician: 31194 B e anoi |23 DIAS
e D e e e e
R DT i B o T e

o cono |5 2004773 [or e wso_[eri | s [rmee s

VALOR ADICIONADO $ 1.578.453 Pices 4129 [Epes 50929 | RoRRoGADG: |2 MESES Y 13 DIAS
o mconoo |5 279309 [ A T e

R I s .

sonwaouse | zersoms [rEA w oot e s

VALOR ADICIONADO $ 3.921.132 iR ORe® 892 RieE 20163 |phornocapo: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO S 2.614.088 [ et 1322 [Ree 26914 |t tnane: | MESY 1DIA
VALOR:ADICIDRADO $ 2614.088 fgfc'fﬁiA 1712 il';lnc?(;ﬁ: 30876 Ill:i')“:tl;l(())(;ADO: 30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.614.088 [CDFDE LA 2248 [t 34955 | b |1 MESY 1 DIA




VALOR ADICIONADO $ 4.294.135 [SB5 R4 2562 JRe Rl 38692 [TRECES . |1 MESY 15 DIAS
VALOR ADICIONADO § 2.614.088 |(DFDELA 3170 [REAS A 42032 [REUELL L1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2.614.088 [FRrR 3525 [SEAlEl aqzly [REMER L 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1.307.044 SDFDELA 3954 " et 48216 [TReME . 116 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3.045.208 [S° R A 40117 Wik el Warys St L 130DIAS /
VALOR ADICIONADO iy itton. o
VALOR ADICIONADO RN icion e
VALOR ADICIONADO oo i RO b

111. POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FEClhv\ DE LA POLIZA N/A ACIO i‘;’gggi?:g; Y0 b 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 autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en cl 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 ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l

3/12/2024 al

pago correspondiente al periodo del

31/12/2024 ¢

g

CARGO:
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

D\ 0|
> oRlo Ka W

PERFIL:

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

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




&8 . .
&%& compensar : miplanilia.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 (DIAMES/ARO)
cc 1070018362 NICOLAS MATEOD.QUINTERO CL 6 BIS 79F 42 4749778 nicolasq@hotmail.es EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
"“R“F'SCADLES Y PLANILLA | (DIAMESIANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 1 10/12/2024 82212427 $428.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c Ol UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
% Cotizacién rte io Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - 5 Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombee T Obligatoria Afiliado ja | DissMora | ¢ izacion FSP TotalaPagar | ,giados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 ] 0 4} 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saido a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor [ Mora C C Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 | 31700 . 31.700 D 0 31700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias 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
. 5 e No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte J Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora R % IRP y Mora Total a 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 | 0 1 0 | 0 cCcF 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ ICBF o 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I SENA o 0 o
TOTALES 4 428.200 428.200




compensar  miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIOAD
ASOCIADA {DIAIMESIARO)
cc 1070018362 NICOLASVh:C;LEJg&U!NTERO CL 6 BIS 79F 42 4749779 nicolasq@hotmail.es EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS it
"AR‘F'SC&LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 101212024 S2212427 $428.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de 2 ; o g cod. Voluntari | Voluntario | pensionat Fondo Cotizacién /| Coéd. g Cédigo Aporte | IBC otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No.[Tipo | oo e on Apellidos y Nombres R i HEEHEHEBHEEHEEE g aFp | IBCAFP |Colizacion | o aiado | Aportante | = de |Pensionslde | Cod.EPS | IBCEPS [ 000 | Ag | IBCARL 3 |Comcn] “cer | 1BCCOF | "CeF | paratiscates | SENA | icBF | EsaP | MEN
solidaridad
3
1 cc 1070018362 QUINTERO VALBUENA NICOLAS MATEO s7| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 o o 0 o EPSO17 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 | 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 o o o

¥y
41




Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
10 de diciembre de 2024

Cus
1M4643060

Referencia Nequi
M1101334

(Cuanto?
$428.200,00

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia
17919.36.215

Numero de referencia 2
Ll

Numero de referencia 3
1070018362

Factura de comercio
82212427




