T Covienstse

APOYO -GESTIONDE CONTRATACION

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

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO ALA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE ES.E Y

ANGELA MARCELA RINCON BAQUERO /

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

|

1.018.446.218

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIV
EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCI
SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

ERSITARIO EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
ONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4672 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.311.304 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: $97.567.190 CERTIFICAR: $4.613.064

N° DE INFORME: 14 N° CRP: 11663 N° CDP: 626

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO <

INCLUIDO PRORROGAS 1 ANO 9 MESES 4 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
11. MODIFICACIONES CONTRACT UALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
 ONTRATOL 20 MODIFICACION ADICIONES 20 PRORROGAS 18
VALOR ADICIONADO $ 5.541.599 |CDP DE LA ADICION: 161 [Goraaet 18976 e ano: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ .181.177 | coe bE LA ADICION: 1520 [Sa 22952 :Lgmg \no: |15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3.083.733 |CDP DE LA ADICION: 1715 [biaon 25444 A eeADG, |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 9.677.406 |CDP DE LA ADICION: 2106 [SEalt 31458 N ocano |23DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4.638.135 | COPDE LA ADICION: 2800  [ipiaane 38455 e Ano. |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 | CDP DE LA ADICION: 17 e 41482 e itiAbo. |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3.514.869 |CDP DE LA ADICION: 3850  [SERnr 45531 O cADO. |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2777838 |coppELAADICION: | 4129 |Shiciom: 51166 D . | 2MESES Y 13DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4.928.959 | CDPDE LA ADICION: a1 [T 10937 bl L
VALOR ADICIONADO $ 3.860.934 |CDP DE LA ADICION: 99 [T 15694 o
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 |CDPDE LA ADICION: 489 [SErhent 18421 D eecabo: |1 MES
VALOR ADICIONADO s 6.919.596 | CDPDELAADICION: 292 |G 20380 T haCADO: || MES Y 15DIAS
VALOR ADICIONADO 5 4.613.064 | CDPDE LA ADICION: 1322 [ i 27120 e cAbo. || MESY 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 | CDPDE LA ADICION: 12 [Ede 31049 :;ﬁmc \po: |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 |CDP DE LA ADICION: 248 [T 35126 D ano. || MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 6.920.596 |CDPDE LA ADICION: 2562 [Tart 38859 D iaoo, || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 | CDP DE LA ADICION: 3170 [o e 42186 e o |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 |COPDELAADICION: | 3525 |‘phom: 44349 R canor |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2.306.532 |CDPDE LA ADICION: 3054 /|SE e 48339 e cAbo. | 16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 |CDPDE LA ADICION: aon  |FEEEe 4a2943 EeommoaABS, |20 DiAs
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: DiaN. PRORROGADO:
¢ ; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: St SRORROGADO.

III. POLIZAS




JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I sl | 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 scr 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 Yy suscrito entre el
FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actas de gestion de las actividades a desarrollar con respecto a losn lincamientos de Salud Sexual y Reproductiva y Salud Materno Infantil

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades acordadas segun cronograma
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informaci6n 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.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actas de gestion de las actividades a desarrollar con respecto alosn lineamientos de Salud Sexual y Reproductiva y Salud Materno Infantil

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigentey suscrito entre el FDS y la Subred.
4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar léctura permanente de los lineamientos técnicos dispuestos desde la SDS
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su deber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientosn de
los entornos y procesos transversales

5 |2.ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar asistencias técnicas a las IPS y alos entornos sobre diferentes temas en SSR, relacionados a las acciones desarrolladas por cada uno de estos conforme a los
lineamientos y necesidades referidas

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Realizar revisién y responder por los formatos, documentos, bases o informes generados como resultado de las acciones o intervenciones realizadas en cumplimiento a los anexos y lineamientos
técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred

6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Revision de bases e informes remitidos desde los entomos frente a las acciones desarroladas con respecto a la entrega de preservativos, realizacién de prucbas rapidas de vih,
sifilis y hepatitis b y canalizacién de casos priorizados

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Participary gestionar los acercamientos comunitarios ¢ institucionales que se requicran, para cl desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC
7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Segin requerimiento de los equipos territoriales y/0 procesos transversales
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés cn salud publica detectados en cada una de sus intervenciones
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reuniones de gestion en poblacién materna con eventos de interés en salud publica
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Participar en las asistencias técnicas convocadas por SDS de acuerdo a los procesos asignados y conforme a las actividades, metas y productos establecidos en los anexos y lineamientos técnicos
del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reuniones convocadas desde nivel central por SDS y reuniones propias de la subred relacionadas a Salud Sexual y Reproductiva y Salud Matemo Infantil

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la d acién g da de do alanormatividad y tabla de retencién documental
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Carpeta con archivos de documentacién de actividades realizadas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 81789159 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ,

SALUD: SANITAS 6/12/2024 $ 235.600

PENSION: COLPENSIONES 6/12/2024 $ 301.600

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 6/12/2024 $ 46.000

OTRO CCF COMPENSAR 6/12/2024 $ 11.400
TOTAL PAGADO $ 594.600

VI. 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 calcul 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
SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensién, 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.

VII. ANEXOS
(C i igaci )

s s

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

A¢\9eia . Banecin, ¥

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANGELA MARCELA RINCON BAQUERO
CC: 1.018.446.218
CEL 3244883620




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IAFT-014

.ﬁ e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Suvedintegraca do Servikes de Salod FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC[ON DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
T Y DE APOYO A LA GESTION :
Centro Oriente ES.E.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
CC: 1.018.446.218
N S ELL : ANGELA MARCELA RINCON B ER -

OMBRES Y APELLIDOS LA MARC AQUERO RUT (NIT): 1018446218-1
CORREO ELECTRONICO: infanciacentrooriente2022@gmail.com TELEFONO: 3244883620
DIRECCION DOMICILIO: TV 4 43-39 APTO 902 QUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién 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 tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién 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 SI() NO (X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

. BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA

i c’:%m’;tﬁf;gz o TIPO DE CUENTA:] AHORROS N° CUENTA: 457070133378

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

NDELCONIR PS 46722023 | IR el N | 4909 PRORROGAS: 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
5 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 FECHA&EN:mACI D 31/12/2024 ADICIONES:

. $97.567.190

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $4.613.064
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL SESENTA Y CUATRO PESOS

Aﬂqe\a A (mco'n f)

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANGELA MARCELA RINCON BAQUERO

CC: 1.018.446.218
CEL: 3244883620




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 E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANGELA MARCELA RINCON BAQUERO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.018.446.2

18

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

RS AR AL R R A A A A4 S R 2 AN A

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN 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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFE SIONALES No. PS 4672 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
‘ VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.311.304
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $97.567.190 . $ 4.613.064
ADTCIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

N CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 14 de 14 INICIAL: 11663 DEL 626

. : CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO o
INCLUYENDO PRORROGAS 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81789159 OPERADOR; MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - INSTITUCIONAL

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

2LV HOSPITAL LA VICTORIA

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMERE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRA_@ 30
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES '

N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGAY): ADICION (20) [ PRORROGA (18)

VALOR ADICIONADO $ 5.541.599 SOk 1161  [RERERE 18976 [ore e o |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2.181.177 |{Ba 1520  [SEe 22952 el o |15DIAS

VALOR ADICIONADO $ 3.083.733 [ LS 1715 [REeess 25444 | rocaDo: |2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 9.677.406 | DI oGt 2106 [ 31458 [ . |23DIAS

VALOR ADICIONADO $ 4.638.135 [SXEREE 2800 RGN | 3sass  [RERERL o |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 | Du kA 3417 [ERe | alas2 [ 1 MES

VALOR ADICIONADO $ 3.514.869 [{Droers 3850 | 45531 |ati sy |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2.777.838 [SEAE 4129  [SERREL 51166 [eavis. s |2 MESES Y 13 DIAS

VALOR ADICTONADO $ 4.928.959 [(DrFDLA 211 e 10937 |oact

VALOR ADICIONADO $ 3.860.934 [SorDuLA 399 [Rpouet 15694 | iios ey

VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 [{oDLS a8 SR 18421 [l ins |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 6.919.596 [STLlat 892 |alet 20380 [promrocano: |1 MES Y 15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 [ 1322 [RRRE 27120 |t s || MESY 1DIA

VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 [DFDELA 1712 [ 31049 | oeing: |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 [STIDELE 2248 [RRESl 35126  |oMiracipg: || MESY 1 DIA




VALOR ADICIONADO $ 6920596 |proak 2562 [REEAL | 38859 | RAMES |1 MESY 15DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 [ 3170 [REREE | 42186 o MR 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 [(EDEL 3525 [REEEL | 44349 SRS o |1MES
VALOR ADICIONADO $ 2306532 [{5 et 3954  [REEC | 48339 [LEMEE . |16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 [FR S a11  [FEae | Ya¥P |okiceaps. |30 DIAS
Al AbicIon. ADICION: PRORROGADO:
¥ Raaun ADICION: ADICION: PRORROGADO:
S Abicion: ADICON: PRORROGADO:
IIL. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: ‘ N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A S et N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADQ 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 legalizacién 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 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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del  3/12/2024 / al 31/12/2024 /

) >
‘/%//
~—

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:;

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




Compensor I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

: v DATOS DEL APORTANTE L e iy e " DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ANGELA MARCELA RINCON Transversal 4 # 43-39 501@HOTMAIL.CO ASOCIADA (DWMES/ARO)
LA ANGELAM1501@HOTMAIL.! EXONERADO PAGO “ EMPLEADOS UPC
cC 1018446218 ifi i 3244883620 TIPO FECHA PAGO NUMERO
BAQUERO Edificio Bernina Apto M PARAPISEALER Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-11 2024-11 ! 0611 2/2024 81789159 $585.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
i TOTALES SALUD :
Cédigo EPS Nombre NIT C Oblig uPC Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 235.600 0 0 0 1 200 0 235.800 1
TOTALES PENSION o . o T,
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre Obligatoria Afiliado A DiasMora | o yizacién FSP TotalaPagar | agiados
25-14 Colpensiones 3016005 | 0 1 300 301.900
e ~ TOTALES RIESGOS LABORALES i i . & ‘
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligs No. Autorizacié Sistemas Cotizacion Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 ositiva Seguros . 100 . 460 0 | 46100
TOTALES CAJAS i
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 11.400 1 100 11.500 1
TOTALES PARAFISCALES L L L e o . TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No: A:.':':’I;?.:"m Valor ";:;::‘f:’ LMA, Total a Pagar
v SENA Salud 1 235.600 235.800
0 | 1 | [) 0 | 0 Pension 1 301.600 301.900
S ICBF : o : o - Riesgos Laborales 1 46.000 46.100
0 1 [ 0 | 0 0 CCF 1 11.400 11.500
| Esap : ESAP 0 0 0
| | | ICBF [) 0 0
i L MEN o . S MEN 0 0 0
I l I [ SENA 0 0 0
TOTALES 4 594.600 595.300

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES *

S
PAG 2 de 2

5 S i Bk >
NUMERO NOMBRE APORTANTE ~ DIRECCION TELEFONO CORREO
ANGELA MARCELA RINCON Transversal 4 # 43-39 ANGELAM1501@HOTMAIL.CO EXONERADO PAGO “
cc 1018446218 BAQUERO Edificio Berina Apto | 3244883620 M PARAFISCALES Y PL "mpneu (st'lﬁﬁg; L‘E’i'fm“ 1 0
=T : - SALUD
FORMA CLASE NOMBRE : - - Shito :
 PRESENTACION APORTANTE BUCURSA. copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO _ : TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-11 2024-11 ! 06/12/2024 81789159 $595.300

CC | 1018446218 RINCON BAQUERO ANGELA MARCELA 5910 N 25-14 | 1.884.440 | 301.600 o o 0 o EPS005 1.884.440 | 235.600 14-23 1884440 | 3 46.000 CCF24 | 1.884.440 11.400 0 0 0 0 [

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




T DNAVIVIENDAN

Pago PSE
Resultado de su transaccion

Caodigo tnico CUS
1105776004

Destino de pago
COMPENSAR-0I

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
06/12/2024

Nimero de aprobacion
00776004

Direccion IP
201.244.43.200

Valor transaccion
$ 595.300,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1018446218

<« Banco Davivienda S.A. Todos los decechas raservados 2017, &5 DAVIVIENDAN




