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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

(‘()l)le: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

EMRO ORIENTE ES.E Y

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C

LILI SANDRA TERREROS TELLEZ 7

I

52.120.987

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA 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 4518 2024 FECHA INICIO CONTRATO 17/08/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL. CONTRATO $4.131.407 INICIAL DEL TREINTA (30) Y UN (01) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO s VALOR DE HONORARIOS PERIODO A c
INCLUIDO ADICIONES: $ '7'1'}349 CERTIFICAR: $3.998.136
N° DE INFORME: 5 / N° CRP: 40334 N° CDP: 2674

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

4 MESES 14 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

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 |CDP DE LA ADICION: 3170 [FRERE A 42531 Tt 11 MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 |CDE DE LA ADICION: 3525 [RAEAG 43745 iRMEe i 11 MES
VALOR ADICIONADO $ 999.534 |CDP DE LA ADICION: 3954  [CRIBELA 40334 S |16 DIAS _
VALOR ADICIONADO $ 3.998.1 3@6» DE 1A ADICION: 4011 /?‘;:’(':3;" ueIyY i 3o DIAS /
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pl A5 Hip il

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Fescthisda Hlicli g

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Faidtibda BB

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f::f(':g;" :::2;';:")&\')0:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; f::::;;" ::‘%L:(LGAM:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: fsdaday b e

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s e Kyl a

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el s Mty

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: fﬁf;‘;g;"‘ Bl

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i::’(l::;:“\ ::llgvll(l::)GADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igf (':S;" I::g‘l':;((’mwo:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i:::’gg:“ :::;,":R%( v

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el b Dligla il i

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f‘;fgﬁ:‘ I:«%T;{(:méum:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; ::f fdo Mol o

VALOR ADICIONADO (CDP DE LA ADICION: fg;’c'l’g;'z‘ Bl

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: E::fr_‘l)g::" ::5)“::;3)0 DG

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ig:’(f;g;':”‘ Llchicaie o

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Feckadae N i

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: dhadad Houens o

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁﬁr(f:g;‘:\ Ill'.:{e;'t';t(())c,\no:




3 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE L/’\ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: BRORROGADD:
i CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
(CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: BiGioN: SRGRKOGABD:
CRP DE LA TIEMPO
9 £
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: SRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CRP DE LA TIEMPO
2 L 1CION: 2
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
5 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
3 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LAADI(.I(‘IN.K ADICION: PRORROGADO:
e
1I1. POLIZAS
;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 ] 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 TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (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 ¢l Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suserito entre ¢l FDS y la
Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar identificacién y seleccién de personas y familias donde haya personas con discapacidad y/o cuidadoras/es para elaborar un plan de trabajo y hacer seguimiento presencial
1 y/o virtual deacuerdo con las acciones en el marco de la estrategia de red de cuidado colectivo de la RBC para poblacion con discapacidad y/o afectaciones psicosociales: realizando cuatro sesiones por persona y su familia,
en un periodo de dos meses. Conformacion de grupo: "Red de personas cuidadoras”, dos grupos: "Gestores de RBC por el cuidado
de la salud y la inclusién” y dos grupos: "personas cuidadoras y capacidades”.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas (identificacion de familias y participantes para grupos,lectura de necesidades) Matriz de Reporte de asesoria (Herramienta), plan de trabajo, tablero de control, listados, registro
fotografico.
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Elaboracion y entrega cuenta de cobro del mes correspondiente, Preauditoria y lizacion de
2 |3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma
Preauditoria
Cuenta de Cobro
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 lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente
suscrito entre el FDS y la Subred.
3 y 3
h 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar apoyo en el plan de intervenciones Colectivas segin requerimiento y solicitud de los mismos.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Informacion, actas, y aquellos que sean requeridos en esta obligacion contractual.
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de
los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud.
4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiar conceptos y fortalecer actividades inherentes al objeto del contrato.Realizacién de canalizaci segiin las idades de las 1 intervenidas por parte de la
cstrategia de Red de cuidado colectivo de la RBC.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Reconocer procesos o actividades de la Subred Centro Oriente, canalizaciones.
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos
v li i técnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Llevar a cabo la apropiacié 1 del entorno cuidad itario y los servicios del plan de intervenciones colectivas y del producto red de cuidado colecctivo para la
RBC para poblacion con discapacidad y Afectaciones psic ial
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia téenica desde los diferentes procesos del Plan de Iniervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos de los
entornos y procesos transversales.
6 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Panlclpt\cmn en aclividades propueclas para el objeto del contrato: 1. Asistencia técnica y actividades dispuestas.
2. Realizacién de acci correspondi ala ori ion, ascsoria, seg yr | alas con discapacidad. familias, cuidadoras/es y participantes de los grupos.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Reuniones virtuales y pr iales. reporte de imi Matriz de Reporte de asesoria a nucleo familiar y grupos, Informe mensual, firma de asistencia.
1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los formatos, documentos, bases o informes generados como resultado de las acciones o intervenci realizadas en plimi a los anexos y lineamientos técnicos
del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
7 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejecutar acciones en concordancia con el p!nn de lmhnio blecido, identificaci dc familias y cuidadores para el ejercicio de seguimiento presencial y/o virtual para las acciones
en el marco de la estategia de red de cuidado colectivo de la RBC para poblacion con discap d y/o afe i i
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de productos de soporte de los seguimientos de acuerdo a directrices cn|rcg'\das para su verificacion.
1. OBLIGACION: Participar y gesti los acercami itarios e institucionales que se requieran, para el desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acercamicento en diferentes espacios tanto comunitarios e institucionales para el desarrollo eficiente de las acciones establecidas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas- Documentos requeridos.
1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud publica delectados en cada una de sus intervenciones.
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar de forma oportuna la notificacion de eventos d dos en todas las actividades prendidas dentro del prod red de cuidado colectivo para la RBC.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato: "Reporte de asesoria y seguimiento RBC, Formatos de notificacién,soporte de correo, canalizaciones.
1. OBLIGACION: Participar en las asistencias técnicas convocadas por SDS de acuerdo a los procesos asignados y conforme a las actividades. metas y prod blecidos en los anexos y lincamientos téenicos del
cnnvenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
10 A(_TIVID/\DEQ DESARROL LADA§ Participacion en actividades propuestas para el objeto del contrato: 1.Asistencia técnica y actividades dispuestas.
. Realizacion de acciones cor
]. PRODUCTO (EVIDENCIA): Reuniones virtuales y pr iales, reporte de imiento, Matriz de Reporte de asesoria a nucleo familiar y grupos, Informe mensual, Diligenciamiento de la asistencia.




11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar y organizar la documentacién en el archivo dando
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivo de actividades desarrolladas

1. OBLIGACION: Organizar ¢l archivo de la documentacion gencrada de acuerdo a la nor dad y tabla de retencio

alas

bl &

i |

5 en con objeto

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.

12 1) ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejecutar accione

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actividades propuestas

V. INFORMACIONDE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

1/

No. DE PLANILLA: 81973742 OPERADOR: | MI PLANILLA |4
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ; FAMISANAR $ 261.500
[PENSION: COLPENSIONES $ 334.700
[R1IESGOS LABORALES: SURA $ 51.000
OTRO $

TOTAL PAGADO $ 647.200|

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en ¢l 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 imy 0s 4 que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.

g

VIL. ANEXOS

(Cuando se requicra como una de las obligaciuncs del conirato)

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

e Teweos

o/

CC: 52.120.987
CEL 3168803415

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LILI SANDRA TERREROS TELLEZ
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

7

DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 3]/12/20}4 / /[
cc: 52.120.987¥ /
NOMBRES Y APELLIDOS: LILI SANDRA TERREROS TELLEZ
RUT (NIT): 52120987-7 V.
CORREO ELECTRONICO: lilisandrat@gmail.com TELEFONO: 3168803415
DIRECCION DOMICILIO: CL 27 SUR 52 31 PISO 2 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para cfectos 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

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

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributaciéon SI() NO(X)
BANCO Al CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NUREREOE. Sadt Y TIPO DE CUENTA:| AHORROS N® CUENTA: 004870419233

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA

ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

/

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N° DEL CONTRATO: PS 4518 2024 N° CDP: 4011 \/ N Re: aglay PRORROGAS: 4 MESES 14 DIAS
2 / TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 17/08/2024 b A Dl 31/12/2024 ¢ ADICIONES:
CONTRATO:
$17.125.349
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 (»"" AL 31/12/2024 /
VALOR A PAGAR /
CORRESPONDIENTE AL $3.998.136
PERIODO OBJETO DE COBRO 1%
EN 5 CIE : z 2 7
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTO TREINTA Y SEIS PESOS

.\/:\\ e w0

/

..\/

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LILI SANDRA TERREROS TELLEZ

52.120.987
3168803415




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E o
[T R APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: ':P‘“-F“m
WS sovesiegian g sevosstesine FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA~ VERSION:2
' Centro Oriente ESE, GESTION FECHA: 2024-09-16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y 7
NOMBRE DEL CONTRATISTA LILI SANDRA TERREROS TE,EI.EZ v
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.120.987 5/

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:;

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA 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

SgNTRATO DE PRESTACION DE SERVICTOS PROFESTONALES PS 4518 2024 S R R4
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.131.407
VALOR TOTAL DEL
ggr(;ﬁm{zg:mcwmo $17.125.349 ::g:{i(z)li)gi}lc%]g:‘ngi $ 3.998.136
N° PAGO / N° DE INFORME: 5des l/ iy | aos3a [PRERETEL 2674
INCLUYENDO PRORROGAS 4 MESES 14 DIAS
/
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81973742 / OPERADOR: MIPLANILLA &
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - COMUNITARIO [/
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO 1/
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL Eslr)Ll)c?/:le;bAl:)?)N A{QLN/:(?;:T i: }E(A]ES[: 2211;?00 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 4 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (4) PRORROGA (4)
VALOR ADICIONADO 8 3.998.136 LN 70 AR | 253! [honeceaso: |! MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 {1l o, 3525 [lpiciom.. | 43745 |Pronmveaper |! MES
VALOR ADICIONADO $  999.534 [CRERRLA 3954 [SERELS 40334 [IMER . |16 DIAS P
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 J0T Bt son v SE o asaay [ 30 DIAS v
VALOR ADICIONADO ﬁglpclx)gxtA I::;IT;(;: I:th;)wl‘z’;(())cwo:
VALOR ADICIONADO 53?3;’5;1" ill;ll:.‘%ri :L%;;%GADO:
VALOR ADICIONADO R DICION: PhORGOGADS:
VALOR ADICIONADO o ADICION: RRORROBADD!
VALOR ADICIONADO elon L hicion R
VALOR ADICIONADO ADIIGN: RDICION. EROR R0 DD
VALOR ADICIONADO ADICION; ADICION: PRORROGAD:
VALOR ADICIONADO ADICION,. ADICION PRORROBADO:
VALOR ADICIONADO R ADICION: PRORRGGADO:
VALOR ADICIONADO Soicion,. ADICION: e
VALOR ADICIONADO oiion ADICION: PRORAGEAG:
VALOR ADICIONADO DI, ABICION Rikihe s




VALOR ADICIONADO i TN FKORRBAABG:

VALOR ADICIONADO ,C\grc?g,z‘:\ ﬁ;,ucliéﬁ: :L%n&i%mno:

VALOR ADICIONADO ﬁg:’cl;g;:‘ ﬁ'.;.‘éf&,ﬁ: :::i)l\:ll;{q()CAD_O: _

VALOR ADICIONADO i ABIEIoN: BRORKGEADD:

VALOR ADICIONADO ig:)cl;grbf if,.?;?(;:: ;:IF;JMR’;QOOGADO:

VALOR ADICIONADO igfc?gr\? 'j’,;,'}%ﬁ, ::g::;%c,mo:

VALOR ADICIONADO ig:’(‘l;g:;A ﬁf):z:]:(;}: ;;%N;l;%GADO:

111, POLIZAS (S1 APLICA) _
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
; ' TIV
FECHA DE LA POLIZA N/A AR fg,g:;ﬁg?gml D 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

(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan

2 2 : : = s y X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 (Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en X
el 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 yrma de Pago, CERTIFICO el cunm)d;icnlo 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

CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

l~

NOMBRE Y FH@A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA IRENE SEGURA VERA /DE
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




@ o
e¢ compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION 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)
et 52120987 LILI SANDRA TERREROS TELLEZ | CALLE 27 S NO-5231 | 4701264 liisandrat@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERoO | EMPLEADOS | UPc
PARA;ELCJ‘S-ES o PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 P
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO el A%k ! 101122024 B1gys7424 $647.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obii: UPC Adici i incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Totai a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 261.500 0 0 0 0 0 [¢] 261.500 1
! i
- -\ A
TOTALES PENSION
3 Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DasMora | ¢ iracion FSP TotalaPagar | Lgijados
25-14 900336004-7 334.700 .. ; 0 0 0 0 0 0 334.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT c Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Cotizacio Mora (of Cotizacio Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 000 51.000 0 51.000 510 51.000 1
==
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre ‘ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No. Administradoras Vajor a?l;e:yd;LGraE. L4, Total a Pagar
P
SENA Salud 1 _261.500 261.500
0 | 0 [ o [ 0 [ 0 Pension 1 334.700 334700
ICBF Riesgos Laborales 1 51.000 51.000
0 [ 0 [ 0 | 0 [ 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 Q0 0
[ [ | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I r | [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 647.200 647.200

Este
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® compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE g 3 DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52120987 LILI SANDRA TERREROS TELLEZ | CALLE 27 SNO- 5231 | 4701264 liisandrat@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS L
PARA;TE&LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202410 202441 ! 1ai2i2024 Blarsrae 3647200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
sl gga H Foado Fondo H " A A A
No. 2 |5l3[E]e]x od. = b i i i 1 ICotizax 6d. H .| cedi 1BC Aport ot
No. | Tip0 | gomifcacicn Apelidos y Nombres HHBHHRE B|2|B[2|2|E|3[8|5|2|5[5| 2 || G | moarp |cotzacion | SR | Aportem | "o |pensionale | cou.eps | teceps [OURGER| GR | iecaRL 2| Cotpacien SO | moccr | MR | Jivansenies | SEwA | or | ‘Esap | “Mew
3 S solidaridad a
1 cc 52120987 TERREROS TELLEZ LILI SANDRA 5910 N 2514 334.700 ] 0 0 L EPSO1T 2.091.600 261.500 14-11 2.091.600 3 51.000 0 o o 0 0 Q (1]

ensar Operador de Informacidn

Este documento esta clasificado como PRI
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* Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Numero de Aprobacion
00533927

Fecha
10/12/2024

Direccion IP
191.156.186.73

Valor transaccion
$647.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1
191.156.183.166

Referencia 2
GCC

Referencia 3
52120987

Banco Davivienda S.A. Tpdoslos., derechos reservados
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