=¥
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E :
LD L 2 2 0 2 £) h 2! . " A F T
APOYO — GESTION DE CONTRATACION e AT IAFL0TT
sirkind FORMATO INFORMEDE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
| ey PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION s
" CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE. SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y : 4 ) -
R - ANA MARIA VILLA QUINONES #* T pay R

S

3

1070974181 /

¥ D

OBIETO DEL CONTRATO:
~ 4 £ -

NUMERO DEDOCUMENTO DE IDENTIDAD: | _

“{PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA ESPECIALISTA PARA DESARROLLAR
|ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
-{SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

|CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Noi, PS 4680 2023 FECHA INICIO CONTRATO: ## 2700312023
E - i R ) ! PLAZO
‘—ALORIN TAL DEL CONTRATO 54.886,120 INICIALDEL UN (1) MES
o . CONTRATO |
VALOR TOT{\L DEL:C INT: R:\TO .
L\CLU}BO AD[CIOVES- ) . * 5 110,553,046 CERTIT]CAR‘ b3 5’ 199’762
N°DEINFORME! ", ;. 1w NCRP: 11671 626

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO /

NOMBRE DELSUPERVISOR:

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

7

LRI T K

e B o N

!I. MODII‘ICACION!*S CONTRACTUALES

S;gg;zgxz)xf‘léxxcxomﬁé DEL’ 20 ;gggfmél 6N ¢ "Amcxortzfs 20 I{R(;RROGAS ‘. 18
VALORADICIONADO 1s 6,280,582 [coppELasmcion: || M6l [ShERELE 13984 00, | L MES

VALOR ADICIONADY. $ 2472018 |copoELaanicion: | 1sa0  [CREDEEA 22060 M - <00: |15 DIAS
YALORADICIONADO, 7~ $ 3494922 [copbELAADICIGY: | 1715 [SHTTEEA 25452 THAPO - oas |2 MESES
VALORADICIONADG ¥ |§ 10,967,804 [coPDELA sDICION. | 2106 [TRIOECA 31466 TEMPO  o: |23 DIAS

VALOR ABICIONADO ™ $ 5256.590 |coppETaamcton: | 2800 [SHEOREA 38462 O ap0: |1 MES
YALORADICIONADG © * s 5208176 [coRvELAABICiON: | 3417 |TREREES - 41488 N oGkDa: || MES
VALORADICIONADO *, 1 |3 3,979,546 [coppeLaapicion: | 3850 [TRTPELA 45537 TIEMEO oo || MES
VALORADICIGNADO. 3,146,906 |COPDETAADICION: 4129 [SREDELA 51172 O cpo: |2 MESES Y 13 DIAS
VALORADICIONADO- ¢ s 5,596,192 |copprtaapat:* | 211 [SREDEEA 10943 G Do
vaLoraDicionspo 7 s 4,375,756 [cpbDELAADICiON: | 309 [CREDELA 15700 T osGADOY
ALORADICIONADO. = 5 3182368 |CDP DELX ADICIGN: ag9  [SREDELA - 18427 P ino:” |t MES
vALORaDICIONADO ]S 9,860,658 [corpmiaapicion: | 892 |GRERELA 20386 pRORROGADG: |LMES Y 15 DIAS
VALORADICIONADO 43 5228176 |copDELAsDICION: | 1322 [SRPBELA 27126 TIEMPO, - Go: || MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO Js 0 522817 [covbiaamicion: | 171z |CREDELE 31055 N capo: |30 DIAS

¥ALOR ADICIONADO s 5228176 |[copopLaapicids: | 2248 [SREDELA 35132 TR0 ano” | L MES Y 1 DIA
VALORADICIONADO - «7 | § 7,843264 [copDELAADICION: | 2562 [(RRAECA 38864 Ehommcano: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO s 5228176 |coppELAADICION: | 3170 [CRPBELA 42190 RommoiAv: |1 MES
VALORADICIONADO : ° * =5 5228176 [coepraivicions | 3525 |ThrRELA 44353 TEMPO o |1 MES

VALOR ADICIONADO - s 2,614,088 f:’bf’\i‘iE&I‘AAl)FciéN\::~~ 3954 ggfg;g;‘:‘ 48342 f;gggggmog I6DIAS
VALOR ADICIONADO = $ 5228176 [coppEaanicioy: | don V/|CREDELA 4940  |rRorrogipo: |20 DIAS v
VALOR ADICIONADO ; CBP DE LAADICION: NAChy o L

VALOR ADICIONADO r.jgl;gm}x,;,x,xﬁx,ci(m: : ggfggg;:‘.: :@ﬁ%&;nm“
VALORADICIONADO, |oppELA ADICION: CRPDELA, T ADO:




£ x
T R ey e R~ R R E i R ST R = Y KR en xgn * R R T N N
L oL # o . . jiing I}OLXZAS 3 " k
T % .PACIO POLIZAS EN 5U CONIRATO?. [ S1 . [ . . xo
N*DE POLIZA: N/A . NOMBREDE LA ASEGURADORA: | |
|[FECHA DE LA POLIZA R N/A 'FECHA DE-APROBACION:
‘I’I‘F\l Iv.. ACTIV IDADES REALIZADAS EN ELPERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABILECH)AS EN’ EL CO\ITRAT
- .. A (Deben ser:coherentes con Ias-actividades éspecificas re adas durante el tnes) > B
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad v of idad, para el 1o de las actividades det Plan de Intervenciones Colectivas en ef Distrito Capital segtin vonvenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y ks Subred
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS; Asi ia 4 fn lizacitn de meta pondi al periodo de diciembre para I sjceuciin de actividades con calidad y de mancra opariuna

Participacidn en ki reimidn de preanditoria pasa Is verificaciGn del desurrollo de Tas actividades
3. PRODUCTO {EVIDENCIA): Acta de sucializacion de meta ¥ preauditoria con listados de aslstencin

1. OBLIGACION: Fresentar H <l 8 de actividades a desarrollar.

2 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS; Elwboracidn cronograma de actividades desarmallsdas en el periodo de diciembre y scciones proy Las pacs ol Jos sig dias del mex,
3. PRODUCTO {EYIDENCIA): Cronog jecutado Digital. provecrado en digital
1, OBLIGACION: Apnyar I prestavidn de servicios en el Plan de Intervinciones Colectivas, 1 fo I aeldin /o sopssles que se solicite confarme 4 Jos anexos ¥ lineami denfeas del i PSPIC vigente ¥
suscrito entre & FDS ¥ ka Subred

3 |2 ACTIVIDADES Dl”SARROLLADr\? chlirmnn de un fotal dc 62 scskmcs pur dup]a. pondicnte a inter i individaales con poblacidn cseolar ¢n p ion de cventos priogtarios on salud mental e
interveacion groapal con i { v fortak de
3. PRODUCTO (EVIDENCIAR Suponcs del entormo cuidador educativo pam salud mcmaL producte 59 (ficha de gestion del riesgo en salud mentad. formato cope 28, consentimic informadas y ficha de sesi ectivas)

1. OBLIGACION: Apoyar las netividades Inherentes al ehjeto dél contrato para el mejoramivnto continue de calidad y aguellas dufinidas dentro de
4 l()s planes de mejoramientiy de los difeventes estindares de habilitacion y acreditacitn de servicios de salud.

2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Pruicipacionenls reunida de cnmmu del mes de diciembre 2024
3 PRODUCTO {(EVIDENCIAY: Actas de p idn conlistado de

3

1 OBLIGACION: Reulizar apropiacidn concup(un] dwj\. st perfil con Jos anexos vllncmmcmm (écmcos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ef FDS ¥ fa Subred,
de ¥

§ |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Aprup prual y-reunién de li s Jarn Ja vigenek: bre 2024 a 22 de julin 2023,
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY: Acta y listado de :mslcndnde! Entorno Coidador Educative, en dia de ifi
1 OBLIGACION: Gestlonar ¥ haver segnimiento a los canatizaciones del proceso a cargo.
6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dlllgcm:l:\r ¥ i alas tienek Hiznd )
3 PRODUCTO (E¥IDENCIA): 1 ¥ hase de seguiml a o efectividad,
1. OBLIGACION: Realizar ¢l seguimicnto en campe de Tos prd metas o astividades o talento b cott los respectivos sop ¥ Generar 165 ospacios que failiten of di jento téeniee y pafiamicnto con Jos

{esguipos aperativos asignados.

7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamivto del instrumento de canalizacion para cada uno de los casos gue requicran activacion de Jas rutas, segiin necesidades y meta proyvectada para ef mes (13). Seguimientos a
Ias canalizaciones paca verifiear kefisetividad.

3. PRODUCTO (EVIDENCTA): Instromento canalizaciones y drive s seguimiento a la efectividad,

N

1. OBLIGACION: Difigenciarel 0% de la infornmeidn en Tos sbleros de control, hulicnduu;s y watrices que se generen ¥ soliviten en el proceso usignad
8 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: R i buses de Ios prod especilicns de manera oportuna y con calidlad
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY: Tabkero de control, mutriz poblecional ¥ bases intermas ded entomo cuidador educativa
1. OBLIGACIGN; Partieipar y gesti 08, iorios e inst les i sc regul parx e} & o dde Tax e vada Espacio yéo Process Tramsversal det PSPIC
g |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacidn en s reunidn de i alsaccionesy g litorks Hducitn de tablero de control mensual y tahlero poblacidnad,
2. PRODUCTO (BVIDENCIA): Drive del producto 59: Sulud mental es MAS bienestar.
1. OBLIGACION: Organizar ] archivo de s d idu generada de foala idad y tabls de isn doc 1
10 |2 ACTIVIDADES DESARRUGLLADAS: Rualizar acciones de gestian enital de. do s pl idn det apoyo alt gestion, correspondiente o In tzacion para fi ia de archivo
3. PRODUCTO EVIDENCIAY: Organizacidn de archivo fisleo y registro en FUID
1. OBLIGACION: Reulizar las demds obfigaciones gue se relaclonen con ¢l objeto del contrato ¥ que sean requeridas por Ia sapervisisn Contenidas en et Formiate de neceshdad de personal que hace parte integral del presente
L, jeontsss
M |y ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan netividudes requeridas de atuerdo o la necesidad de by ejecucitn del cantrato,
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes requeridos de ncuerdo it actividad
wof T * Y. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL  #* ~ Ty < .
Now DE PLANILLA? 81819132 - 82441178 ¢ OPERADOR: | | MIPLANILLA
CONCENTO DELYAGO' ¢ T ENTIDAD- oot TP FECHA DEPAGO "»ui ) | = ¥ALOR PAGADO. ]
LG COMPENSAR Il / 18/1¥2024 - 06/12/20%4 3 270,00’0
PROTECCION © 3 18/11/2024 - 06/12/2024 S 345,600
POSITIVA ~ I 18/11/2024 - 06/12/2024. S 32,700
CCF COMPENSAR ~ 18/11/2024 - 06/12/2024 S 43,260
£ TOTALPAGADO | ) $ 711,500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

{.- Que desurroflé Ins nctividades descrits en el infarme anexo, dentro del perfodo de cabro,

2 .- Que realics el pago de Ia Seguridad Social donde el IBC se calenls sobre el 30% de los ingresos cancelados del ‘mes anterlor pago del cual anexo-copia simple, $in que en ningun-caso ¢l IBC sea menora £
ESMMLY (de ser ¢l primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que udjunto evidencia del cargbe en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes obfeto de cobns .

4.~ Que autorizo los impuestos n que estoy obligado n pagar, por veasidn al sefiwlado contrato.

VIL ANEXOS
~(Cuando e requiera como una de Jas obligaciones de Gnicaio = .
< Anexarevidenciag fowprdficas yo documentales que soporen lusactividadesiwilizadas €n el perfode-correspondiente

7&(\0\ \Jtor

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANA MARIA VILLA QUINONES
CC: 1,070,974,181
ICEL 3115643129
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE ESE
DIGO: AP-IA-FT-014
oo APOYD— CESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA
k. DRI IRy FORNIATO L l:&\lTiX DE COURQ CONTRATG DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B Coiimeiss ¥ DE APOYO 4 Ls GESTION P2
4

, I ", DATOSDEL CONTRATISTA I ] iy o T
. _ e AT FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 /° A .
) - i - .CE: | 1,070,974,181 7~
NOMBRES: mp 100S: . ANA MARIA VILLA UNONES\/ - S— DAl
' e A QuE . RUT (NIT: - 1070974181-1 7
coRREQELFchOMC(), .. anavilla.ps@ email.com ,"  TELEFONO: 3115643129
DIRECCION DOMICILIO:; < KR 26 61F 39 CIUDAD: BOGOTA
rﬂ ’ ' :4 ER jﬁiil?'iﬁ‘egtqv!fmjo In gray edad d;l__:_:-- 7; teii que, en la‘ : racién de renta (iej aiip g!mvaﬁlé 2081, O ‘ w s .
NO tomaré costos ¥ deducciones ‘ )
$1 tomaré costas ¥ deducciones (X}

La presente certificacion se expide para efectos de la retencitn en la fuente a tiwdo del impuesto sobre Ja renta, de conformidad con el numeral 6 del asticulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016. modificados por los artfeulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que ticne que ver con €] tratamicnto tributario de los pagos luborales.

Régimen Simple De Tributacisn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe informar por parte de SI() NO (X)
los contribuyentes si- optaron por ¢l impuesto unificado bijo el Régimen Simple de Tributacion. -
BANCO DAVIVIENDA
AHORROS 488402030107
NUMERO DEL CONTRATO.Y DATOS DE LA OLTIMA ADICION (PERIODO OBJETODEPAGO) . " e
Yoy . . LA <., . " xS = N ot <.
- - . A PLAZ(O DEL CONTRATO INCLUIDAS
| PS 46802023 | 4011 - NWRE L Aqio) PRORROGAS: | ANO 8 SESES 4 DIAS
o ¢ (’3 . / TOTALDEL CONFRATQ INCLUIDO
27032023 . I'TFCHA;:{:)ETFR‘\;&S}U N , 317122024 ADICIONES:
s NERATOL. L / S LI0553.046
o wiznou 7 AL 30/
e
55,199,762 /
PERIODO OBJETO DE'COBRO’ I::N ’
(LETRASY NUMEROS) * CINCO MILLONES CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS SESENTA Y DOS PESOS

Do Ul

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANA MARIA VILLA QUINONES
CC: 1,070,974,181
CEL: 3115643129
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) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE'ES.E
APOYO ~ GESTION BE CO‘JTRATA(,[O\

+

. FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS YAPOYO A LA S - .
B onmamst GESTION FECHA 202408 16
CELEBRADO ENTRET.A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL‘w) CENTRO ORIENTEESE Y +- : - ¢, .~ 7,
) NOMBRE DEL CONTRATISTA, = - . . VANAWIARIA VILLA QUINONES
‘ Y " NOGMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD  *7 W \1,070,974,181
Y INFORMACION GENERAL DEL CONIRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 7 NS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA ESPECIALISTA PARA
OBJETO DEL CONTRATG: |DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE
e . e Ji LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

SIOON:ERATO DE m&:smcxoi DE SFRVICIOS ?RomsmeLEs PS 4680 2023 7/03/2023

P VALOR 1NICIAL DEL CON: mxro et
VALORTOTALDEL + *

in VALOR DE HONORARIOS . <~
CONTRATO INCLUIDO $ 110,553,046 A $ 5,199,767
ADICIONES: \. PER{ODO A cx:xmmc;m
. . . [ nFehriviciaL
N{PAGO IN*DE mg?xfwm . 14 de 14 1671 | pes CONTRATO 626
PI.AZO DEL CONTRATO 1 A A
INCLUYENDO PRORROGAS 1 ANO'9 MESES 4 DIAS
. : / _ s

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIKL: sig19152] 82441178 ! GPERADOR: MIPLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARONLAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - EDUCATIV O/

/

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIGN DE ACTIVIDADES:

SAZ SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO -~

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

1. MODIFICACIONES CONTRACTUAIJ’S

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD-CODIGO 242 GRADO 30

N »

N DE MODIFICACION: 20 TIPODE MODIFICACION (ADlCION PRORROGA) ADICION (20) PRORROGA (18)
VALOR ADICIONADO |'s 6280582 ggfggy 1161 §;,g;g~g 18984 | oGapo: |1 MES

VALOR ADICIONADO. s 2472018 [SEDELA 1520 [(Drenom 1| 22960 R cano: |15 DIAS

ALOR ADICIONADO S 3,404,922 (DT DELA 1715 [REDELA | os4s2 [TEMEO 6. |2MESES

VALOR ADICIONADO $ 10,967.804 |SOEDELS 2106 [\ g | 31466 |onmecape: |23 DIAS
VALORADICIONADO” " | '§ 5,256,590 |SDPDELA 2800 38462 g%ﬁ%cﬁé ~ |imEs
wonknowwo 1|5 5228176 [COIDELS N T

VALOR ADICIONADO s 3,979,546 [DPDELA 3850 REDEEA .| 45537 ;;%*;;%Gm I MES

VALOR ADICIONADO $ 3,146,906 [SDTRECA 4129 [REDELE 51172 [P po: |2 MESES Y 13 DIAS
wiommcowso |5 ssie2 [TESE | an [EmR | o [mmmo

e om0 [ '
VALOR ADICiONADO S 3,182,368 |TprneA agg  [REDEEA | igan7 [TENRO por |IMES

VALOR ADICIONADG * S 9,869,658 DI IELA go2  [REDELA | 20386 [T apo: |IMESY ISDIAS
VALOR ADICIONADO S 5228,176 |SproEvA 1322 [RRDELA | gy [UEMRO . [IMESY1DIA
VALORADICIONADO | S 5,228,176 | (PR EA 1712 RERELE | 31055 [oecano: |30 DIAS

VALOR ABICIONADO “|'s soas.ize [REDELA 24y [REDELET ) 35132 P sapo. |1 MES Y 1DIA




o

. R W EE

3
VALORADICIONADO | 5 5,228,176 |CRRETH si70  [REDEIA | g [TEMPO. o lIMES
S e o o I o IR e
VALOR ADTCIONADO ‘s 5228176 g‘,;fg,’g:* ] so11  [REDELA I pcup) [HEMEO ¢ Jsopias /
s Roreon -
YALORéD}EI(;NADOT 5 fﬁfc?gfff" ) ﬁgﬁ%}; :gggt% I
s nicfiuge | Ao
R ¢ L T 1L, POLIZAS (S APLICA) _ LT 3 T
N DEPOLIZA: s NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA;DELA Pémi > . N/A ACTO?\]::;[&%I;’E%;IVO?E o N/A

- IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIEICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIOD(O LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM o0 = 0, #a” « - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS R * _SI . NO B S

1 +El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
s ZEl contratista autorizd que los impuestos. que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean %
- descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 +Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en &l SECOP? b
3 ¢ 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 artfculo 50 de la Ley 789 de 20027

X

3 < Que adjuito evidencia del cargue enel uplicmivecop deIa coenta correspondiente al mﬁ objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme z la claustyforma de Pago. CERTIFICO el

pago correspondiente al periodo del

3/12/2024 al

31/12/202(?(

cumpfimiento de fas obligaciones pactadas con el contratista, para el

)

/

{NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
CARGO: -
+ JPROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

INOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
PERFIL:
PROFESIONAL ESPECTALIZADO REFERENTE DE GESTION

v




%compensar fmiplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

PR Gk B T T T % 7 7 DATOSDELARORTANTRA Y v C . s e g, wDATOSDELAPLMILLA . v ww L, <
TiPo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONG CORRED PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CRZGAGLF.-30 ASQCIADA {DIAINES/AfIO} =
ce 1070574161 ANA MARIAVILLA QUIRONES Locatiiad de 6346556 anavila pdigmeil.cont EXGNERADO PACO 1o | PECHAPAGO | NUMERQ | BMPLEADOS | ke
[N PARAgfwA;ES PLANILLA | (DIAIMESIARD)  PLANILLA 1 D
PRELOI N A okare copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO FERIODO SALUD | PERIODO PEHSIONES ¥ ToTALAPAGAR
o peeeam—.g
ONICA T m BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. HO 2024-11 2024-11 1 181112024 $689.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
G et s et T8¢ T TTOTALESSALUD . Gt B SERR T 4
Cadigo EPS Nombre NIT [ ion O upc 1 Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora ValorMora | TotalaPagar | No. Afiliados
Valor Mot ure
No. Autorizicién Valor No. Autorizacién Valor . Cothaacién
EPSD08 Compensat EPS 8600660427 261.500 [} 0 ] ] Q 0 261500 1
o __TOTALES PENSION _ - T e — —
i} Cotizacién Aporte Vel Aporte Apaoita FSP - Aporta FSP« ValorMora | Valor Mara
Codigo AFP Nombre i Ohligatoria Afifiada e, 3 DiasMora | o scion ¥Sp Total a Pagar
230201 troteccion NG Bidigccion) B002257139-0 ) L) o BE o
4
rofia F . 7 « TOTALES RIGSGOS LABORALES © . - o
Cédigo ARL Nombre NT Cotizacié 2 fadd Aportes Oros | Valor Neto Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicade | Valor Saiden Fondo
. No. Autorizacién l Valor i Cotizacidn | ‘Cetizacién j Saldo a Favor Favar Sotidaridad
1423 2,154 postiva Seguros G
e e e T T .
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dfas Mora Valor Mora Aposte | Yotal aPagar | No, Afitiados
cerz4 Campensar Caja BEOG66342T 41.500 [} 0 41900 1
s o 3 TOTALES PARAFISCALES S~ - SF T S T TTTE YOVALES POR SUBSISTEMA. X700 F T U T T L
J o _. No. A i s \laléranios da IGE LMA, .y
Valor Aposte Dfas Mora Valor Mara Apatte Total a Pagar No. Alitiados Tipo ! Repo nad as 1RP y Mora * M Total a Pagor
- S xR SENA s . Salud 1 261500 261500
o | ) [ o ] o Pension 1 334,700 334700
B FOU T T URCBR L e w . Rizsgus Lobugates 1 51000 £1.000
0 [ 0 [ 0 cCF 1 41.900 41.900
T e ESAP. T L L . ESAP 3 ) R
| | IoBE [} [} o
i MENT T o MEN [ 0 [
| [ ] I SENA 1y 3 5 -
TOTALES 4 589,400 eBnage”

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




Pago PSE

Resultado de su fransaccion

Cadigo tdnico CUS
1056045495

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Saocial

Fecha
18/1 11202}:

Niimero de aprobacion
00045485

Direccion IP
186.31.9.14

Valor transaccion
§ 689.100,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CcC 1070974181

ST M Yoon Doviviencs §.A. Yodor brs Borpcies recoradoy 20T, £3 DAVIVIENDA
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i [ | SENA ] [} 6
TOTALES a 22.400 2400

Este documento estd clasificado como PRIVADQ por parte de Compensar Operador de Informacion
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Caompensar Operador de Informacidn
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Pago PSE

2

Resultado de su fransaccidn

Cadigo unico CUS
1105308922

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Sacial

__Fecha :
06/1 2/2,02:/

Numero de aprobacién
00308922

Direccion IP
191.156.39.9

Valor transaccion

<~

Costo de Ia transaccion
$ 0,00 VA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
cC 1070974181

S5 Sancn Drdeieotn .4, Tecles o dovachey nesarvados 017, 1:2 DANIENDA




