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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E C()DIGQ: AP-IA-FT-077
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

GERMAN RICARDO NICOLAS SARMIENTO PARRA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: J 79,307,030
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO QUIMICO FARMACEUTICO PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E *

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . PS 4673 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023

PLAZO :
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4,311,304 INICIAL DEL UN (1) MES

CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: $ 96,664,634 el e $2,306,53
N° DE INFORME: 14 N° CRP: 11664 N° CDP: 626
e he i S 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NGIPRE D TERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DELA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

2;DNFl,ml)olflCACIONES vt 20 ’;ll(l;glll)ffCACléN ADICIONES 19 PRORROGAS 18
VALOR ADICIONADO $ 5,541,599 |CDP DE LA ADICION: 161 [SREE 18977 R ibg. || MES
VALOR ADICIONADO 2,181,177 |CDP DE LA ADICION: 1520  [ERERE 22953 e \no, |15 D1AS
VALOR ADICIONADO $ 4,487,709 CDP DE LA ADICION: 1715 ESEEEN 25445 PROREOC ABo. |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 9,677,406 |CDP DE LA ADICION: 2106  [SHEREE 31459 g2 Apg: |23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,638,135 CDP DE LA ADICION: 2800 [EEAl 38456 et Ano. |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: 317 [ 41483 g ) s
VALOR ADICIONADO $ 3,514,869 CDP DE LA ADICION: 3850  [ERESELS 45532 Rt \bo: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,777,838 |CDP DE LA ADICION: 4129 SRRl 51167 PRORROGADO: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,928,959 |CDP DE LA ADICION: 211 [REIE 10938 i S
VALOR ADICIONADO $ 3,860,934 |CDP DE LA ADICION: 399 [SBERELE 15695 N i 0 |
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 [CDP DE LA ADICION: 489 [SDRlA 18422 RomiocAns. |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 6,919,596 |CDP DE LA ADICION: 892  [SREREES 20381 oo ibo, |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 [CDP DE LA ADICION: 1322 [ 27121 S OkROCALG: |1 MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 [CDP DE LA ADICION: 1712 [SE 31050 e e, |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 [CDP DE LA ADICION: 2248 BREIASS 35127 BeommotADo. |1 MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 6,920,596 |CDP DE LA ADICION: 2562 femen 38860 R ostocAbo: |1 MES Y 15DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: 3170 [SEEss 42187 R iiorio: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 [CDP DE LA ADICION: 3525 [ERRRCE 44350 ot oo, |1 MES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: - e RodlocAho |16 DiAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: sor1 |SElent | AQDYL. [Prorrocang: |30 DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Sttt B Wi oy
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:  locos Bt e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Ve a0 |




TIL. POLIZAS . ¢
:,PACT(') POLIZAS EN SU CONTRATO? I 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
I' IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
[TEM (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.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron visitas de inspeccion, vigilancia y control de perfil profesional en las localidad ignad.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. : . .
2 2. ACTIVIDADES DESARRO}LADAS: Las actividades desarrolladas se programan de acuerdo al censo establecido y direccionado por la Secretaria Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de cuerdo a los establecido
por el lider de linea. p
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por Secretaria Distrital de Salud.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenci Colectivas, pr do la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
3 suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presentaron las actas y formatos diligenciados correspondientes al mes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
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
4 acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DPSARROLLADAS: Apoyo de actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en el aplicativo STVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos
5 y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacién conceptual de los lineamientos tecnicos enviados desde nivel central de la SDS y reinducciones direccionadas desde la linea de intervencion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Realizar las visitas de inspeccion, vigilancia y control, desde su perfil profesional, verificando el limi de las dici higié y sanitarias descritas en la Ley 9 de 1979 y sus normas reglamentarias
en los bienes y servicios a establecimi objeto de la vigilancia Sanitaria y de las diferentes lineas de intervencion de la vigilancia de la Salud Ambiental conforme a los lineamientos, anexos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.
6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron visitas de inspeccion, vigilancia y control de perfil profesional en las localidad ignadas, asi: Intervencién de la Subred Centro Oriente en las localidades de Santa Fé,
San Cristébal, Rafael Uribe y Antonio Narifio, Visitas de IVC a farmacias droguerias y/o droguerias incluidas las que contratan servicios con Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, Visita de IVC a Depésito de Drogas,
Visita de IVC a Opticas sin consultorio, Optica con consultorio, Taller 6ptico y/o y comercializadores de dispositivos médicos sobre medida para la salud visual y ocular. Intervencién de la Subred Centro Oriente a la Subred Sur,
apoyo a otras lineas dg intervencion, muestreo microbiologico y fisicoquimico para SDS o INVIMA.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental.
7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividad: ignadas desde el p de vigilancia de la salud ambi
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes entregados en el p de vigilancia de la salud amb |
1. OBLIGACION: Realizar las demés 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 -
8 2. ACTIVIDADES DESARROYLADAS: Actividades asignadas desde e]’r- P de vigilancia de la salud |
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes entregados en el componente de vigilancia de la salud ambiental.
. L V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL o7
No. DE PLANILLA: = l 82043872 OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: . COMPENSAR 4/12/2024 $ 162,500
[PENSION: NO APLICA $ -
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 4/12/2024 $ 31,700
OTRO $ -
TOTAL PAGADO $ 194,200
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 sefialado 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
—N
5
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTMMA: GERMAN RICARDO NICOLAS SARMIENTO PARRA
CC: 79,307,030
CEL 3168152902




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
: "ODIGO: AP-IA-FT-014
I%ﬂ p—— APOYO - GESTION DE CONTRATACION ‘C,SR;%)N::P wtds
e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Cali i ERE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: GERMAN RICARDO NICOLAS SARMIENTO PARRA o 79,307,030
RUT (NIT): 79307030-8
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO: 3168152902
KR 13B 161 50 IN 7 AP 204 CIUDAD: BOGOTA

DIRECCION DOMICILIO:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta

del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

()

ST tomaré costos y deducciones

(X)

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 9y 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(X) NO()
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO ; .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:|  AHORROS N° CUENTA: 03308806692
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N° DEL CONTRATO: PS 46732023 | Necop: 4011 N°. RP: Huq419¢ PRORROGAS: 1 ANO'Y MESES 4 DIAS
5 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 31/12/2024
, $ 96,664,634
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024
~ VALORA PAGAR $ 2,306,532
~ CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
DOS MILLONES TRESCIENTOS SEIS MIL QUINIENTOS TREINTA Y DOS PESOS

(LETRASY NUMEROS)

@azé |

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: GERMAN RICARDO NICOLAS SARMIENTO PARRA

CC:
CEL:

79,307,030
3168152902
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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

COMGO! AP EAFT 078

VERSION: 2

FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GERMAN RICARDO NICOLAS SARMIENTO PARRA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79,307,030

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO QUIMICO FARMACEUTICO PARA

OBJETO DEL CONTRATO: [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 4673 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
YALOR INICIAL DEL CONTRATO $4,311,304
CONTIATO INCLUID0 $96.664634 L s 230s:
N° PAGO / N° DE INFORME: 14 de 14 micar | 11es4 g;fggﬂ'g‘;‘a 626
INCLUYENDO PRORROGAS I ANO 9 MESES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82043872 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - VSA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ES%L%?EIZ%N%E&OI;;TEE giﬁglg /(\:2112)?00 242 GRADO 30
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (19) PRORROGA (18)
VALOR ADICIONADO $ 5,541,599 [FBE LRSS 1161 [REEsS 18977 |Gkigkac g |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,181,177 [ Se et 1520  [FEPEES 22953 [SRERER oo |1SDIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,487,709 [(DEDELA 1715 [Raiagn 25445 |Gl . {2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 9,677,406 [SBEDE 2106 [RLRELS 31459 IR e o |23 DIAS
D DR e, I T
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 (DD LA 3417 RIS 41483 |IEMER o |1MES
e D e, a0 [T | assee (RO DU TR, v
VALOR ADICIONADO $ 2,777,838 ((hE 4129  [FERNES 51167 [T abo: |2 MESESY 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,928,959 ggfcll’grtf‘ 211 233:?()'“13: 10938 ::{%N;';%G ADO-
oo |5 3sc004 [SrBeis 9 |BORL | es [mEenll
VIORADCIOWI0 | 5 4613,00¢ [ERELE w R e [mmeo g
VALOR ADICIONADO $ 6,919,596 [DEDE LA 892 R 20381 | eE apo. |1 MESY 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 [SDEDELA 1322 [0k 27121 [t s |IMESY 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 [CDFDELA 1712 pEaiad 31050 [ER et ano 1|30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |SDFDECA 2248 [RERELY 35127 Qi || MESY 1DIA




VALOR ADICIONADO $ 6920,59 |SprogiA 2562 [l 38860 [ o capo. || MESY 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 [(DFRECA 3170 [RRgRee 42187 [TEMER os |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 ﬁgrgg;“ 3525 ,I:glncligré: 44350 I:g;;%c ADO: 1 MES
YALOR ADICIONADO ﬁgfc'fgﬁf - ﬁgllg(;‘:: ::z%ﬁ%cmo: 16 DiAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 [SorDELA 4011 PR 4a23% o Gipo. popuas
VALOR ADICIONADO. ADICION: ADIGION: PRORALGABO:
VALOR ADICIONADO st ADicion: ok
VALOR ADICIONADO Solcin ADICION: PRORRDEADO,

1IL POLIZAS (SIAPLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A AGAD il;l;;l(lﬁ;liglg::lvo o N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
(/Que el contratista present satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

3 ¢ 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

pago correspondiente al periodo del  3/12/2024 al

31/12/2024

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

o=

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

L ’\/\/»"Q Li(,u )

PERFIL:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

= e DATOS DEL APORTANTE | DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA [ FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ICARDO NICOLAS KR 13B 161 50 TO 7 AP o il
GERMAN RI DO NI 16 b { EXONERADO PAGO - EMPLEADOS uPc
cc 79307030 3123064764 RISACOL753@GMAIL.COM TIPO FECHA PAGO NUMERO
SARMIENTO PARRA 204 PARA;:SLCJ\;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202411 202441 ! 0422024 | 82043872 $194.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli ia | UPC Incapacidades Licencia Matemnidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uprC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION s - > e pp—
> Cotizacién Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. x
Cédigo AFP Nombre NIT I Obligatoria Afiliado a Rtainla bt : Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados |
. TOTALES RIESGOS LABORALES F -
Cédigo ARL Nombre NIT Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
No. Autorizacién Valor i C Coti Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23  Positiva Seguros 8600111536 . 31.700 . 31700
TOTALES CAJAS ] . ;
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Valor Mora Aporte Total aPagar | No. Afiliados ]
'OTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo A No-Ad pl ¢ Vaor ":;’:;"Mj,‘f' LMA, 1 YotalaPagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 | 0 [ 0 | 0 [ [) Pension 0 0 0
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ | [ [ ICBF [) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
] l I ] SENA 0 0 0
TOTALES 2 194.200 194 200

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



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e S . _ DATOS DEL APORTANTE S :
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO 4
GERMAN RICARDO NICOLAS KR 13B 161 50 TO 7 AP EXONERADO PAGO e
oe 79307030 SAEMENTO PARRA 0k 3123064764 | RISACOL753@GMAIL.COM a0 - Lﬂ!"o FECHA PAGO’
FORMA CLASE NOMBRE SALD :
PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 | 04/12/2024 82043872 $194.200
[DETALLE POR COTIZANTE
: . INFORMACION COTIZANTE % | wFoRw 5 CCF & PARAFISCALES
No.de 2|8 i i csd. Voluntari | Voluntario | pensional | _Fondo 1| cod. H ced rte | BCotros | Aporte rte
No. [ Tipo | | i Ceion Apellidos y Nombres g ] gg } 2|EIBIBI2S |38 (512(5(8) 2 g Arp | 'BCAFP |Cotizacion | JRLLIEC | A ante de - |pentionaide | Cod.EPS | BBERS [vaoriec| ARl | BCARL i S | mcacr | A2 parafiscales | SENA B | | e
H solidaridad
1]cc| moormm | SARMIENTOPARRAGERMANRICARDO (g2 N o ° 0 o 0 0 EPS008 | 1300000 | 162500 | 1423 | 1300000 | 3 | 31700 0 o 0 [ 0 o °

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



M Gma!‘ Ricardo Sarmiento <risacol753@gmail.com>

<* PSE Transaccion Aprobada - CUS 1099687752 |

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 4 de diciembre de 2024, 10:57
Para: risacol753@gmail.com

jHola, German Ricardo Nicolas Sarmiento
Parra! -

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada ]

CUS: 1099687752

Empresa: COMPENSAR-Ol 7

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 194.200

Fecha de Transaccion: 04/12/2024
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 200.379.921

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GERMAN RICARDO NICOLAS SARMIENTO PARRA identificado(a) con CC numero 79.307.030,

es pensionado(a) por VEJEZ en nuestro FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION S.A., desde el
dia 16 de julio de 2020.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 25 de noviembre de 2024

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccién: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



