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

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CODIGO: AP-IA-FT-077

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

ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

53,005,874

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 3949 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4,886,120 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
e S $110571460 < Mot e S D $ 5,228,176
N° DE INFORME: 14 N° CRP: 10995 L N° CDP: 626
s | ANO9 MESES 4 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOWERE DEL, SUPRRVISOR: PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 214 GRADO 27
Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES
z:)gﬁ..rlgrlf:)l:l?lCACloNES o 20 :ll:))glllz:;CACléN ADICIONES 20 PRORROGAS 18
VALOR ADICIONADO $ 6,280,582 |CDP DE LA ADICION: 1161  |SRETREA 18303 SORGetaboL 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,472,018 |CDP DE LA ADICION: 1520 [CERORCA 22296 PHORLGE ARG 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3.494,922 |CDP DE LA ADICION: 715 EOIEEES 24804 LIt OADD |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 10,967,804 |CDP DE LA ADICION: 2106  [SHl 30818 et b |23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5,256,590 |CDP DE LA ADICION: 2800  [SHEREEA 37843 R ORE G b |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 5,228,176 |CDP DE LA ADICION: 17 |TEREE 40890 oM atAs0: || MES
VALOR ADICIONADO $ 3,979,546 |CDP DE LA ADICION: 3850  [SREIEEA 44981 e ORRod b6 1|1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3,146,906 |CDP DE LA ADICION: 4129 [ 50600 PRORROGADO: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5,586,192 |CDP DE LA ADICION: 211 [ 10374 R e
VALOR ADICIONADO $ 4,375,756 |CDP DE LA ADICION: 399 [IRCloN 15132 b IR
VALOR ADICIONADO $ 5,228,176 |CDP DE LA ADICION: 489 (o DEA 17879 S Cihcoira.|1 MES
VALOR ADICIONADO $ 7,842,264 |CDP DE LA ADICION: 892 [REALS 19843 ROREGCADG.-|! MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5,228,176 |CDP DE LA ADICION: 1322 |G 26603 PRoRRGcipo. || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 5,228,176 |CDP DE LA ADICION: 1712 [ 30602 g o it J0DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5.228,176 |CDP DE LA ADICION: 248 [ThIeeT 34687 R cADO: |1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 7,843,264 |CDP DE LA ADICION: 2562 (SRR 38429 e GADO: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5,228,176 |CDP DE LA ADICION: 3170 [SRERELA 41773 e aickegid1 MES
VALOR ADICIONADO $ 5,228,176 |CDP DE LA ADICION: 3525 [Sule 44003 SROREGEB0. || MES
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DELA ADICION: 3954  |SREOELA 48013 R oue e 5|16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5,228,176 |CDP DE LA ADICION: 4011 [gREDELA Yyo R ORnOcinor 30 DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e B
IIL. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A




FECHA DE LA POLIZA N/A I 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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: El cronograma se realiza teniendo en cuenta las acciones a desarrollar durante el mes, las cuales son direccionadas por la SDS
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrolla
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades se desarrollan de acuerdo a lo propuesto en el linemiento tecnico emenado por la SDS.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenci Colectivas, p do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos del » PSPIC
vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se hace revision de los li i y caja de herrami del programa de Tb y hansen
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico
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 acredi de servicios de salud
4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cada una de las acciones realizadas se registran en los formatos establecidos por la SDS y por la subred centro oriente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico y fisico
L OBL]GACION Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos
5 li écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se elaboran informes de acuerdo a lo establecido por la SDS y se entregan en los tiempos establecios para tal fin
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico y fisico

1. OBLIGACION: Gestionar y hacer imi alas lizaci del proceso a cargo
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar visitas de asitencias tecnicas a las IPS publicas y privadas de las 6 localidades de la subred centro oriente
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Virtual o presencial segiin requerimiento de las IPS

1. OBLIGACION: Realizar el 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

revision de soporte y se da linea tecnica frente a las actividades de cada uno de los perfiles.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico y las preaditiroas se realizan presencial o virtual

7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza verificacion de canalizaciones a através del modulo SIRC y via correo electronico y se realiza proceso de auditoria ienterna con el equipo local de Tb y hasnen en donde se hace

1. OBLIGACION: Diligenciar el 100% de la informacién en los tableros de control, indicadores y matrices que se generen y soliciten
en el proceso asignado

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cada una de las acciones realizadas se registran en los formatos establecidos por la SDS y por la subred centro oriente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico y fisico
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retenciéon documental
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades desarrolladas son las contempladas en el plan de accion del programa de acuerdo a linemamiento establecido por la SDS.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retenciéon documental
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades desarrolladas son las contempladas en el plan de accion del programa de acuerdo a linemamiento establecido por la SDS.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico
1. OBLIGACION: Realizar las acci de pl ion, organizacion y coordinacién del Programa Ampliado de Inmunizacién incluida la vacunacién COVID-19 de la estrategia Intramural y extramural con el fin de lograr
1 coberturas de vacunacion
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades se desarrollan de acuerdo a lo proy en el linemi tecnico do por la SDS.

1. OBLIGACION: Realizar el seguimiento y monitoreo a la operacién de la estrategia intramural y extramural del PAT
12 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se hace revision de los li i y caja de herramientas del programa de Tb y hansen
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

contrato
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cada una de las acciones realizadas se registran en los formatos establecidos por la SDS y por la subred centro oriente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico y fisico

1. OBLIGACION: Realizar las demis 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

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: J 82078274 OPERADOR: [ MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 2/12/2024 $ 261,500

PENSION: COLPENSIONES 2/12/2024 $ 334,700

RIESGOS LABORALES: : BOLIVAR 2/12/2024 $ 51,000

OTRO CCF COMPENSAR 2/12/2024 $ 12,600
TOTAL PAGADO $ 659,800

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

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 ocasion al sefialado contrato.

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

VII. 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 correspondiente

(

NOMBRE Y FIRM%L CONTRATISTA: ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA
CC: 53,005,874
CEL 3118537925




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

.m pp— APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
’ e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
y‘ e il E5E ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 <
5 CC:
NOMBRES Y APELLIDOS: ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA 53,005,874
RUT (NIT): 53005874-6
CORREO ELECTRONICO: enydmarcela84(@gmail.com TELEFONO: 3118537925
DIRECCION DOMICILIO: CL 67 C SUR 1C 23 ESTE TO 7 AP 303 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 Tributacién : 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

SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 457870002906
(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 3949 2023 N° CDP: 4011 /|  N.RP: L‘C((H—\ PRORROGAS: 1 ANO 9 MESES 4 DIAS

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 31/12/2024

$110,571,460

P%ERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 y AL 31/12/2024

VALOR A PAGAR $ 5,228,176
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SETENTA Y SEIS PESOS -

7

NOMBRE Y MEL CONTRATISTA: ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA

CC: 53,005,874
CEL: 3118537925
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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

CODIGOT AP LA FT D78

VERSION: 2

FECHA: 2024 09 .16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

53,005,874

L. 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

ggNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3949 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4,886,120
COILCEA&?,UID $ 110,571,460 VALORDEHONORABIGS. (| ¢ 553 176
§° PAGO /N° DE INFORME: 14 de 14 1S;ccll:i: 10995 g;fgg;?ﬁ‘f‘rla 626
INCLUYENDO FRORROGAS | ANO 9 MESES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82078274 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - GPAISP
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBREDELSUPERVISOR pRoanLsJi)giilﬁzﬁzﬁﬁgmﬁg@g&gﬁ EEGGRRAEDO 27

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)
LoRadcoNb0 |5 6as0sea [rae I e
wosbciowo |5 2am201s [ BB A
VALOR ADICIONADO $ 3,494,922 [(DE D84 1715 [ReRtAs 24804 (MR apo. |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 10,967,804 |SDr D% LA 2106 [Rnest 30818 [GRati s 5 123 DIAS
iosbcionpo |5 523659 [SIBE LS o el e [T
VALOR ADICIONADO $ 5,228,176 |Cor DE LA 3417 [RLREA 40890  [TIMEO po: |1 MES
oAb | s 3979.546 [Slt w0 [oes | st oo T es
VALOR ADICIONADO $ 3,146,906 (D7 D% LA 4129 [ 50600 |E e cAbo: |2 MESES Y 13 DIAS
R DR a1 [mel o [EER
N DR s o || s |G
okacoNb0 |5 522817 [CERe LA as [t | e [ s
VALOR ADICIONADO $ 7,842,264 | (DT DELA 892 Rikess i 19843 [r e oGADG: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5228,176 |01 DEA 1322 [Rioeds 26603 [T po: || MESY 1DIA
vloRAbGOwwo |5 5208176 [0 o [eri | oo [ o bias
VALOR ADICIONADO $ 528,176 [DEDE A 2248 [RIOELA 34687 | pRommocapo: || MESY 1 DIA




APROBACION:

VALOR ADICIONADO 7,843,264 (D0 DS LA 2562  [Raiat 38429 [pore apo: |l MESY 15DIAS
5228176 [COERE 5170 [EREE | a7 [ apen |LMES
5226176 [gorbes sszs [wemit | wions |pmere s
5226176 [gorELs o [EE | Ao [ e [0DIAS
e [ T

iy o L

i) o mee e

III. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACTOADMINIS LRATIN QRN 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 S1 NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autoriz6 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 presenté 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

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

A

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE

PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 214 GRADO 27
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@g@compensar ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUT‘OLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 53005874 ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA | CALLE 87 C SURHTC | 394853705 marce0884@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS RS
PARAFISCALES 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. 20241 2024-11 ! n2id2/2024 AR $659.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli: ri; UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 261.500 0 0 0 0 0 0 261.500 1
TOTALES PENSION
= Cotizacién porte io Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - ® Valor Mora Valor Mora No.
Lodiga AP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidari ja | DiasMora | ¢ i acion FSP TotalaPagar | Aggjados
25-14 Colpensiones 900336004-7 334.700 0 0 0 0 0 0 334.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor C Mora Cotizaci Cotizacié Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 51.000 51.000 (] 51.000 510 51.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF . Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 12.600 0 0 12.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No. Reportadas alor, 'T:;yd ;I::f' EIA Total a Pagar
SENA Salud 1 261.500 261.500
0 I 0 | ) | 0 [ 0 Pension 1 334.700 334,700
ICBF Riesgos Laborales 1 51.000 51.000
0 | ) [ [) | 0 | 0 CCF 1 12,600 12.600
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I l I I SENA 0 0 0
TOTALES 4 659.800 659.800
Este documento esta clasificado como PRIVADO rador de Informacidn




compensar | miplanilla.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 (DIA/MES/ANO)
53005874 ENYD MARCELA MUROZ ZAPATA | CALLE ST C SURHTC | 3118537925 marce0884@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Hee
PAR‘;ffu‘DLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
Gepror R SR ATIE SCURGAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 02/12/2024 82078274 $659.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
g ig ] é " N Fondo Fondo § .
el it ssremnnF ool ] S | me e [t | T || o | ) | mes | om0t | mecer | A2 |2 | U | |5 |
3 3 K H § 2 solidaridad 312
o 2:)
1 cc 53005874 MUNOZ ZAPATA ENYD MARCELA 9]0 N 2514 2.091.300 334.700 0 0 0 o EPS005 2.091.300 261.500 147 2.091.300 3 51.000 CCF24 | 2.091.300 12.600 0 ] 0 0 0

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







