3 ¥

'ﬂ et
B

e LR A
ﬁ lrtxiwzill

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 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

JURANNIE ANDREA FLOREZ REINA

NUGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1

1,003,893,280

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE 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

IINCLUIDO PRORROGAS

ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 5464 2024 FECHA INICIO CONTRATO 5/11/2024
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1,230,224 INICIAL DEL QUINCE (15) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO ) VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: $5,255,196 CERTIFICAR: $ 2,460,448

N° DE INFORME: 3 N° CRP: 47380 N° CDP: 3279

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO | MES 26 DIAS

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZ,A MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N omCAes o N TSV P R p—

VALOR ADICIONADO $ 1,230,224 |CDP DE LA ADICION: 3957 [t 47783 e 16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,794,748 |CDP DE LA ADICION: an R 4g86it S et |30 DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i et el
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s g et N
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iﬁfgg? Fn%ﬁ{(()m ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Syeiin-doug i TR
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: it kiR
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el S Foges ety
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igfgg;‘ ;&% GADO:
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el g oy S0
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ggfc?g;f‘ m;;%amo:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: by koot
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i g b A S
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igfc?g;“‘ ;;Eg&%c ADO:
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: fporotec e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: peredns-tog Heert e e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ool dong ks AT
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ot g s RN
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: g el s HPRLE
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Ssngd o R
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: . e SR
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁgfgg;‘ ::‘%\Rﬂ;%c ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Frodita oo O




HI. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
IlTEM 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 ¢l FDS y la Subred.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: prestacion de mis servicios en el desarrollo del plan de intervenciones colectivas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas, base de ccxel
1. OBLIGACION: Presentar } el cronog de actividades a desarrollar
2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: creacion y presentacion de cronograma de actividades a los supervisores del contrato
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): ecxel cronograma de actividades
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y
li i icos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: apoyo a las diferentes actividades de documentacion y archivo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas, base de ecxel
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 ditacion de
4 |servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: apoyo al mejoramiento continuo de las actividades desarrolladas en el marco del plan de intervenciones colectivas PSPIC
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos de asistencias, Actas
1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS
5 y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Seguimi y apropiacion de li i establecidos de acuerdo al perfil
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas, base de ecxel
1. OBLIGACION: Realizar acciones extramurales a la poblacion asignada a nivel individual, familiar y colectivo, desde su perfil técnico, y conforme a los anexos y
6 lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre la subred con el Fondo Financiero-SDS
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Valoracion extramural de la poblacion de acuerdo a diferentes puntos establecidos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): formatos de registros, aplicativos
1. OBLIGACION: Realizar acciones de promocion y prevencion
D) de la salud y de i biental a nivel individual, familiar y colectivo, desde su perfil téenico y conforme a los anexos y lineamientos
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: actividades de promocion y prevencion a poblacion general y prevencion especifica de acuerdo a los hallazgos por parte del perfil teenico
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): formatos de registros y bases de ecxel
1. OBLIGACION: Desarrollar
procesos de asistencia téenica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y técnico, en funcion de los
8 {requerimientos de los entornos y procesos transversales,
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: acompariamiento a la asistencia tecnica desde los diferentes procesos en el plan de intervenciones colectivas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): formato de asistencia y actas de registro
1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus
9 intervenciones.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: notificacion de eventos en salud publica
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): bases de registro en excel




1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.

10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: organizacion de archivo y d acion
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): archivos y documentacion

1. OBLIGACION: Realizar las demés
bligaci que se relaci con ¢l objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace

11 |parte integral del presente contrato
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: apoyo ¢n las difercntes actividades establecidas por el supervisor y idas en ¢l formato idad de personal

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): bases de registro en excel

V. INFORMACI?N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 82437694 OPERADOR: | MI PLANILLA

[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

[saLup: COMPENSAR 1011212024 $ 162,500

|PENSION: PORVENIR 1011217024 $ 208,000

|RIESGOS LABORALES: SURA 10112 10N $ 31,700

0TRO $ -
TOTAL PAGADO S 402,200

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 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 1
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 sedalado contrato.

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

Dl e~

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JURANNIE ANDREA FLOREZ REINA

CC: 1,003,893,280
CEL_ 3008803053
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B coenist Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 7

NOMBRES Y APELLIDOS: JURANNIE ANDREA FLOREZ REINA S 1,003,893,280 —~
RUT (NIT): 1003893280-9

CORREO ELECTRONICO: Juraniierelina@gmail.com TELEFONO: 3008803053
DIRECCION DOMICILIO: TV 12 A ESTE 47 70 SUR 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 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)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: NEQUI
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 3124508425
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
S ; g i ; PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5464 2024 N° CDP: 4011 v/ N°. RP: 4 €8 i\ PRORROGAS: 1 MES 26 DIAS
@ / TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
. FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 5/11/2024 CONTRATO: 31/12/2024
/ $ 5.2;5.,!96
- 4
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 '/ AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR $ 2,460,448 /
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN ) /
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS

Lhpsg b/

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JURANNIE ANDREA FLOREZ REINA

1,003,893,280
3008803053
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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

CODIGO: AP IAFT 078

VERSION: 2

FECHA: 2024 0% 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JURANNIE ANDREA FLOREZ REINA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,003,893,280

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE 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

goONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5464 2024 SRR cai con TR s S
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1,230,224
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 5,255,196 g $ 2,460,448
i it PERIODO A CERTIFICAR: >
. . : / N° CRP A N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 e 47380 | cai ive 3279
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS LMES 20 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82437694 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO /

UNIDAD FUNCIONAL

. DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO '

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)

VALOR ADICIONADO $ 1,230,224 |G DELA 3957 Pegees 47783 LR s 116 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2,794,74{ et 4011 f;‘lgéﬁ: 4€. 1l ,T.;‘;‘;‘;‘;?,G apo: |30 DIAS”

VALOR ADICIONADO SBioss i Rt

VALOR ADICIONADO ngclllgrtA ,':E,‘Z'i&g‘: :;E(;\g:())cmo:

VALOR ADICIONADO oo pretmesse ity

VALOR ADICIONADO igfc':g;‘:\ ﬁﬂ,‘:ﬁé}g‘ :;%g%cmo:

VALOR ADICIONADO ﬁgfcl;g;" i;:g&:, :g(‘?gz%cmo:

VALOR ADICIONADO ig;’ C‘;EI:‘:A ff,,‘(’;',:(f;}, ;;%b;;%cmo:

VALOR ADICIONADO ﬁgfcll’g;" f:;,%‘ié}:, ;:i)g%cmo;

VALOR ADICIONADO ﬁg}’c‘,’gi“ glbc?(l): ::z}i)]vlll:%mno:

VALOR ADICIONADO igfcl;g;f :;3;3: g%g%cwo:

VALOR ADICIONADO GDEDGLS il RS

VALOR ADICIONADO ﬁgfgg,:f ﬁ;,’flé,? :;Eglng%cmo:

VALOR ADICIONADO igrgglt'\ ﬁ;;ﬁé‘;}; ::;E(l)wnl;%cmo:

VALOR ADICIONADO igfgg;‘f gﬁ&: %ﬁ%mvo;




VALOR ADICIONADO iﬂfggl\lf %II:;L;(])":; g%hgz?)cwo:
VALOR ADICIONADO igfgg;“ ‘;,’;,‘I;F;&“;‘ :;E(l)“n;%mno:
VALOR ADICIONADO CHERE 14 e EHORROCADD
VALOR ADICIONADO ﬁgfgg;" §,§,’2’§é‘£, :11;%:1;%(;@0:
VALOR ADICIONADO OB B L R i ORhss A0
VALOR ADICIONADO ggfgg,t“ ‘Zf,,‘é'ié‘;? gg)g%cmo:
VALOR ADICIONADO o el ey RO NG AT
VALOR ADICIONADO igfc]:g;:A ﬁf,ﬁ’i&ﬁ, ;ﬁ)ﬁ%cmo:
IIL. POLIZAS (SI APLICA)
IN° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A Achy ﬁ%ﬂﬂ%&wo - N/A

IV. 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?

(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

. descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X

3 (Que el contratista present satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?

4 (Que ¢l 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 cumplimijento 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:

=

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

NOMBRE Y FIRﬁAPOYO TECNIC@ DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA IRENBSEGURA VERA

PERFIL: '
PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PEAMIA. | FUCHA PAGU ABOGIABA CANTIOAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1003893280 JURANNIE ANDREAFLOREZ | Carrera 14 este #512 | 3124508425 | juraniiereiina@gmail.com EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS | upc
e Pm;f&k;.ﬁs v PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
A PRbE i A coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 10/12/2024 82437694 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT [ [ UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 [) 0 [) 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacién rte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre 4] Obligatoria Afiliado Dias Mora | ¢ otizacion FSP TotalaPagar | Agiiados
230301 m 800224808-8 208.000 [) 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afillados
O No. A Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 31.700 0 0 31700 317 31.700 1
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 |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo A No. Administradoras | Valor ‘Tﬁ'}‘;’"ﬁf LMA, | Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 ~ 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 I 0 [ 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 )
| T | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN [) 0 0
| [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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




sg.: compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Lo iteedy
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILA | FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ARO)
cc 1003893280 JURANNIE ANOREAFLOREZ | Carrera 11b esto #51a | 3174508425 | juranilereiina@gmail.com EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERQ | SMPLEADOS | UPe
pm:mss Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE sucma coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-41 2024-11 ! 10/12/2024 82437694 $402.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES [ PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de h ]]1 [cu Voluntar! S Fondo i| cod. , Cédigo Aports | 1BCovos | Aporte | Aporte | Aports | Aporte
No. [ Tipo |, o de Apeltides y Nombres i § HEHHEEHEHEEHEEE Bl il oAfilado | Aportante | © de |Pensionslde | C4d.EPS | IBCEPS |y ypc| ARL | IBCARL jc“"““" ccF | 'BCCCF | "CCE | parafiacales | SENA | ‘icBF | EsaP | men
solidaridad
1 cc FLOREZ REINA JURANNIE ANDREA 590 N 230301 | 1.300.000 208.000 [} 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 1411 1.300.000 | 3 31.700 0 0 0 o ] 0

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




Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
10 de diciembre de 2024

CuUs
1115446906

Referencia Nequi
M4418209

¢(Cuanto?

$402.200,00

Valor de los impuestos

$0,00

Numero de referencia 2
CcC

Numero de referencia 3
1003893280

Factura de comercio
82437694

Tu plata salio de:

g L
-l Disponible




