¥
‘- B

f [E73 T T HATS

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

N: 2

CODIGO: AP-1A-FT-077
VERSIO
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR}{fNTE ESE Y

JENNIFER DAYANNA CAMPOS HERNANDEZ ,/

7

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1233492471 )/

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
PLLAN 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 4498 2024 FECHA INICIO CONTRATO 20/08/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4,397,950 . »  [INICIAL DEL . UN(01) MES Y TRES (03) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 17,087,686 . CERTIFICAR: $ 3,998,136
N° DE INFORME: S ' N° CRP: 40288 N° CDP: 2713

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

4 MESES 11 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

?,:)zﬁ.xg':;flc"cm'““s DEL. 4 ;:ggll;f(, Lot ADICIONES 4 PRORROGAS 4
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 |[CDP DE LA ADICION: 3170 i:::'tll’a,:" 42515 ::3&:%0 Apo: |V MES
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 |CDP DE LA ADICION: 3525 [ERESRSA 43730 SR ) MES
VALOR ADICIONADO $ 999,534 |CDP DE LA ADICION: 3954 |SEEDENA 47700 s oL li6 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3,693,930 ~{uv DE LA ADICION: 4011 fsrc?g,:‘ a3l ::5;'(:%( apo: |30 DIAS /
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i dni T

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e e K el B

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e R iAr0:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: A Wlsulaiumg

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: SR i i REY

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et g R i

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e dets [ i B

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: EREDE A s FRERS

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: isttho dag ket O

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: im’gg:‘ ::;E;)h:l;a%u ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ks o khcono SUEER

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; R e i

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sy L S

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ressits Loy )

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pty A L0

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i:rc?gr:? :::i::&?m ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: st Aoy H e

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁgfgg#f ::::;':&_ ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ERERE A L sat Sty

1L POLIZAS




JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | si I 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

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 segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la
Subred

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: §c ] i correpondi al mes de diciembre basado en el plan de intervencion colectivas, centro de escucha mas bienestar en habitanza en calle, recorrido en calle,
parchandos y parch fortal de redes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta, informe mensual. fichas técnicas, formato SISCO 1A.
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se elabora y entrega c del mes de diciembre proyectado y ajustado en el drive . .
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma mensual en el drive : !
. . %
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, pre do la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
3 suscrito entre ¢l FDS y la Subred
= 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar recorrido en calle, asesoria en salud en parchandos y parchemos, con el fin de captar poblacion que participe y conozca el centro de escucha.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de socializacién, ficha tecnicas, formato SISCO 1A
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mej i de los dife andares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud
4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se diligenciara un formato de acuerdo con los estiand blecidos, se hace ali i para auditoria con evidencias del mes anterior y se realiza informe mensual de las acciones
ejecutadas durante el mes de diciembre que de cuenta de los realizado en el mes, matriz de monitoreo y herramienta
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de fichas técnicas formatos 1A e informe en el drive distriral y enviado
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se lleva a cabo reunion de aréa con el fin de unificar conceptos y metodologias para el abordaje de usuarios, asistir a reuniones establecidas por el entorno comunitario, acta de
= apropiacion conceptual de lineamientos, direccionamiento técnico
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de reunién
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Inter i Colectivos confc a su saber disciplinar y profesional. en funcién de los requerimientos de los entornos y
procesos ransversales
6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se lleva a cabo reunion de aréa con el fin de unificar conceptos y metodologias para el abordaje de usuarios, asistir a reuniones establecidas por el entorno comunitario, asistencia a
reunién de entomo, asistencia tecnica requerida por secretaria distrital de salud
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de reunién
1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los fc doc bases o informes generados como resultado de las acciones o intervenci lizadas en cumplimi a los anexos y lineamientos técnicos del
convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se diligencian los formatos | A para asesoria en salud individuales, ajuste de fichas técnicas, diligenciamiento de la herramienta del centro de escucha, informe y matriz de monitoreo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato Sisco 1A, ficha técnica
1. OBLIGACION: Participar y gesti los ac i itarios ¢ instiici que se requi para el desarrollo de las acciones de cada espacio y/o proceso transversal del PSPIC
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar socializacion y amcu|acmn con lideres comunales de las localidades a fin de captar participantes de la cclm'cgla
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de socializacion y articulacion " :
. S
1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud piiblica detectados en casa una de sus intervenciones
9 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Brindar informacion a la comunidad sobre eventos y actividades desde 1a subred y actores intersectoriales.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de socializacion y piezas comunicativas
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 li i écnicos del c
10 PSPIC vigente y suscrito entre FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cronograma de actividades, participacién en asistencias técnicas de secretaria distrital de salud a necesidad
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma de actividades y acta l

.




1. OBLIGACION: Organizar ¢l archivo de la documentacion gencrada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar alistamicnto de evidencias en carpetas para la organizacion en archivo, gestion documental
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cajas y carpetas con los soportes correspondientes

contrato
12 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc llcvaron a cabo las acciones que hubo lugar segin dircccionamiento del lider 0 apoyo

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listados

1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relaciones con ¢l objeto del contrato y que sean requeridas por las supervision contenidas en ¢l tormato de necesidad de personal que hace parte integral del presente

V. INF()RMACI()th APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

v

No. DE PLANILLA: | 82438436 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

[saLup: SANITAS 101212024 $ 200,000

|[PENSION: PORVENIR 10011212024 $ 255,900

[RIESGOS LABORALES: SURA 101121202y $ 39,000

OTRO $ - /
TOTAL PAGADO $ 494,900 /

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l 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 correspondicente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.

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

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contralo)

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

Dovonna Campos cﬂ“p -

NOMBRE YFIRMA DEL CONTRATISTA: JENNIFER DAYANNA CAMPOS HERNANDEZ

CC: 1,233,492,471
“ 3007763743




SUBREDINIEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE ESF

APOYO - GESTION DE CONTRATACTON

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICION

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA /

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

e
1,233,492.471 V.

NOMBRES Y APELLIDOS: JENNIFER DAYANNA CAMPOS HERNANDEZ 5

RUT (NIT): 12334924712
CORREO ELECTRONICO: dayana.3118.dcf@wemail.com TELEFONO: 3007763743
DIRECCION DOMICILIO: CL 8 BIS 81F 27 CIUDAD: 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 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: 455000129870

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

N* DEL CONTRATO: PS 44982024 | NecoP: an ] wre | ugIazz  PRORROGAS: 4 MBSES 11 DIAS
4 { TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
: e FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 20/08/2024 CONTRATO: 31/12/2024
$ 17,087.686
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 31212024 AL 31/12/2024 /

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$3.998,136,”

V

TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTO TREINTA Y SEIS PESOS

DOMOMC( Campof C}p '

NOMBRE Y FIRMA DEL MNTRATISTA: JENNIFER DAYANNA CAMPOS HERNANDEZ

CC:
CEL:

1,233,492,471
3007763743
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

GESTION

APOYO - GESTION DE (‘()N'I'RA'I‘ACI,(')N
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

COMGLE A A KL 0TS

VERSION: 2

FECHA: 2024 U9 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JENNIFER DAYANNA CAMPOS HERNANDEZ o

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,233,492,471

4

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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 PROFESIONALES

< PS 4498 2024 FECHA INICIO CONTRATO 20/08/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4,397,950

VALOR TOTAL DEL :

o N WS |5 soemiss

N° PAGO / N° DE INFORME: 5des ECHE S| dozes | SREIMEML 2713

INCLUVENDO PRORROGAS $MESESILDIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82438436 L/ |orERADOR: MI PLANILLA~" ]

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - COMUNITARIO v~

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO¥”

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL bﬁﬁﬂf&ﬁﬁ? iﬁmilm E(;}E(L)IIE?‘I({')[[{)?U() 242 GRADO 30

IT. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 4 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (4) PRORROGA (4)

e S EE N T T e

onaciono |5 3998130 e L

VALOR ADICIONADO $ 999,534 g)'}fc':(';]:" 3954 [SEPEA 47700 |TEMPO oo |16 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 3,693,930'23{’;}5;} a1 EoR UBIZL [rhomndcapo: |30 DIAS 4/

VALOR ADICIONADO ﬁgfcl;g,:‘:" x:;l%%}a I:g;l;%cwo;

VALOR ADICIONADO gg:’cl:gft“ ::;.Dck;(m Iﬁ,ﬁ%cmm

VALOR ADICIONADO ﬁ:::’cll’g;‘:" i:;,%?&: : :L%T(;%GADQ;

CDF PR LA REDELA L

VALOR ADICIONADO ADICIONs ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO f\‘gr(‘?gl:A x;ll:ﬁ(;: :::il)v:;(())c“po;

VALOR ADICIONADO ig:,cll)(h);'\ ::;ll:;‘(;l: :‘:{%N;:(())GAD():

VALOR ADICIONADO ADICION, ADICION: PRORROGADO;

VALOR ADICIONADO COF DE 1A R BKEA PRORBOGADO!

VALOR ADICIONADO CDF DELA e i ah

VALOR ADICIONADO ig:’cl:g;f iﬁ."c'f&ﬁ . :::i)wlltl;?)cmo:




VALOR ADICIONADO igrgg;’\ :,‘;.DCE(;:: I::i)“;:(())(;mo;
VALOR ADICIONADO ig:’c?g;'\ :EIDC?&Q ::;%N:;;%Gmo:
VALOR ADICIONADO fg:’c?g;,‘:‘ :;,%?g:: I;F{)h;;?)cmo:
VALOR ADICIONADO ﬁg:’c?g;:l\ :{;.‘géﬁ: :::{;:;;%GADO:
VALOR ADICIONADO igrgg;f‘ KE,DC?(;:: ;:(%“:zl;z(())c,mo:
VALOR ADICIONADO ADICION; ADICION FRORROGARO:
VALOR ADICIONADO fg:’gg;" E;,%%ﬁ, :;';Eo“;';%moog
VALOR ADICIONADO ig:’c?g;:A ::;,DCE(;:: :L%“;;%GADO:
III. POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A o ;‘,’,}‘g“},‘i{fg;}“’ i 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
5 ¢ 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 presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en cl X
: informe anexo y en el SECOP?
4 Quec 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 "Eorma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

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

31122024 &

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

qu—kﬁ‘j/

‘ t ‘{ , / ;
NOMBRE Y F"U\@APOYO TECN{CO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA IRENE SEGURA VERA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION

/
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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)
cc 1233492471 JEN"'FEﬁED;J:ﬁgé‘ZCAMPOS carrera 93N 40-17 | 3007763743 | dayana.3118.dc@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS urc
PARA;fﬁfDLES ¥ 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 I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 22t e . dDin2izn2e 52438436 $484.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT o Obli UPC Adi | Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 200.000 0 0 0 0 0 200.000 1
TOTALES PENSION
= Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - £ Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante idari Subsistencia | D28 Mora [ ¢oizacion FSP TotalaPagar | pgiiados
230301 800224808-8 255.900 0 0 [} 0 0 0 255.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 880903790-5 39.000 39.000 0 0 39.000 390 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.000 200.000
0 ) | 0 | 0 | 0 Pension 1 255,900 255,900
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
0 [) | 0 [ 0 | 0 cCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I l [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 494 .900 494,900

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




5o o
oCOmPensar| miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAG 2 di{]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO SLAMLLA. [ FECHA PAGO ASOCIADA EANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1233492471 N D s MPOS | carrera93N40-17 | 3007763743 | - dayana 3118.dc@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EWPLEADOS | upc
P‘\R“;ff‘%fs Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
R ApORASE Bl yrid cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-14 2024-11 J 10/1212024 52438436 $494.900
IETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
3 i 3 L Fonda Fondo . !
o[ Tipo [ g o ge Apellidos y Nombres § i % i 5 HRHHHHHEHEEHHHEE g 18 aFp |cotizacion | JOGIEE | Woortante | ""de - |pensionalas | coa.ees | mceps [UION| GG | mcaR : Cotizacion €228 [ 1mccer | ARREe [ oo oo | Fea | wr | Foan | e
- solidaridad
]
cCc 1233492471 CAMPOS HERNANDEZ JENNIFER DAYANNA | 59 | 0 N 230301 | 1599.254 255 900 0 0 EPS005 1.599.254 200.000 14-11 1599254 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

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




BANCO_DAVIVIENDA@davivienda.com @

parani e

Apreciado{a) JENNIFER DAYANNA:

Le informamos que se ha registrado el siguiente movimiento de su Cta de Ahorros terminada (o) en ****9870
Fecha:2024/12/09

Hora:20:22:53

Vaior Transaccion: 5494 900

Clase de Movimiento: Descuentc  Pago Planifla Unica Internet,
Lugar de Transaccién.PSE COMPENSAR-O!

BANCO DAVIVIENDA

[Mensaje acortado] Ver mensaje complelc

& Responder ‘i ~ Reenviar @




