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

APOYO — GESTION DE

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y

CONTRATACION

DE APOYO A LA GESTION

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CODIGO: AP-IA-FT-077

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

ELIANA JINETH SIERRA ROA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.013.630.,966

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA ESPECIALISTA 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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PS 4394 2023

FECHA INICIO CONTRATO

27/03/2023

PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4,886,120 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO o4 A 5 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: §94,291,102 CERTIFICAR: $ 4,830,380
N° DE INFORME: 12 N® CRP: 11407 r N° CDP: 6206

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

POMBRE BELSUELEVIBOR PROFESIONAL ES%EE}/&TZT?)?X;?&?:']IH:EQF(L)I?:?)II{;;r) 242 GRADO 30
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
zatégrgiggflmcmmzs L 19 st el ADICIONES 18 PRORROGAS 18
VALOR ADICIONADO $ 6,280,582 |CDP DE LA ADICION: 1161 [SRESES 18719 R oRRGC bo. 11 MES
VALOR ADICIONADO S 2,472,018 |CDP DE LA ADICION: 150 |SEERER 22706 Ee Gt canio. |15 D1as
VALOR ADICIONADO $ 3.494.922 |CDP DE LA ADICION: 1715 (GEaE 25207 R RROdADo. |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 10,967,804 |CDP DE LA ADICION: 2106 [SSERECA 31223 s G| 23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5,256,590 |CDP DE LA ADICION: 2800 [EEDELA 38231 e in || MES
VALOR ADICIONADO $ 5,228,176 |CDP DE LA ADICION: 3417 | 41266 e to. || MES
VALOR ADICIONADO $ 3,979,546 |CDP DE LA ADICION: 3gs0  [SRETEE 45335 e o1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3.146.906 |CDP DE LA ADICION: 4129 |SREEEEY 50955 e GADO: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5,586,192 |CDP DE LA ADICION: 211 [l 10727 [ ey g
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 4z [SEEEE 18226 NG iha. || MES
VALOR ADICIONADO $ 7,160,328 |CDP DE LA ADICION: g2 [e@ett 20187 R abOCADG: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5,228,176 |CDP DE LA ADICION: 1322 |Gl 26936 Fhouae e |1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: poa 4y eeree inG. |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5.228,176 |CDP DE LA ADICION: 248 [REAECS 34975 e s e I MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO g 2,843,264 [CDP DE LA ADICION: 2562 [t 38711 R oNfiEAB0 || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO S 5.228.176 |CDP DE LA ADICION: 170 [ea 42049 S OReGE w1 MES
VALOR ADICIONADO $ 5.228.176 |CDP DE LA ADICION: 3525 |GRERAES 44234 i | MES
VALOR ADICIONADO $ 6,620,462 |CDP DE LA ADICION: 3954 |FRRELS 48230 hoRHCoAnGZ| 16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,841,400 |CDP DE LA ADICION: a011 | Aqomy  |mEmro o 50 Dias
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i:i’c[:g:‘\ :;%N&]::)G ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o e kAR
L. POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? sI | NO X ]
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A




FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

ITEM

1v. ACTIVIDAI)ES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad v oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la
Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollo ce las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital mediante el proceso de seguimiento, registro v consolidacion de informacion de las diferentes

1 |actividades desarrolladas pot los profesionales ope-ativos del entorno educativo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de seguimisnto a las acciones, actas de preauditoria y precritica, acta de participacion en unidad de andlisis, actas de articulacion entre entornos y procesos transversales, tableros de control
(semanal, mensual), drive de seguimiento a las acciones de la estrategia sintonizarte
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamiento, consolidacién v actualizacién de cronogramas de actividades del entorno cuidador educativo correspondiente al periodo del 03 al 31 de diciembre del 2024,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma digital para el periodo del 03 al 31 diciembre de 2024
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente v
suscrito entre ¢l FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar seguimiento, registro de informacion y consolidacion de las diversas actividades desarrolladas por los equipos operativos del Entorno Cuidador Educativo: 58 - SPAcios de
3 bicnestar, 58- Bienestar emocional, 59- Salud mental es ) AS bienestar, y 60- Sexualidad hablar sin incomodidad.
Participacion en la unidad de andlisis convocada por Vigilancia en Salud Publica para anilisis por mortalidad por presunto suicidio consumad
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de seguimiento a las acciones Actas de preauditoria Actas de precritica Acta de participacion en unidad de andlisis
Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidud y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacién y
4 acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se participo en la reunion de entorno cuidador educativo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de reunion con listados de asistencia

*|1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual des

de su perfil con los anexos
FDS y la Subred.

y lineamientos téenicas del convenio PSPIC vigents y suscrito entr

5 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para esta v encia no se realizo apropiacion y socializacion de lincamicntos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte
1. OBLIGACION: Gestionar y hacer seguimiento a las zanalizaciones del proceso a cargo.
6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar seguimiento y verificacion de realizacion de activaciones de ruta o agendamiento en tiempo real por parte de los diferentes equipos operativos.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Preauditoria con verificacion de las fichas de canalizacion,
1. OBLIGACION: Realizar ¢l seguimiento en campo de los productos, metas o actividades al talento humano con los respectivos soportes y Generar los espacios que faciliten el direccionamiento técnico y acompafiamiento con los
equipos operativos asignados.
7 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realza la verificacion del cumplimiento de las actividades desarrolladas por parte del talento humano através de seguimiento en campo v revisién continua de soportes entregados para
los productos 54 - Bienestar en colegios, 55- Sonrisas saludables,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas se seguimicnto ¢n campo a los profesionales Actas de preeritica y preauditoria
1. OBLIGACION: Diligenciar el 100% de In informacién en los tableros de control, indicadores y matrices que s¢ generen y soliciten en el proceso asignado.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza reporte de infi avés de los tableros de control mensuales y semanales dispuestos para cada uno de los productos Consolidacion de encuestas mensuales realizadas
8 por los pracesos de salud mental y correspondiente envio a Seeretaria Distrital de Salu Envio de las bases depuradas del sistema de alertas por parte del equipo de gestion del riesgo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Tableros de control compartidos desde SDS (Semanal y mensual) Actualizacion drive seguimiento a las acciones sintotnizarte Envio de correo "encuestas salud mental” Envio de correo
depuracion sistema de alertas”
1. OBLIGACION: Participar y gestionar los acercamientos comunitarios e institucionales (ue se requieran, para ¢l desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o
9 Proceso Transversal del PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Articulacion permanente con los demis entornos cuidadores y procesos transversales dispuestos en el lineamiento (Comunitario, laboral, PAI equipo geogrifico y P AlS)
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de articulacton con listados de asistencia
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones de gestion documental de ucuerdo a la planeacion.
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivo FUID
1. OBLIGACION: Realizar las demis obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por lu supervision Contenidus en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contraty.
u 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realzan actividades requeridas de acuerdo a la necesidad de la ejecicion del contrato.
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes requeridos de acuerdo a ky actividad
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 7952482615 - 792777518 OPERADOR: I SOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 10/12/2024 - 11/12/2024 $ 381.500
PENSION: COLPENSIONES 10/12/2024 - 11/12/2024 $ 488.300
RIESGOS LABORALES: SURA 10/12/2024 - 11/12/2024 S 74.400
OTRO CCF COMPENSAR 10/12/2024 - 11/12/2024 S 18,400
TOTAL PAGADO ; $ 962.600
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l IBC se calculd sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l [BC sea menor a |
SMMLV (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 senalado contrato.

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

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

@‘QW\Q Duewa

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ELIANA JINETH SIERRA ROA

CC:
CEL

1,013,630.,966
3108180107




SUBREDBINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014

lkﬁ ST APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
. WL N R FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICTIOS FECHA: 2024-09-16
el Srbnte 155 Y DE APOYOQ A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: ELIANA JINETH SIERRA ROA 5 1,013,630,966
RUT (NIT): 1013630966-4

CORREQ ELECTRONICO: nana.459@ hotmatl.com TELEFONO: 3108180107

DIRECCION DOMICILIO: KR62311 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 tnico 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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion S1() NO ()
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMEREDELFANCD TIPO DE CUENTA:|  AHORROS N° CUENTA: 0550488430341989

(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
N° DEL CONTRATO: PS 4394 2023 i 4011 LG L\C“lﬁc\ PRORROGAS: | ANO 9 MESES 4 DIAS

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

E , : : . FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 31/12/2024 )
$ 94,291,102
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR $4,830,380

CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) ~ CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA MIL TRESCIENTOS OCHENTA PESOS

Q@‘om Deea

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ELIANA JINETH SIERRA ROA

CC: 1,013,630,966
CEL: 3108180107
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

L‘OHIU‘U': A IAFT-OTE
VERSION: 2

FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ELIANA JINETH SIERRA ROA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,013,630,966

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA ESPECIALISTA 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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

e PS 4394 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4,880,120
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
< 2C 2 -
e sioa.2l.lee PERIODO A CERTIFICAR: § 4,830,380
N° CRP N° CDP INICIAL
] o . o)
N° PAGO / N° DE INFORME: 12de 12 INICIAL: 11407 DEL CONTRATO 626

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS

| ANO 9 MESES 4 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

7952482615 - 792777518

OPERADOR:

SOI

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - EDUCATIVO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROQ

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N°‘DE MODIFICACION: 19 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (18) PRORROGA (18)
VALOR ADICIONADO § 6.280,582 |SprDEtA 1161 [T 18719 [Rea s i SREEE 1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2472018 [(Doeat 1520 [BT Ae 22706  |SRRr i |15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 3494922 (SDEDECA 1715 [E e 25207 B oitring s |2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 10,967,804 (DR DELA 2106 [RLe 31223 [Rotee i - 123 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 5,256,500 [SOEHECE 2800 R SR 38231  [ge sl (bl 1 MES

VALOR ADICIONADO S 3,979,546 [Sor et 3850  [AT e 45335 |eat deins. || MES

VALOR ADICIONADO S 3,146,906 [SDFDELA 4120 [ 50955  |proniocapo: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5,586,192 [SoraA 211 e 10727 |eR e fcing

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |2 Detd 489  Boie 18226 |ARaraecann:. |1 MES

VALOR ADICIONADO § 7,160,328 |SDIDECA 892 e 20187 [E o cAnD: | || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5,228,176 [SDEDE 1322 [RroEs 26936 [Satrd 6. |1 MESY 1DIA
e i MO e [0DIAS

VALOR ADICIONADO $ 5,228,176 [ERENEE 248 ol 34975 |rroraocapo: || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO § 2,343,264 |08 DELA 2562 [Roie 38711 | orroepn, || MES Y 15 DIAS




e N i e | v [ o [IMES
e N e S e
e e i e el S e T
VALOR ADICIONADO S 2,841,400 ggfc?g;‘* g1 7 _I:gll)ci(;‘:: 4Ry Eg;‘;%cmo: 30 DIAS ¢
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ADICIoN: ADICION: PRORROGADO:*
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PROKAGGADO:

IIL. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A i ﬁ’gggﬂi{éﬁwo v N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ 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 sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 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

3/12/2024 7/ al

pago correspondiente al periodo del

31/12/2024

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cun}olimiemo de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

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

>

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
PERFIL:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO B DAVIVIENDA

e e T T BATOS GENERALES DEL APORTANTE ai TR »
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1013630966
NOMBRE O RAZON SQCIAL: ELIANA JINETH SIERRA ROA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: AV:11AE #11AN-68 TELEFONO: 5555555
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
= : 'DATOS GENERALES DE LA PLANILLA Fa e aare A
NUMERO PLANILLA: 7952482615 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/10 NUMERO AUTORIZACION: 1114613226

: ; s d . B g NBUEBADES ' . i i e
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP'| VST | .SLN |COM | IGE | LMA VAC | AVP | VCT | IRP
| : ;

T T LIOUIDACIONGENERAL = & R T R
L TOTALES ]
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
- ) ADMINISTRADORA o -
NIT cODIGO NOMBRE.. . ey &
900336004 | 25-14 25.14 COLPENSIONES 1 $ 454,700
. 2 SUBTOTAL: 1 $ 454,700
B ol &
 SALUD
. il ADMINISTRADORA
NIT coDIGO | A NOMBRE B B
800251440 | EPS005 | EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 355.200
SUBTOTAL: 1 $ 355.200
o En e DT L EAJAUECOMPENSAGION 1 7 .
ADMINISTRADORA
NIT coDIGO ~ NOMBRE
860066942 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $17.100
SUBTOTAL: 1 $17.100
. =me RIESGOS PROFESIONALES =
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO ' ) NOMBRE
890903790 |  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 69.300
~ SUBTOTAL: 1 $ 69.300
P — e
- VALOR SIN MORA: $ 896.300
|
~ VALOR MORA: $0
 TOTALPAGADO: | $896.300

2024/12/10 8:17 AM USJARIO: SOI - CC1013630966 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

B DAVIVIENDA

it P : — : DATOS GENERALES DEL APORT, i R A SE S e e G S R z T DATOS GENERALESODELAPLAMLLA e R T E——
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO OE IDENTIFICACION 1013830988 | | \MERO PLANILLA: 7952482615  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELIANA JINETH SIERRA ROA ‘ G o I : i WeE radibAL ARD ey
qunwgwmno: BOGOTA DISTRITO GAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pint an e 0N OTROS MES adatire, AR mﬂ K0 CTIZAGIEN SALUD; Licalit
DIREGOION: AVAIAE F11AN-68  TELEFONO: faespid HA PA 412110 NUMERG AUTORIZACION 1Mss132z6 |
‘ﬂPOAPDRTAN‘TE: 02NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: LINDEPENDINTE || FECHA PAGO (asaa/mmida) 4 22 ||
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y faclitadoras de la act L |
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" VALOR _ IPAGOAGTROSFERGOS]  PLANELA | VALGR COTIZAGION | APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
L8 $ | $0 § 69,3000 § 59,300 §0 o

SUBTOTALES: : : i : R Sl T O BB L. SRt 1.
i ADMINISTRADORA o P S . T T T = 1
L _®ooieo T T—— i o _ NOMERE _ ) R SEARTES APORTES | VALOR PAGADD
CEF24 _[CCF23-COMPENSAR B 1 | st g
GECAES T il T SR T PRI e e F TR R R ST TR PR 1

il b e SEGURIDADSOCIAL 3 3 SRR i i 5 ARSI F et o e e
‘ | 28«5 | ‘ [ \ SALUD ARP l I CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU|
HET ] { i APORTES = 5 | | | [ | |
T suBmro | saLamo Tro e 5 22| lel 5 | NotcmoR &l { | ‘o CENTRO 3 ! |
\"F | aon "“"‘“"E"‘ronmmmmre BASICO (SALARIO, 5 S‘gg | ‘ } | [{* | ADMIN |5 vm.uu{mes ‘ ALORTE‘ ADMIN !‘g‘j BC  (COTZACION|,SLO%| ATP‘(’;[,#E )ﬁ B | DE i 2' 1S aomin l‘g:‘mfb,%?" A';,"J#E holedpille
1k | | | | § E‘zzl i I | | 1 B | wasas'reucu,scuomw ELPLEADOR | EMPLEADO EschuxLJ i | B | TRABAID | 5| i { | | |
iEC STERRA RGANDEPERDIE | 2841400 T mel 1 111 = T 1171 E R e L $0  Nomal ¢ TSy s 101353095 § 5930030 SCCF2a- |§17.100  $0
[ [ 1] || 4 4 b P \
| hotss3o986 T L{f;rh’_\ | ‘ | |1 [ ; | 1 MSURA‘WZ.HH(Q || 2.841.400COMPENS | | 1
{ | R i |
Y N < A A O A O | | . ‘ [ | I A o S
— T =4 |
73 TOTAL [ $ 896.300
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Pago PSE

§ «:,é_‘u,ﬁ:,,;iﬁ U ( O o % Li *-,.g,‘ lodu Uil

Caodigo unico CUS
1114613226

Destino de pago
SOI ACH

Motivo
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Fecha
10/12/2024

Namero de aprobacion
00613226

Direccion IP
190.66.24.18

Valor transaccion
$ 896.300,00

Costo de la transaccion

$ 0,00 IVA incluido
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
10.80.25.153 CcC 1013630966

“s  Banco Davivienda S.A. Todgs los ﬂqacMs reservados 2017, | (o7 INIENDA




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL H DAVIVIENDA
g LR e B TCAYOS GENERALESDEL ARORTA = SR St Sk L R U e N : T
TIPO mENgncAcmN- CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1013630966 | | NUMERO PLANILLA 79 5;777513 TIPO BE PLANILLA: N-CORRECCIONES |
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELIANA JINETH SIERRA ROA RIODO CO° ON OTROS 9 RI0DC COT MES  noviembre ARO 024
GIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITG CAPTAL || Piat ot MES avairaafic e TaACON sALUD e a2
| DIRECCION: AVATAE #11AN-58  TELEFONO: 5556565 || peckn PAGD ,ﬂa_ﬂ . 20241211 NOMERG ALTORIZAGION: {i1erss800
\ TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: |-INDEPENDIENTE R E LA 795248261 E PAGO DE LA PLANILLA 4/ |
| TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: s i § steas duicad, || NPMERDOE LA FLANILACASOCIADY, °  FEGHADEPAG AeEORDA aoasiize
| FORMA DE PRESENTACION: UNICO
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): No ||
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

 DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
AV:11AE #11AN-68 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERACO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

1013630966

ELIANA JINETH SIERRA ROA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
5555555

|-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

~ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7952777518 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

2024/12/10 6:58 PM

PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARNO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2024/12/11 NUMERO AUTORIZACION: 1116755690
NUMERQ DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7952482615 PLANILLA ASOCIADA: 2024/12/10
LIQUIDACION GENERAL Ty
e TOTALES
: 3 COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION e e e
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO B NOMBRE
900336004 |  25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 33.600
SUBTOTAL: 1 $ 33.600
SRl ;
1 ADMINISTRADORA 1
NIT CoDIGO | NOMBRE [
800251440 | EPS005 | EPSO005-SANITAS S.A. 1 $ 26.300
SUBTOTAL: 1 $26.300
~ CAJA DE COMPENSACION »
i ADMINISTRADORA B !
NT | copico | NOMBRE = - '
860066942 | CCF24 - CCF24-COMPENSAR 1 $ 1.300
ik ~ SUBTOTAL: e $ 1.300
~ RIESGOS PROFESIONALES
'ADMINISTRADORA '
NIT coDIGO | NOMBRE
890903790 |  14-11 | 14-11 - ARL SURA B $ 5.100
SUBTOTAL: 1 $ 5.100
VALOR SIN MORA: $ 66.300
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 66.300
USUARIO: SOI - CC1013630966 PAGINA 1 DE 1
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