SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

i APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ANGIE JOHANNA BARRERO ROA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52,460,195
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO ADMINISTRADOR AMBIENTAL ESPECIALISTA PARA
OBJETO DEL CONTRATO: DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE JNTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E 7
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3629 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5,460,936 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO

[ b S $ 125,044,986 i e $ 5,843,288
N° DE INFORME: 15 [ N° CRP: 10693 N° CDP: 626
CoLE | ANO 9 MESES 4 DIAS
[oNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

POMBRE DELSTIRRYDOR. PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

zzgﬁ.rﬁlgflc"cwms e 20 Wil Ol ADICIONES 20 PRORROGAS 18

VALOR ADICIONADO $ 6,987,808 |CDP DE LA ADICION: 1161 EERIELS 18000 i by |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2,762,859 |CDP DE LA ADICION: 1520 LS onl 21996 e i, 15DIAS

VALOR ADICIONADO $ 3,906,111 |CDP DE LA ADICION: ms et 24509 Ecearcand: |2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 12,258,202 |CDP DE LA ADICION: 2106 [SEEE 30521 aeRocinn. |23 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 5,875,045 |CDP DE LA ADICION: 2800 [t 37555 Ohaacin. |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 5,843,288 |CDP DE LA ADICION: I o 40604 ki inn: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 4,444,223 |CDP DE LA ADICION: 850 [ 44724 s i {1 MES

VALOR ADICIONADO $ 3,525,973 |CDP DE LA ADICION: 4120 RIS 50327 PRORROGADO: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 6,243,426 |cDP DE LA ADICION: 211 RS 10102 e DU

VALOR ADICIONADO $ 7,335,867 |CDP DE LA ADICION: 99 B E S 14860 el T

'VALOR ADICIONADO $ 3,715,569 |CDP DE LA ADICION: 489 ﬁgfgg;f‘ 17612 I:g:z};zooc apo: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 9,938,375 |CDP DE LA ADICION: 892 |Gttt 19576 e GADO: |1 MESY 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5,843,288 |CDP DE LA ADICION: 1322, RS 26341 st |1 MESY 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 5,843,288 |CDP DE LA ADICION: 172 et 30379 akaneAbu. |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 5,843,288 |CDP DE LA ADICION: 2248 [SEEREt 34476 PRORROGGADO: |1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 8,765,932 CDP DE LA ADICION: 2562 [REEE 38221 T omnoGADO: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5,843,288 |CDP DE LA ADICION: 30 41578 o i |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 5,843,288 [CDP DE LA ADICION: 3525 [REERt 43848 s be. |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2,921,644 |CDP DE LA ADICION: 3954 [EECEE 47866 ORROC G, |16 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 5,843,288 |CDP DE LA ADICION: 411 /GRS 4892  [PRorrocapo: |30 DIAS

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ety el S

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: st oo 0L

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Fefirony st

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 FECHA DE APROBACION: N/A
IiTEM IV. ACTIVIDADES 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 y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: "1. Envio de convocatoria del espacio de direccionamiento, a través de correo electrénico el 10 de Diciembre
" 2. Desarrollo de I espacio Sectorial Local el 17 de Diciembre 4. Participacion en la CLIP 04 de Diciembre, Unidad de apoyo Tecm.lo UAT 26 de Diciembre
5. Diligenciamiento de DRIVE y envio de correos para la jornadas del mes. 6. Comite local de derechos H 5 de Diciemt
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asitencia
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2 2. A(‘TWIDADES DESARROLLADAS: 1. Elaboracion y lizacion del gr 1 del mes spondi
2.R y lizacion del de los Sub s (instancias y esp de Politicas)
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 1. Elaboracion y dcluahmuon del cronograma personal del mes correspondiente 2. Revisién y lizacion del cronog de los Subp (i ias y esp s de Politicas)
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i técnicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1.Revision y envio anexo | y anexo 1.1
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Anexo 1
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mej i de los di and. de habilitacion y
4 acreditacion de servicios de satud
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacié les 18 y 19 de Diciemt
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asitencia
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y i i técnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Revision de alcance de documento operativo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia
1. OBLIGACION: Gestionar y hacer seguimiento a las canalizaciones del proceso a cargo.
6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1. Realizar imi al proceso de lizaci y a las bases para las pertinencias de las mismas y verficacion a la gestion realizada por el equipo local, de manera semanal
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive de canalizaciones
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 direcci i téenico y acc flami con los
equipos operativos asignados
7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1. A fiami a los profesionales en las actividades designadas para fortalecer las acci yenel iplimi de los li i de SDS
2. Reunién de equipo para dar linea técncia 10 de Diciembre
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia
1. OBLIGACION: Diligenciar el 100% de la informacion en los tableros de control, indicadores y matrices que se generen y soliciten en el proceso asignado.
8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS 1. Realizar el Diligenciamiento de SEGPLAN el 2 Diciembre
2. Realizar ¢l Diligenci de dores el 15 de Diciemb:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Aplicativos diligenciados
1. OBLIGACION: Participar y gestionar los acercami itarios e institucionales que se requieran, para el desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC.
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1. A fiami a los profesionales en las actividades designadas para fortalecer las acci yenel limiento de los I i de SDS
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de ion d |
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1. Organizacion del archivo documental de manera mensual, segitn TRD en Drive del correo local
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Organizacion drive del esquipo local
1. OBLIGACION: Realizar las demas 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
n 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1.Participar en la reunién de proceso del 16 de Diciembre 2. Correos de solicitud de equipos de vacunacion PAI para ¢l desarrollo de jornadas del mes de Diciembre
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia Envio de correos
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 82047016 OPERADOR: [ MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: SALUD TOTAL 6/12/2024 $ 292,500 |~
[PENSI(')N: COLPENSIONES 6/12/2024 $ 374,400
[RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 6/12/2024 $ 57,100
OTRO CCF COLSUBSIDIO 6/12/2024 $ 46,800
TOTAL PAGADO 3 770,800
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrolié 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 calculé 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 |
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 imp a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
VI ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las ob\iﬁackmes del contrato)
Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
NOMBRE Y NTRAT!ST 'A: ANGIE JOHANNA BARRERO ROA
CC: 52,460,195
CEL 3124258975




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AP-IA-FT-014

T i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
kot e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
ol St ESE Y DE APOYO A LA GESTION
. . DATOS DEL CONTRATISTA
. FECHADEDILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 ;
NOMBRES Y APELLIDOS: | ANGIE JOHANNA BARRERO ROA = L5, Lt
. . RUT (NIT): 52460195-1
CORREO ELECTRONICO: | angiejbarrero@gmail.com TELEFONO: 3124258975
DIRECCION DOMICILIO: KR 68 G 43D 18 SUR AP 404 CIUDAD: BOGOTA
' - © Manifiesto bajo‘lwa gravedad del juramento que, en la declaracion 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
paréagrafo 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 el Régimen Simple de Tributacion

SI() NO (X)

T

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO ¢
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
. ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 002170080259

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

N'DEL CONTRATO: | PS36292023 | NeCDP: 4011 N°.RP: 48920 PRORROEAS: | ATGH HESES A TIAS

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 ~ FECHA DE TERMINACION 31/12/2024 ADICIONES:
. CONTRATO:
i - $ 125,044,986
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR $ 5,843,288
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CINCO MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS

T

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANGIE JOHANNA BARRERO ROA

CC: 52,460,195
CEL: 3124258975




ﬁ CentwilreneESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

GESTION

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

COPIGO: AP EAET-UTH
VERSION: 2
FECHA: 2024 09 16

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

. NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANGIE JOHANNA BARRERO ROA

N(JMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52,460,195

T, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO ADMINISTRADOR AMBIENTAL
ESPECIALISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE

OB ' ; :
JETO DEL CONTRATO INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E
gf))NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3629 2023 i INICIo CONTRATD PT—
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5,460,936
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 125,044,986 p - $ 5,843,288
ADlCiaNgS. PERIODO A CERTIFICAR: )
o o . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME. 15de 15 INICIAL: 10693 DEL CONTRATO 626
PLAZO DEL CONTRATO 5
INCLUYENDO PRORROGAS 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82047016 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - ANALISIS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
11, MODIﬁCACIONES CONTRACTUALES

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

oRAbcowo |5 6957308 [coubet? T e [

T D s 20 [BoEk T iges [mre i pias

VALOR ADICIONADO | s 3906111 [SOERELE 1715 (RN 24509 |SLaRe sl |2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 12,258,202 [SREE 2106  [RREE S 30521 feRge S e 103 DIAS

onacowss |5 sarsois [IDEEL | o [mE | orsss e, (1S

R e i B R I e (R

onaciowso |5 aseazzs [QRBEEC | w0 [ems | e [, [iwes

VALOR ADICIONADO $ 3,525973 [(EI RS 4129 [RL e 50327 [oRa capo: |2 MESESY 13 DIAS

R D T B

o Aconbo | 5 7395567 [Sones " B3

o aciowso |5 3715369 [SERES T T e

VALOR ADICIONADO $ 9,938,375 (et 892 illong 19576 (SR i 11 MES Y 15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 5,843,288 [SDEOECA 1322 [EERE 26341 [SRae . |1 MESY 1DIA

VALOR ADICIONADO $ 5843288 |CDFDELA 1712 [ieeen 30379 [ER S aeing: . |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 5,843,288 [SEERESE 2248 [Rii el 34476 [TEoRre apo: || MES Y 1 DIA




VALOR ADICIONADO $ 8765932 [(D1OELA 2562 [oieiae 38221 |TEMRO apo: |1 MESY 15 DIAS
N EE e i O - R e [
e D i [t | e [mmme s
VALOR ADICIONADO $ 2,921,644 [0 et 3954 |isian 47866 /| eoanocing. |16 DIAS
o apcionwo | 5 sunam [SorbELs it /[T 09 20 e cuper | F0DIAS
Hn il .
Lok o e
e = e

111. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A L ‘:‘:}Rﬁoﬂnﬂiz i[%i::i FUDE 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 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

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:

S

A

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

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

0L 0p )

] e

—
NOM&]:E Y FIRMA\ AP TECNICO DEL SUPERVISOR:
MAYRA MILENA JA ILLO QUIROZ

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




oacompensor i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
neo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREG PLAMLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CARTIOND
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52480195 ANGIE JOHANNA BARREROROA | CraSBGNo43 D18 | 550993 angiejbarrero @gmail. com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
ur Ap! FARA;!:LC‘;}.ES A & PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE % PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL Conao DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independients BOGOTA D.C BOGOTA. D.C. NO ozatd Canveidly ! b S2047018 $770.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT UPC Adicional Incapacitades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 232,500 0 0 0 [ 0 292,500 1
TOTALES PENSION
Catizacion Aporte Volunario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obiigatoria Afilisdo 2 Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliad
25-14 Colpensiones 200336004-7 374,400 [} 0 0 0 0 0 374.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre N Aportes Otros | Valor Neto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saido a Fondo Totala Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor < Mora C Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bolivar S.A 8600025032 57.100 57.100 0 0 57.100 571 57.100 i
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aponte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 46.800 0 0 46.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte T Dias Mora [ Valor Mora Aporte l TotalaPagar | No. Afiliados Tipo A Na. Adwikimradocss . | ialor "m"";’”:f' LMA, | toutaPagar
SENA Salud 1 292.500 202.500
o i 0 [ 0 | 0 | 0 Pension 1 374.400 374.400
ICBF Riesgos Laborales 1 57.100 57.100
[ | 0 | 0 { 0 | 0 CCF 1 46.800 46.800
ESAP ESAP 0 [} 0
| | | | ICBF 0 o 0
MEN MEN 0 0 0
[ | | | SENA o 3 o
TOTALES 4 770.800 770.800

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

’

Escaneado con CamScanner




oxcompensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 52460195 ANGIE JOHANNA BARRERO ROA | ©12 ss?f e "3’? " angiejbarrero@gmai.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS bl
Apl ”"W Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C. NO i ol ! AL T T 770600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
No. de ‘ °§sl —[ » ][ sl s cod Voluntari | Voluntario p::'l::d Fondo | ced 3 ©Cotros | Apone | Aporte | Apone
No.|Tipo|  Mo.de Apettidos y Nombres aiis HEHE B HBEHEBE E T g Cotizacién | Yolunterl sionsi | pensionai de | Cod £ps | meeps [Pimein/] Cob | mcane §mm°m° 18C CCF Apacs: [ Agee | Spee [ Apace
. sokdaridad
1 cC 52460185 BARRERO ROA ANGIE JOHANNA sajo N I 514 374,400 o 0 o ] EPSOO2 2.340.000 292 500 147 2.340 000 3 57.100 CCF2z | 2340000 4] o ] o o

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

Escaneado con CamScanner



T DNAVIVIENDA

Pago PSE

Cadigo unico CUS
1106172353

Destino de pago
COMPENSAR-0I

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
06/12/2024

Numero de aprobacion
00172353

Direccion IP
191.156.188.195

Valor transaccion
$ 770.800,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
191.156.191.39 cC 52460195

o DAWINVIENDA

N -

Feraneadn rnn MamQeanner



