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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1022962247 ANA AIDE DUQUE VEGA KR7C65F16 SUR | 111111111 aduque904@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 30/10/2024 81164217 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1022962247 ANA AIDE DUQUE VEGA KR7C65F16 SUR | 111111111 aduque904@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 30/10/2024 81164217 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1022962247 DUQUE VEGA ANA AIDE 59| 0 N 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPSC34 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
ANA AIDE DUQUE VEGA

CC 1.022.962.247

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
0G/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 1 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Fima A A D Ve

Nombre: ANAAIDE DUQUE VEGA

CC, 1.022.962.247.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7334
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

ANA BIDE DUQUE MEGA

NIT o C.C. 1022962247 0 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CARRERA 25 N° 47 01 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. 54887521 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




/A

RAZON SOCIAL : ANA CAROLINA ALARCON RICAURTE
ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-1030533984
>-a- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2024-11-02
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-11-22
FECHA DE PAGO: 2024-11-05
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2024-10
PERIODO SALUD: 2024-10
NUMERO PLANILLA: 31181799
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 31181799
TIPO DE PLANILLA: |
evTibAD | NIT NOMBRE AFILADOS | 'BS | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SININTERESES | VALOR PAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 1.300.000 $0 $0 $0 $162.500 $162.500
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.300.000 $0 $0 $0 $ 208.000 $ 208.000
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.300.000 $0 $0 $0 $31.700 $31.700
Total a pagar $0 $0 $0 $402.200 $402.200

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

19/12/2024




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
ANA CAROLINA ALARCON RICAURTE

CC 1.030.533.984

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 2 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Alentamente,

Firma

Carolina f (rcon

Normbre: ANA CAROLINA ALARCON RICAURTE
CC, 1.030.533.984.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7335
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

CAROLINA ALARCON

NIT o C.C. 1030533984 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CALLE 38C SUR # 70 10 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERON® DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




aportes

il

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 35589942 RIVAS ANA TIVIDAD INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL135AN93-16 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1000001773 9474131801 | 2024/11/13 2024/10/15 | BANCO DE BOGOTA 0 $377,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,300,000 $208,000

$1,300,000

$162,500

$1,300,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0

1 |CC |35589942 |RIVAS ANA |Z3OZU1 | 30 $1,300,000 $208,000 EPS037| 30 $1,300,000 $162,500 0 S0 $0 14-23| 30 $1,300,000 $6,800| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0

Pagina 1 de 2

2024/10/15 06:12 AM




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 35589942 RIVAS ANA TIVIDAD INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL135AN93 - 16 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1000001773 9474131801 | 2024/11/13 2024/10/15 | BANCO DE BOGOTA 0 $377,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 S0 S0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 S0 S0 $6,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,800 $0 $0 $6,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $162,500 $0 S0 $162,500

1 $377,300 $0 $0 $377,300

Pagina 2 de 2 2024/10/15 06:12 AM



Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
ANA TIVIDAD RIVAS

CC 35.589.942

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
06/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 3 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma

g
Nombre: ANA TIVIDAD RIVAS

CC, 35.589.942.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7336
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

ANATIVIDAD RIVAS

NIT o C.C. 35589942 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 45-168-16 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52781419 GONZALEZ MARTINEZ ANGELA ANDREA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle22 H#111 A- 41 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3222306778 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1022575994 9475970182 | 2024/11/07 2024/11/05 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte  |Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000  $208,000 $1,300,000  $162,500 $1,300,000 $31,700 $402,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000]  $208,000] $1,300,000]  $162,500) $0| $0) $1,300,000| $31,700 $0) $0) $402,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,300,000]  $208,000] $1,300,000]  $162,500) $0| $0] $1,300,000| $31,700 $0) $0) $402,200

1 |ec |52781419 [GonzaLEz ANGELA| | | | | | | | | | | | | | | 23030 | 30 | $1,300,0000  $208,000[EPs017| 30 [ $1,300,0000  s162,500 0 $0) so| 14-4 30 [ 51,300,000 2.4364 531,700 0 50l s o $402,200

1
Total Afiliados( 1) $1,300,000f $208,000 $1,300,000) $162,500 $0) $0) $1,300,000) $31,700) $0) 0 $402,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52781419 GONZALEZ MARTINEZ ANGELA ANDREA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 22 H #111 A - 41 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3222306778 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-10 2024-10 1022575994 9475970182 1 2024/11/07 2024/11/05 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $0 $0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 $0 $31,700
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 1 $31,700 S0 $0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $162,500 $0 $0 $162,500

L 1 $402,200 $0 $0 $402,200

Pagina 1 de 1 2024/11/02 08:21 AM



Bogotia, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 8300184086-7

DEBE A:
ANGELA ANDREA GONZALEZ MARTINEZ

CC 52.781.419

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHGCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 4 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma ;\(\6,1’&(‘1 6(0\'\?_6\\(:{

Nombre: ANGELA ANDREA GONZALEZ MARTINEZ
CC, 52.781.419.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7337
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

ANGELA ANDREA GONZALEZ MARTINEZ

NIT o C.C. 52781419 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 16-148-18 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




SuAporte | REPORTE INDIVIDUAL

e n I a ‘ e A) Fechacreacion reporte 2024-10-03, 07:18:19 a.m. Tipo Planilla | NUmero Planilla 73537302

spesrafivo Periodo Cotizacion 202409 Periodo Servicio 202409

PAGADA 2024-10-03 07:18:19
|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social BRAYAN FELIPE GONZALEZ PENA
Documento CC 1010040012 Direccién CALLE60B #5—-40
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3248352931
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD,C Departamento BOGOTAD,C
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Codigo Ciudad - Centro de o
Documento |CC 1010040012 ‘ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado
Tipo Cotizante |57 00 BRAYAN FELIPE GONZALEZ PENA 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
ToEs Tipo salario Salario » . ‘ . "
Lo o Codit Tot: Tot: Tot: o o . " Tarif
ol |2 E 2|2 52318 5 g5 5 e 5 2 5 5 o |Tat'| 8| e | apore | apone | apore | OO0 | 0000 | TS | lcers | aponesaua | AR | 0000 | Cte | T | icart |aponemiesgos 0 | TEMI® | mccor [aporeces| sEWA | AUE | e | Apoe
ala|a|a
03030300 $1.300.000 230201 16 % | $1.300.000 f$208.000 $0 $0 EPS002 125% $1.300.000 $162.500 $0 14-11 3 2.436 % | $ 1.300.000 $31.700 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PROTECCION FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA | SALUD TOTAL EPS ARL SURA NINGUNA SENA ICBF ESAP MEN
$208.000 $0 $0 $ 162.500 $31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $ 402.200
Pagina 1 de 1

Enlace operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604
2727 - Desde
otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.

RTOS
BXPEILA

"



Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
BRAYAN FELIPE GONZALEZ PENA

CC 1.010.040.012

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MiL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 5 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADOC TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma R, fryan o~ 22001
Nombre: BRAYAN FELIPE GONZALEZ PENA
CC, 1.010.040.012,



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7338
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

BRAYAN FELIPE GONZALEZ PENA

NIT o C.C. 1010040012 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 45-169-168 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




PAGOSIMPLE ‘ AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2024-11-01, 02:58:07 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numeéro Planilla: 1066350589
Periodo Cotizacion:  octubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024 Referencia pago (PIN): 8810403191
PAGADO 01/11/2024 b
|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social CESAR MAURICIO URREGO
Documento CC1022948707 Direccion CR 2A ESTE #7 - 53
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléefono 3208018130
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |[UNICO
Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
ll. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
wemicactn | Mosidasyhomies | oo | sawe |og|Eix\alaleln/Sln(zlslI9[8lnle| LSS ammmmaion | | A | e | EC | e | | B | e | e | 5| e | e | e | e | e | g,
€C 1822348707 |Effn"“§n"“““'°” e 59 00 0 {230201) PROTECCION | $1300.000| $208000||EPS017) FAMISANAR EPS $1300000| ste2s00] 2438 [$1300000)  §31.700|man-co) NNGUNA coF sof $0 $0 $a 50 $0 $ 402200
IILTOTALES
e o (incapacidadas, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF AE;.I.F .I""'E:': cacian | Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
% 1.300.000 § 1.300.000 § 1.300.000 50 % 208.000 5 162 500 $31.700 50 50 50 50 50 50 50 5402200 50 & 402 200
Fagna 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA BE COBRO

CORPCRACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
CESAR MAURICIO URREGO CHITIVA

CC 1.022.948.707

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 6 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en &l marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

= i

Firma g ED

Nombre: CESAR MAURICIO URREGO CHITIVA

CC, 1.022.948.707.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7339
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

CESAR MAURICIO URREGO

NIT o C.C. 1022948707 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 45-187 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p ea Fecha creacion reporte: 2024-11-05, 09:41:48 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1066996514
Periodo Cotizacion: octubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024 Referencia pago (PIN): 8849678190

PAGADO 05/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social CINDY ANDREA RAMIREZ BOHORQUEZ

Documento CC1012410077 Direccion CRA95 A#57A85

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3232269241

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1012410077 %‘EJRAQNU%RZEA RAMIREZ 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.300.000|  $208.000|(EPS008) COMPENSAR EPS $1.300.000|  $162.500 2,436 $1.300.000|  $31.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $402.200
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $ 208.000 $162.500 $31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $402.200 $0 $ 402.200
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
CINDY ANDREA RAMIREZ BOHORQUEZ

CC1.012.410.077

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 7 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con |z Secretaria Distrital

de Integracién Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,
En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma

feot@am\ 01240059

Nombre: CINDY ANDREA IREZ B HORQUEZ
CC, 1.012.410.077.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7340
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

CINDY ANDREA RAMIREZ BOHORQUEZ

NIT o C.C. 1012410077 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CALLE 23 N° 45 - 08 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




Simple

PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacion reporte:  2024-11-05, 09:22:38 A. M. Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1067121711
Periodo Cotizacion: octubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024 Referencia pago 8810597273

L PAGADA 04/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social CINDY LORENA FORERO CASTRO

Documento CC1024501043 Direccion TV 18NBI #69 A - 79 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3143672683

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion ~ |UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

1. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
et i : E|21&|6 Aport
Reptiicaccy Apellidos y Nombres Co;?:me Ci':s;';?e 2 E 5 § g é % é § @ é 8 % g % § & é % % g Administradora Pelr?gt‘)n é’;‘i?:n Administradora SI:IS i ’2’;?3: Tarifa Ri:aigos l‘:izggoes Administradora éBa(i; Agaoir;e A;::: Alg';;e ESAP Min‘?:te?io Total
=1 1=} [=1 [=}
CC 1024501043 SXVS[.?REORENA FORERO 59 0 0 [30J30|30| 0 |(231001) COLFONDOS $1.300.000 $208.000|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.300.000 $162.500 2.436 $1.300.000 $31.700| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0| $0| $0| $0| $402.200
IIl. TOTALES
IBC Pensi6 IBC Salud IBC Ri IBC Caj Aportes Pensi6 Aportes Salud | Aportes Ri Aportes Caj Aportes S Aportes ICBF QPOES RS g Idl F“m) I g ﬁuuuBTOTAL SE;’; IN |T0TAL TOTAL FINAL
ension alu iesgos ajas portes Pension portes Salu portes Riesgos portes Cajas portes Sena portes " ) clas,saldos a Favor)
ESAP Min Educacion ARP MORA DE MORA
$1.300.000 $1.300.000 $1.300.000 $0 $208.000 $162.500 $31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 s $402.200 £ $402.200

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
CINDY LORENA FORERO CASTRO

CC 1.024.501.043

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Par concepto de pago por la prestacion de servicios como: 8 AUXILIAR DE
ENFERWMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracién Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma @)

Nombre: CINDY LORENAFORERO CASTRO
CC, 1.024.501.04?&.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7341
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

CINDY LORENA FORERO CASTRO

NIT o C.C. 1024501043 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 45-168-18 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




e% ; .
og. 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 1010224717 R oS ORTIZ Calle37 Fsur1a22 | 7183746 cristianbg41@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS [ uec
PARAgfﬁfDLEs Y 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 | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-10 2024-10 ! OV11/2024 81387453 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacion | Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - § Valor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria il Aportante Solidaridad Subsistencia | DSMora | coizacien FSP TotalaPagar | Agijiados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 o 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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 | Cotizacion | Cotizacién | Saldo aFavor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 31.700 31.700 [) o 31700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | TotalaPagar | 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 e IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162,500 162,500
[) [ 0 [ [} [ [} [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
[) [ 0 [ [} [ [} [ ) ccF 0 [) 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | \cBF ) [) 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




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO P ARG
cc CRISTIAN ANDRES ORTIZ Calle37 Fsur1a22 | 7183746 cristianbg41@gmail.com EXONERADO PAGO FECHA PAGO EmPLEADOS | upc
SARMIENTO PARAFISCALES Y R
(DIA/MES/ARNO) 1 ] 0
SALUD
FORMA NOMBRE PERIODO SALUD
PRESENTACION SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-10 OV11/2024 $402.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD CCF PARAFISCALES
B e £ls 2 . ‘ Fondo H ’
No.de § HEHE 3 olsls| ¢ [8] ce - Voluntari | Voluntario | pensional 2 otizacion /| 4 codigo Aporte | 18 Aporte | Aporte [ Aporte | Aporte
o Apelidos y Nombres HHEHEE 2 £l5]ef 2 |9| % | monrp [couaacion [ SRS | OURETE | PTG [sensionalde | coa.es | ioeps SRR g G | mecer | MBS | puarcaes | S | ebr | "ESap | e
8 HE g solidaridad 2
oz e st aonss [0 [ [ [mw ] mw | @ [ o 5 T [ oo [ ; 5 o B D

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




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
CRISTIHAN ANDRES ORIZ SARMIENTO

CC 1.010.224.717

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
80/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 9 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracién Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma M %

Nombre: CRISTIHAN ANDRES ORIZ SARMIENTO
CC, 1.010.224.717.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7342
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

CRISTIAN ANDRES ORTIZ SARMIENTO

NIT o C.C. 1010224717 Documento Oficial de Autorizaciéon de
DIRECCION carrera 24 40 55 apto 302 Tg%irggg%ggggmentﬁ i;;_porée l\(le-
D qgue nabnl ita desde
CODED LLLLCL DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
DIANA ASTRID MENDEZ BUITRAGO

CC 1.023.931.192 -

LA SUMA DE:
(S 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 10 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma )
$&m Es-img@-t
Nombre: DIANA ASTRID MENDEZ BUITRAGO

CC, 1.023.931.192.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7343
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

DIANA MENDEZ

NIT o C.C. 1023931192 Documento Oficial de Autorizaciéon de
DIRECCION CARRERA 74 N° 27 SUR 92 Numeracion Documentﬁ iciporctje l\(le-
E 18764063383583 que habilita desde
CIEIR) D AEEERONS DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
FECHA OPERACION|POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1023931192 MENDEZ BUITRAGO DIANA ASTRID INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 56f sur#103-540 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1021076721 9476576965 | 2024/11/25 2024/11/01 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |102393119z |MENDEZ DIANA |Z30301 | 30 $1,300,000 $208,000(  EPS005| 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-11] 30 $1,300,000 $31,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/11/01 03:59 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1023931192 MENDEZ BUITRAGO DIANA ASTRID INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 56f sur#103-540 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1021076721 9476576965 | 2024/11/25 2024/11/01 [ BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 S0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 S0 $31,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 $0 $0 $31,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 $0 S0 $162,500

1 $402,200 S0 S0 $402,200

Pagina 2 de 2 2024/11/01 03:59 PM



Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
DIANA PAOLA CUBILLOS NUSTES

CC1.010177.122

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTAY CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 11 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Nombre: DIANA PAOLA GUBILLOS RUSTES

CC,1.010.177 122,



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7344
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

DIANA PAOLA CUBILLOS

NIT o C.C. 1010177122 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 46-176 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1010177122 CUBILLOS NUSTES DIANA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE10SUR#13-15 SOACHA-CUNDINAMARCA 3111111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 40035748 9476076600 | 2024/11/08 2024/11/05 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |10101771zz |CUBILLOS DIANA |Z31001 | 30 $1,300,000 $208,000  EPS037[ 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-4 30 $1,300,000 $31,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/11/05 10:48 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1010177122 CUBILLOS NUSTES DIANA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE10SUR#13-15 SOACHA-CUNDINAMARCA 3111111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 40035748 9476076600 | 2024/11/08 2024/11/05 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $208,000 S0 S0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 S0 $31,700
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 1 $31,700 $0 $0 $31,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $162,500 $0 S0 $162,500

1 $402,200 S0 S0 $402,200

Pagina 2 de 2 2024/11/05 10:48 AM



Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
DIANA PATRICIA OVALLE RODELO

CC 49.723.921

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 12 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periocdo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

. o .
Firma DIAN-‘Q OVH‘L@
Nombre: DIANA PATRICIA OVALLE RODELO

CC, 49.723.921.



aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 49723921 OVALLE RODELO DIANA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 80BIS Sur #94-21 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1234567 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1019764972 9475984303 | 2024/11/07 2024/11/01 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,300,000

$208,000

$1,300,000

$162,500

$1,300,000

$31,700

$402,200

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000]  $208,000] $1,300,000]  $162,500) $0| $0) $1,300,000| $31,700 $0) $0) $402,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,300,000]  $208,000] $1,300,000]  $162,500) $0| $0] $1,300,000| $31,700 $0) $0) $402,200

1 |ec |49723921 [ovALLE DIANA | | | | | | | | | | | | | | | 23030 | 30 | $1,300,0000  $208,000[EPs017| 30 [ $1,300,0000  s162,500 0 $0) so] 14-11] 30 [ 1,300,000 2.4363 531,700 0 50l s o $402,200

1
Total Afiliados( 1) $1,300,000f $208,000 $1,300,000) $162,500 $0) $0) $1,300,000) $31,700) $0) 0 $402,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 49723921 OVALLE RODELO DIANA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 80BIS Sur #94-21 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1234567 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-10 2024-10 1019764972 9475984303 1 2024/11/07 2024/11/01 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

FAMISANAR
L

Pagina 1 de 1

CcobIGO

230301

14-11

EPS017

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

800,224,808 8

890,903,790 5

830,003,564 7

INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

$208,000 %0 $0
$208,000 $0 $0
$31,700 $0 0
$31,700 $0 $0
$162,500 $0 $0
$162,500 S0 S0
$402,200 $0 $0

VALOR A PAGAR

$208,000
$208,000
$31,700
$31,700
$162,500
$162,500
$402,200

2024/11/01 09:56 AM




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7345
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

DIANA PATRICIA OVALLE RODELO

NIT o C.C. 49723921 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION calle 80 bis sur 94 21 Numeracion Documentﬁ iciporctje l\(le-
E 18764063383583 que habilita desde
CIEIR) D LLLLCL DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION [POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
DIEGO ALEXANDER RUIZ ACOSTA

CC 1.022.995.944

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILL.ONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 13 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma .
DPL".?:.\ ﬁg!( %o.\.&(v Lz

Nombre: DIEGO ALEXANDERRUIZ ACOSTA
CC, 1.022.995.944.



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
S SOPORTE DE PAGO GENERAL 2
e T ODNA\V/IVVIENDAN
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1022995944 | | \UMERO PLANILLA: 7043670026  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIEGO ALEXANDER RUIZ ACOSTA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 138B #152-53  TELEFONO: 3108077 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/01  NUMERO AUTORIZACION: 1019870831
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 02 - SEGUNDO CONTRATO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cHODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $208.000 $0 $208.000
SUBTOTALES: $208.000 $0 $208.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $ 162.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $0 $0 $31.700
SUBTOTALES: $31.700 $0 $0 $31.700
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $26.000 $0 $26.000
SUBTOTALES: $ 26.000 $0 $ 26.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
92 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE :_g % E g O FjWuwaolo a = pd = w < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N© ) NOMBRES \ 2Z2/55|S Lio<lgzo| 6w | 235|865 £ |50 & o ) VOLUNTARIOS TOTAL 3) .| VALOR| TOTAL 3] TOTAL |¢n| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = I = = > > n = > < > = |
ol hg o) o 3 ADMIN 2 IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTE | ADMIN 2 IBC |COTIZACION yroZc| aporTE | ADMIN 2 IBC DE APORTE < ADMIN |\ 5o PORTE APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 [cC RUIZ INDEPENDIE $1.300.000 NO 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS008- |30 $  $162.500 $0 $162.50014-11- (30 $102299594| $ 31.70030 $CCF24- |$26.000 $0 $0 $0 $0
1022995044 ACOSTA T TARIO) PORVENIR| | 1.300.000 COMPENS| | 1.300.000 ARL SURA| | 1.300.000 1.300.000COMPENS
IALEXANDER AL SISTEMA AR AR
DE RIESGOS
LABORALES

2024/11/01 11:13 USUARIO: SOI CC1022995944 PAGINA 1 DE 1



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7346
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.
\NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO
DIEGO RUIZ
NIT o C.C. 1022995944 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 45-4646 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CODED EEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/ICTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
DIEGO FERNANDQO HIDALGO NIETO

CC 1.016.021.305

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 14 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
- de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,
En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma
F
-

Nombre: DIEGO FERNANDO HIDALGQ NIETO

CC, 1.015.021.305.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7347
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

DIEGO FERNANDO HIDALGO NIETO

NIT o C.C. 1016021305 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 146-168 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRQ

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
DIEGO FERNANDO MESA MUROZ

CC 1.020.786.001

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacién de servicios como: 15 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADQ TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Nombre: DIEGO FERNANDO MESA MUNOZ
CC, 1.020.786.001.



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1020786001 MESA MUNOZ DIEGO FERNANDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cr5#189-73 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1111111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 05376684 9473758718 | 2024/11/05 2024/10/02 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |1020786001 |ME5A DIEGO |Z3OZU1 | 30 $1,300,000 $208,000  EPS002| 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-11] 30 $1,300,000 $31,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/10/31 08:33 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1020786001 MESA MUNOZ DIEGO FERNANDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cr5#189-73 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1111111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 05376684 9473758718 | 2024/11/05 2024/10/02 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 S0 S0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 S0 $31,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 $0 $0 $31,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $162,500 $0 S0 $162,500

1 $402,200 S0 S0 $402,200

Pagina 2 de 2 2024/10/31 08:33 AM



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7348
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

DIEGO FERNANDO MESA

NIT o C.C. 1020786001 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 46-168-16 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
DORA MARIA CASTRO RORIGUEZ

CC 52.290.377

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MiL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 16 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma {DDW;;L Cast o

Nombre: DORA MARIACASTRO RORIGUEZ
CC, 52.230.377.



R

PAGOSIMPLE ‘ AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2024-11-05, 10:56:56 AM  Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Numeéro Planilla: 1067067875
Periodo Cotizacién:  octubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024 Referencia pago (PIN): 8810591127

Y PAGADO 05/11/2024 y
|. DATOS DEL APORTANTE
Raz6n Social DORA MARIA CASTRO RODRIGUEZ
Documento CC52290377 Direccion CL 138A #12- 65 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3197230884
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal ldentificacidon
Total Afiliados 1 ARP POSITIVADE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
O || L
o Wil O
e Apellidos y Nombres Tipo Subtipo |O|= wwolala|E - 2w LOle|la|<|ul<|O s IBC Aporte 2 IBC Aporte . IBC Aporte o IBC Aporte Aporte Aporte ESAP Aporte
bl Cotizante| Cotizante | Z|&| | 2| | 2| E|2[8|2| 3|2 3| £|2|2|Z| g| ol a|g|  Administradora Pensién | Pension ACIUELEE salud Salud s Riesgos | Riesgos el Lt Caja Caja SENA ICBF Ministerio ol
Blo|a|o
DORA MARIA CASTRO
CC 52290377 RODRIGUEZ 59 00 0 [30|30{30| 0 |(230201) PROTECCION $1.300.000|  $208.000((EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.300.000( $162.500 2,436 $1.300.000{  $31.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 S0 $0 $ 402.200
H.LTOTALES
ADDrics A DoTtos (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensiodn IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF IIE}SAF' Min éjducacién Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $1.300.000 S0 $ 208.000 $162.500 $31.700 S0 SO S0 SO SO S0 SO $ 402.200 S0 $ 402.200
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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BALOT()-
Comercio: VARIEDADLES — No. Tennmal: 663
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DANA
; UL 136 A SLR : _
Direceion: 4 1 Tu[ﬁ:funu: 311591635
Tornada: NORMAL Bstado Trx: ON-LTNE
[d Tex: 62168836 Id Aut.: 116561 |

SISTEMA SUSER |
DATOS DEL RECAUDOQO |

. Valor
C'onvenio No Factura Fanes
PLLANILLA g
ASISTIDA 8810891127
SIMPLE _ 402.200

wick (YRIGIN AL ¥ ;

Pata cuslguier reclamao es indispensable presentar este recibo o COMUNIGHIsSE 4

1as Linea e ateacion: Linea Bogota 601 3487881 resto del pais 01 8000 Y60




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7349
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

DORA MARIA CASTRO

NIT o C.C. 52290377 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 46-168-18 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
DUVAN FELIPE BELTRAN TORRES

CC 1.233.488.860

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHCCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 17 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma—'(—"ggfj:\ ‘1@

Nombre: DUVAN FELIPE BELTRAN TORRES

CC, 1.233.488.860.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7350
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

DUVAN FELIPE BELTRAN TORRES

NIT o C.C. 1233488860 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CARRERA 24 39B 25 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONO DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. 3012846496 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




® : :
o”compensc:r ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1233488860 DUVAN FELIPE BELTRAN TORRES calle 146 # 15-68 4605650 tduvan833@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-10 2024-10 ! 81397201 $410.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 7.800 0 0 7.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 7.800 7.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 410.000 410.000

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



o:compenscr ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1233488860 DUVAN FELIPE BELTRAN TORRES calle 146 # 15-68 4605650 tduvan833@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-10 2024-10 ! 81397201 $410.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. . Fondo | g N i )
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1233488860 BELTRAN TORRES DUVAN FELIPE 57|10 N 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 7.800 0 0 0 0 0

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




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
EDWARD DUVAN MUNOZ SABOGAL

CC 1.023.884.768

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 18 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital

de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,
En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

P .
Firma #E}WQVG{ Q}Q_}(

Nombre: EDWARD DUVAN MUNOZ SABOGAL

CC, 1.023.884.768.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7351
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

EDWAR DUVAN MUNOZ SABOGAL

NIT o C.C. 1023884768 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 45-168 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




o

aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono m:o:mnwm_hm SENA e
CC 1023884768 JMUROZ SABOGAL EDWARD DUVAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL ﬂ_m__wmmww #27 € 131 CIUDAD | SOACHA-CUNDINAMARCA 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1033784662 9476774647 | 2024/11/19 2024/11/07 | NEQUI 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
CIP ado 00,000 08,000 00,000 DO 0 0 00,000 00 D D
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $o0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $o0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 _R __Bu_u:,m _s_._zB EDWARD _mcuo. _ 0 51,300,000 $208,000|  EPS00S| 30 1,300,000 162,500 0 50 50 14-11| 30 $1,300,000 $31,700| 0 0 50
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
GUILLERMO FUENTES AVIRAMA

CC 1.069.713.649

($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
G0/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 19 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRC DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

M llerme Forles

Nombre: GUILERMO FUENTES AVIRAMA
CC, 1.062.713.649.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7352
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

GUILLERMO FUENTES AVIRAMA

NIT o C.C. 1069713649 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 25-36 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa GUILLERMO FUENTES AVIRAMA, identificada con CC nimero 1069713649, aporté por GUILLERMO
FUENTES AVIRAMA identificado(a) con CC nimero 1069713649 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto
de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, para
el periodo de pension de 2024-10 de la siguiente forma.

NOMBRE

IBC TARIFA COTIZACION FSP FSP NUMERO DE FECHA DE
ADMINISTRADORA

APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA FERIOPO “piANiLLlA  PAGO

CODIGO

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

EPS002 Salud Total EPS 5 0 30  $1,300,0 0.12500 $162,500 $0 $0  Octubre - 81305363  05/11/2024 No
9 00 2024

230201  Proteccion (ING + 5 0 30  $1,300,0 0.16000 $208,000 $0 $0 Octubre - 81305363  05/11/2024 No
Proteccion) 9 00 2024

14-11 ARL SURA 5 0 30  $1,300,0 0.00522 $6,800 $0 $0 Octubre - 81305363  05/11/2024 No
9 00 2024

(@) (S)

El presente certificado se expide alos 5 dias del mes November de 2024 ) .
icontec icontec

IsO/ IEC

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion. 2001

CO-BOLGE216 CO-S100E-1



Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA BE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
IVON LILIANA HERNANDEZ ROCHA

CC 53.094.637

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 20 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

n el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma Tvon Herrarndetn
Nombre: IVON LILIANAHERNANDEZ ROGHA

CC, 53.094.637.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7353
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

IVON LILIANA HERNANDEZ ROCHA

NIT o C.C. 53094637 7 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CALLE 25 N° 17 37 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53004637 IVON L'”ANAC':E\RNANDEZ Cll23B#9-36 3196604892 | ivonhernandez1985@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2024-10 2024-10 I 01/11/2024 81111949 $377.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 377.300

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 53004637 IVON LILIANA HiRNANDEZ Cll23B#9-36 3196604892 | ivonhernandez1985@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA No 2024-10 2024-10 | 01/11/2024 81111949 $377.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 53094637 HERNANDEZ ROCHA IVON LILIANA 59| 0 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

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



Bagota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
JENNIFER ALEXANDRA HENAO ESCOBAR

CC 1.116.250.277

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 24 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma N oL oA noie 4us 0 K508

Nombre: JENNIFER ALEXANDRA HENAO ESCOBAR
CC, 1.118.250.277.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7354
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

JENNIFER ALEXANDRA HENAO

NIT o C.C. 1116250277 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 1688-1258 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. 01-2025

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




F

_U>Oom _ _/\_ _ ) “ A prefactura

Fecha croacion reporte:  2024-11-02, 09:46:40 AM Tipo Planilla: | 1 INDEPENDIENTES
Periodo Cotizacién:  octuby 14 Periodo Servicio: octubre de 2024 ciapago (PIN): 8810731474
» limite de pago: 2024-11-21
0c>zc>c> ow\oo\nona
. DATOS DEL APORTANTE i -
Razén Social JENNIFER ALEXANDRA HENAO ESCOBAR - S
Jocumento ccitte2so2r7 7 bireceien r——— —
lipo de Empresa _zomvmzo_mz% B ; B ~ Teléfono T
fipo Persona NATURAL o B [Forma Presentacion |UNICO | votal Afiliados 1
Sludad 4N.v>o£w\:,,- - - Departamento CUNDINAMARCA - -
Representante Legal Identificacién B -

IMPORTANTE: SENOR APORTANTE, POR FAVOR VERIFIQUE LA LIQUIDACION ANTES DE REALIZAR EL PAGO, Simple S.A., da por entendido que, de realizar el pago con esta u_ms_zm usted esta de acuerdo con la
informacion consignada, en consecuencia, la atencion de cualquier inconsistencia con las administradoras es su iesponsabilidad. Recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Social dentro de las
fechas establecidas y evite posibles inconvenientes en la prestacion de los servicios con sus administradoras. Por favor tenga en cuenta que los pagos realizados después de las 3.00 p.m., se haran efectivos el siguiente dia

hatil. S
|. DETALLE DEL APORTANTE . S S
= Datos gel Afiliado zoé%%m | Pensiones ‘ _Riesgos __Cajas * M N i
\, Apetitos + Newbrrs iw‘m. 5 c | Apoe | Acote | A | goap | age
_ — ‘ ; _9“.. et N Amicieradols R po— Administradern e, | Aporte Adminisizagora o | o | sew car \ i i | l‘.s\nl
C 1116260277 \.nwwnrhwwu‘.!; NI ) @n\é - s 1300000] s 70000 7 < SanTAS ARL SURA §1300.000 § 31.700/NINGUNA CCF | sof 5o sof s so| s0 § 62200
l.TOTALES
N T I T e P e e e I ol P e al o T
1300000,  $1.300000] §1.300.000] $0| § 208.000 sq sq $ 162 500] $31700) S0, ) so so| 50 s sa2200 § $ 402 200
V.INFORMACION
Dia hébil de pago sin mora Periodo cotizacién salud b
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre |
1 | = O O O O O O O O ® O 0

Centro de Servicios Cafam - Supermercados Colsubsidio Mibanco - Corresponsables AKI - Supermercados Comfandi - Almacenes Grupo Exito

TN R 00 0 AR

8888107314740000000991231 (415)7709598485884(8020)8810731474(3300)0000000(36)20991231

MEDIOS DE PAGO PRESENCIALES Corresponsales: Punto de pago - Punto Red - AKI (MiBanco) - MOVIiRED / Centro de Servicios: Cafam Suba / Supermercados: Tiendas Cencosud (Jumbo, Metro y wu_&
Colsubsidio - Comfandi / App: MOVii — ClaroPAY / Bancos: Mibanco - Banco de Occidente. Consulta otros medios de pago en: https://pagosimple.com/puntos-de-recaudo/

vo_:m 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1073130785 NIAMPIRA SANCHEZ JHONATAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 33 FSUR 14B 16 SOACHA-CUNDINAMARCA 1111111 No
ALEXANDER QUINTAS SANTA ANA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1020992041 9474939275 | 2024/11/22 2024/11/01 [ BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $31,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $o $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $o $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |1073130785 |NIAMPIRA |230301 | 30 $1,300,000 $208,000  EPSO17[ 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-11] 30 $1,300,000 $31,700| 0 S0 $0
JHONATAN
Total Af|||ados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $o $0 $1,300,000 $31,700 $0 S0

Pagina 1 de 2 2024/11/01 03:43 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1073130785 NIAMPIRA SANCHEZ JHONATAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 33 FSUR 14B 16 SOACHA-CUNDINAMARCA 111111 No
ALEXANDER QUINTAS SANTA ANA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1020992041 9474939275 | 2024/11/22 2024/11/01 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $0 $0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 $0 $31,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 S0 S0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $162,500 $0 $0 $162,500

1 $402,200 S0 S0 $402,200

Pagina 2 de 2 2024/11/01 03:43 PM



Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
JHONATAN ALEXANDER NIAMPIRA SANCHEZ

CC 1.073.130.785

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestaciéon de servicios como: 22 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma . : W

Nombre: JHONATAN AL¥XANDER NIAMPIRA SANCHEZ

CC,1.073.130.785.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7355
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

JHONATAN ALEXANDER NIAMPIRA

NIT o C.C. 1073130785 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 165 B5-5 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. 01-2025

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
JONATHAN MONROY FIGUERCA

CC 1.030.563.289

LA SUMA DE:
(S 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 23 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracién Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma - yooedrcan Hﬂ

i

Nombre: JONATHAN MONROY FIGUEROA
CC, 1.030.563.289.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7356
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

JONATHAN MONROY FIGUEROA

NIT o C.C. 1030563289 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CALLE 74 SUR 83 45 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONO DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. 3197450524 01-2025

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1030563280 | JONATHAN MONROY FIGUEROA | CALLE 38 CNO 10134 | 457,050 | lonathanmontoyfigueroa@gmail. | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 05/11/2024 81421248 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1030563280 | JONATHAN MONROY FIGUEROA | CALLE 38 CNO 10134 | 457,050 | lonathanmontoyfigueroa@gmail. | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 05/11/2024 81421248 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1030563289 MONROY FIGUEROA JONATHAN 59| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
JOSE GREGORIO PULIDO PULIDO

CC 79.183.390

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 24 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

k=n el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma s o5a. C)‘ru_,&{or. o \,Jv\\ AD

Nombre: JOSE GREGORIOPULIDO PULIDO
CC, 79.183.390.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7357
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

JOSE GREGORIO PULIDO

NIT o C.C. 79183390 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CALLE 46-36-36 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. 01-2025

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 79183390 PULIDO PULIDO JOSE GREGORIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cr6A#13-19 SIBATE-CUNDINAMARCA 8957505 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1020852942 9475143275 | 2024/11/25 2024/11/01 | NEQUI 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: SIBATE Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |79183390 |PULIDO JOSE |Z30301 | 30 $1,300,000 $208,000  EPSO17[ 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-4 30 $1,300,000 $31,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/11/01 02:58 PM



aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79183390 PULIDO PULIDO JOSE GREGORIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cr6 A#13-19 SIBATE-CUNDINAMARCA 8957505 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1020852942 9475143275 | 2024/11/25 2024/11/01 | NEQUI 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 S0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 S0 $31,700
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 1 $31,700 $0 $0 $31,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $162,500 $0 S0 $162,500

TOTAL 1 $402,200 $0 $0 $402,200

Pagina 2 de 2 2024/11/01 02:58 PM



Bogota, B.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
JOSE RENE HERNANDEZ PENA

CC 79.942.141

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHCCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por ta prestacién de servicios como: 25 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firm

ey

Nombre: JOSE RENEHERNANDEZ PENA

CC, 79.942.141.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7358
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

JOSE RENE HERNANDEZ

NIT o C.C. 79942141 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CALLE 79B N° 19 - 23 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERON® DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): JOSE RENE HERNANDEZ PENA
No. Identificacién: CC79942141
Direccién: CL60ASUR 7371
Telefono: 3227881213
Correo: RENEHERNANDEZ-@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8381133845
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JOSE RENE HERNANDEZ PENA Numero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion CC79942141 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2024
Namero de planilla 8381133845 Periodo de Cotizacion Pensién octubre de 2024
Fecha pago 2024-11-07 Numero de Administradoras
Numero de autorizacion pago 40358391 Total Pagado 402200
Banco 1023 Total Intereses de Mora
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 31700 1
230301 Porvenir 208000 1
EPS005 Sanitas EPS 162500 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 79942141
APELLIDOS Y NOMBRES: JOSE RENE HERNANDEZ PENA
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS005 | 230301 1300000 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 31700 0

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




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBROC

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
JOSE RONALDC GONZALEZ GUIZA

CC 1.000.731.381

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
go/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacién de servicios como: 26 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma

5 7

Nombre: JOSE RONALDO GONZALEZ GUIZA

CC, 1.000.731.381.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7359
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

JOSE RONALDO GONZALEZ

NIT o C.C. 1000731381 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CARRERA 45B N 75 57 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. 01-2025

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1000731381 JOSE RONgLUDIgAGONZALEZ carrera45b 7557 | 3147874003 | ronalgonzalez788@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-10 2024-10 ! 05/11/2024 81442017 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1000731381 JOSE RONgLUDIgAGONZALEZ carrera45b 7557 | 3147874003 | ronalgonzalez788@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-10 2024-10 ! 05/11/2024 81442017 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1000731381 GONZALEZ GUIZA JOSE RONALDO 57|10 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS037 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
JULLY CAROLINA PARRA POLANIA

CC 52.761.733

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MiL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 27 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital

de Integracién Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,
En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma JU]UQ@L(G {mu {?ur\f‘v ea kOL n-&
Nombre: JULLY CAROLINA PARRA POLANIA
CC, 52.761.733.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7360
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

JULLY CAROLINA PARRA

NIT o C.C. 52761733 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 45-168-18 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. 01-2025

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52761733 PARRA POLANIA JULLY CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 127 - 25A SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 76551890 9476551890 | 2024/11/12 2024/11/05 | BANCO AV VILLAS 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |52761733 |PARRA JuLLY |Z30301 | 30 $1,300,000 $208,000  EPS002| 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-23) 30 $1,300,000 $31,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/11/07 07:29 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52761733 PARRA POLANIA JULLY CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 12 7 - 25A SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 76551890 9476551890 | 2024/11/12 2024/11/05 [ BANCO AV VILLAS 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 S0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 S0 $31,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 $0 $0 $31,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $162,500 $0 S0 $162,500

1 $402,200 S0 S0 $402,200

Pagina 2 de 2 2024/11/07 07:29 AM



Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
KAREN SUSANA REYES TORRES

CC 1.000.988.030

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHCCIENTOS CINCO
00/100

PCR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 28 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamenie,

e ten Poser +

Nombre: KAREN SUSANA REYES TORRES
CC, 1.000.988.030.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7361
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

KAREN SUSANA REYES TORRES

NIT o C.C. 1000988030 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 24 39 24 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1000988030 KAREN SUSANA REYES TORRES D'ag"”jlga_%'zs SUR 2456323 kr612559@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 01/10/2024 80651283 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades 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 800130907-4 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1000988030 KAREN SUSANA REYES TORRES D'ag"”jlga_%'zs SUR 2456323 kr612559@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 01/10/2024 80651283 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1000988030 REYES TORRES KAREN SUSANA 59| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
LEINER FABIAN SARMIENTO ESPITIA

CC 1.056.776.294

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 29 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Disrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADGC TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Alentameante,

Firma

Nombre/ LEINER FABIANSARMIENTO ESPITIA
CC, 1.055.776.294.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7362
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

LEINER FABIAN SARMIENTO

NIT o C.C. 1056776294 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 145-16 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




o:compznsar I 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 (DIAIMES/ANO)
cc 1056776294 LEINER FAS;’;”“T‘S:RM'ENTO CL 8N8 12 ESTE lef: hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO [ EVMPLEADOS [ vee
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 l 0
FORMA CLASE NOMBRE : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESEUTACION APORIANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA . CUNDINAMARCA SOACHA o 2024-10 2024-10 | 01/10/2024 80668205 $384.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacion | Valor No. Autorizacion | Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 [) | [) | [} 0 [ [) 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario | Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
CUilEp AR ez (e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PaSMora | Coizacion FSP TotalaPagar | Afijiados
231001 Coliondos 800227940-6 208.000 [} [) [) [) [) [) 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizaci6n Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacién | valor Sistemas Cotizacién | Mora | Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 8909037905 13.600 | 13.600 [) [} 13.600 136 13.600 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados ‘
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i . No. Administradoras | valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [ [) [ [) [ [} [ 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 13.600 13.600
0 [ [) [ [) [ [) [ 0 ccF 0 [) 0
ESAP ESAP 0 [) 0
| | | | ICBF [) o )
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA o o 0
TOTALES 3 384.100 384.100

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



®6 _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 (DIAMES/ARO)
cc 1056776294 R e MIENTO CL 8N8 12 ESTE Tef: hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EVPLEADOS [ve
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 l 0
FORMA CLASE NOMBRE s PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
e o T SUcORoA CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA . CUNDINAMARCA SOACHA o 2024-10 2024-10 | 01/10/2024 80668205 $384.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMAGION NOVEDADES PENSION sALUD RIESGOS LABORALES coF PARAFISCALES
No. | 190 [ 1gemivicae o Apellidos y Nombres. EIE ElE 3[85[¢]5|8) £ [2| e | recare [couzmcion | ST | Rporante | "o |sensionale | co.eps | sceps QU G| eare | £ | couzacion | SR | oo | AR | BEOE | ARG | AR | e | en
HE £ soldaridad | UPsIeia
oo [osorromss | swmwento esomacenereaman [55]o] | 5[ 111 [TTTTT T oo [cmom | oo | o 5 5 o | eroon [awooom | swsw | wewn [iwowe] 2 | mew D s [ o[ o5 [o

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




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA BE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
LILIANA DAMIAN ORDONE?Z

CC 52.780.976

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO Mii. OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 30 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma )
/éiﬁ ﬁﬂc? pam a0

Nombre: LILIANADAMIAN ORDONEZ

CC, 52.730.976.



CORPORACION SOCIAL PARA EL

DESARROLLO
Nit 8300184

DE LOS GRUPOS
06

Documento Soporte en Adquisiciones 7363
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

LILIANA DAMIAN ORDONE

NIT o C.C. 52780976 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION Calle 53 No 10-60/46, Piso 2. Tg%irggg%ggggmentﬁ %F;_Fgorée ’\(110-
o 1]
CIEIR) D LELEIOL DSEL2461 hasta DSEE?.OOaOOOéVeenSC:OS-
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.




CERTIFICADO DE APORTES AL
o*:compensar ' miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL
Se certifica que LILIANA DAMIAN ORDONEZ, identificada con CC nimero 52780976, aporté por LILIANA DAMIAN
ORDONEZ, identificado(a) con CC nimero 52780976 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad
Social, mediante tipo de planilla | nimero 81395366 para el periodo de salud 2024-10 y pensiones 2024-10 de la siguiente
forma.
1 . E | {
EZRE sz REFES2268 - perono  MoA £
+ BEfp=zREREgdck : :
Pensiones | 25-14 :chiﬂ-hr GO03MWG00L (B8 0 a 30| $1.300004 016000 E208 600 nc;:;q.- BN1IBEIEE 12034 | N
I:nb;-':n-
Salud EPS008 E:népp-.s—' BEODESE4Z (B3| 0 o 30| $1.300000 0.12500 SAE2E0D O:;“igu— BYIDEIEE o204 | N
Rissgos 14-23 POSITIVA BEOD11E3 (B3| a a 30| $1.300000 002436 3 531,700 ﬂ:lfmi;: BIDEIEE oA2024 | N




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
LUZ NELLY MUNOZ BALLESTEROS

CC 39.717.860

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
60/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 31 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital

de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADQ TIERRA DEL SOL,
En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

S

Nombre: LUZ NELLY MUNOZ BALLESTEROS
CC, 39.717.860.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7364
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

LUZ NELLY MUNOZ

NIT o C.C. 39717860 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 16-167 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1033814791 RODRIGUEZ HERNANDEZ MARIA CAMILA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Trasversal 50#68f-37sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 4944568 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1017640239 9475110489 | 2024/11/25 2024/10/31 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |1033814791 |RODRIGUEZ MARIA |Z30301 | 30 $1,300,000 $208,000(  EPS005| 30 $1,300,000 $162,500 0 $0 S0 14-23] 30 $1,300,000 $31,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Scanned with

. ‘& CamScanner’:
Pagina 1 de 2 2024/10/31 02:03 PM p_ :



aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 1033814791 RODRIGUEZ HERNANDEZ MARIA CAMILA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Trasversal 50#68f-37sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 4944568 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1017640239 9475110489 | 2024/11/25 2024/10/31 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 S0 $31,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 S0 $0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 $0 S0 $162,500
TOTAL 1 $402,200 $0 $0 $402,200

Scanned with !
CamScanner’;
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Bogotd, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 836018406-7

DEBE A:
MARIA CAMILA RODRIGUEZ HERNANDEZ

CC 1.033.814.791

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 32 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracidn Sacial, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

/(/Amc L/Wﬁ/fa /,Q(jijm )

Firma

Nombre: MARIA CAMILAROPRIGUEZ HERNANDEZ
CC, 1.033.814.791.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7365
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

MARIA CAMILA RODRIGUEZ

NIT o C.C. 1033814791 Documento Oficial de Autorizacién de
DIRECCION TRAV 50 N° 68F 37 SUR Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD IEEEOND DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
MARICELA MURILLO

€CC 1.110.447.179

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTOC:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 33 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADOC TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

F.. 4 A ‘
"2 U dln, a0
Nombre: MARICELA MURILLO

CC, 1.110.447.179.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7366
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

MARICELA MURILLO

NIT o C.C. 1110447179 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 85-94 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




CERTIFICADO DE APORTES AL
.gcompensar | m|p|an|"al com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que MARICELA MURILLO BLANCO, identificada con CC nimero 1110447179, aport6 por MARICELA
MURILLO BLANCO, identificado(a) con CC numero 1110447179 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de
Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 81305540 para el periodo de salud 2024-10 y pensiones 2024-10 de la
siguiente forma.

TARIFA
APORTE

COTIZACION
Y/O APORTE

NUMERO DE

CODIGO NOMBRE PLANILLA

PERIODO

w z
R 2

= o FW waoaookEzwdoa - Q

I~ wQ a = > 0 o
égzmhff»—5>>w9§§<> [
Qo o
o o

CLASE RIESGO
EXONERACION

Riesgos 14-11 ARL SURA 890903790 |59| 0 0 30 $1.300.000 0,02436 | 3 $31.700 | Octubre - 81305540 01/11/2024 | N
Laborales 2024

Pensiones | 230201 Proteccion 800229739 |59| 0 0 30| $1.300.000 0,16000 $208.000 | Octubre - 81305540 01/11/2024 | N
PrcI’a‘eSc;)n) %

Salud EPS005 | Sanitas EPS | 800251440 |59|0 0 30| $1.300.000 0,12500 $162.500 | Octubre - 81305540 01/11/2024 | N

2024

El presente certificado se expide a los 1 dias del mes Noviembre de 2024
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
MARTIN BONILLA REYES

CC 1.072.660.824

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MiL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 34 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADOC TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma

Nombre: MARTIN BONILLA REYES

CC, 1.072.660.824.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7367
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

MARTIN BONILLA REYES

NIT o C.C. 1072660824 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 45-168 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




SOl =

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

~ Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

1072660824
MARTIN BONILLA REYES
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

DIRECCION: CALLE 5 4 11 TELEFONO: 8560000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencion de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7943810251 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/01 NUMERO AUTORIZACION: 1020428455
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADQORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR. $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. $ 31.700
SUBTOTAL: 1 $ 31.700
VALOR SIN MORA: $402.200
VALOR MORA: $0
2024/11/01 12:58 PM USUARIO: SOI - CC1072660824 PAGINA 1 DE 1

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
MONICA MAIRENE VARGAS CABRALES

CC 51.975.747

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 35 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracién Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

’ _
Firma (ﬂ@gmwce&dﬁ rgas Q '

Nombre: MONICA MAIRENEVARGAS CABRALES
CC, 51.975.747.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7368
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

MONICA VARGAS

NIT o C.C. 51975747 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 45-1616 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.
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Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NET. 830018406-7

DEBE A:
MYRIAM CECILIA VALDIR! SACHICA

CC 52.543.001

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacién de servicios como: 36 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital

de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,
En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma Muiﬁtﬁm & '\}G&C&H Sochico
Nombre: MYRIAM CECILIA VALDIRI SACHICA
CC, 52.543.001.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7369
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

MIRYAM CECILIA VALDIRI

NIT o C.C. 52543001 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CARRERA 24 N° 39B - 25 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD EEEROND DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




e% ; .
og. 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 52543001 R e, VALDIRI CRA17A 1-108 1282561 viedes123@omal. [EELGNERADCIRACS TIPO FecHAPAGO | NUMERO | EvPLEAROs [ uec
PARAgfﬁfDLEs Y 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 | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2024-10 2024-10 ! 05/11/2024 81134997 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacion | Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ; Valor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria il Aportante Solidaridad Subsistencia | PSMora | coizacion FSP TotalaPagar | Agijiados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 | Cotizacion | Cotizacién | Saldo aFavor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 31.700 31.700 [) o 31700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | TotalaPagar | 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 o IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162,500 162,500
[) [ 0 [ [} [} [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31700 31.700
) [ 0 [ [} [} [ ) ccF 0 ) 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | \cBF ) [) 0
MEN MEN 0 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




©0_compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGD ASOCIADA EATIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
123@gmail .
cc 52543001 R e, VALDIRI CRA17A 1-108 1282561 e EXONERADO PAGO TIPO FecHAPAGO | NUMERO | EvPLEAROs [ uec
PARAgfﬁfDLESV 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 CUNDINAMARCA SOACHA NO 2024-10 2024-10 ! 05/11/2024 81134997 $402.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
H ; ] é ) Fondo ) ) % )
No. | Tipo [ geeide Apellidos y Nombres : SLE2( 22 313 2|7 e 2] (] = (5] Fe | rmonee |oouamcion | SR | Anename | *e™ [pensionaice | coa.zes | ieces (CGECRR/ Q:| ARt | £ | couzacion |G | mocer | A | FER, |G | AaE | B [ e
H s § o o |Subsistencia £
oo | oo | womsomonmmmicean (=l [ L1111 [ [mw ] mw | @ [ 5 T [ oo [roow [ wm [ e [mw [ | o T I B

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




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 8§30018406-7

DEBE A:
NOREIDY MASMELA GARCIA

CC 1.072.195.453

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO Mil. OCHGCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 37 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD BE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Fima - Needy Goreg
Nombre: NOREIDYMASMELA GARCIA
CC, 1.072.195.453.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7370
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

NOREIDYS GARCIA

NIT o C.C. 1072195453 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION Calle 10 # 8-07 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2024-11-01, 01:48:28 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1066965763

Periodo Cotizacion: octubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024 Referencia pago (PIN): 8810824078

PAGADO 01/11/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social NOREIDY MASMELA GARCIA

Documento CC1072195453 Direccion CL10#2-78

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3202012664

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad SIBATE Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
[=1k=1f=1k=]
CC 1072195453 |NOREIDY MASMELA GARCIA 59 00 0 0 (230301) PORVENIR $1.300.000 $208.000 (EPS017) FAMISANAR EPS $1.300.000 $162.500 2,436 $1.300.000 $31.700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $402.200
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $ 208.000 $162.500 $31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $402.200 $0 $402.200
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
PATRICIA YESENIA PRIETO GRANADOS

CC 1.016.031.808

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacidn de servicios como: 38 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con |la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

CC, 1.615.031.808.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7371
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

PATRICIA YESENIA PRIETO

NIT o C.C. 1016031808 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CALLE 129 a 58 83 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. 3023870566 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1016031808 PATR'CE‘JESEQ‘C'QPR'ETO Cék;gé‘slﬂi\%?sg PATO90-20@HOTMAIL.COM | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202403 2024-09 ! 26/09/2024 79937142 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 0 0 0 0 0 0 208.000 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1016031808 AR s TIETO TR AR A 2203223 | PATO90-20@HOTMAILCOM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-09 2024-09 ! 2610912024 79937142 $402.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 2l Fondo | g o i ,
. 100 | o ELE 2212 o[22 [e a2z (ol (5|<lee] 2 (] S | monee |cousmcon | Yo | otamas | Pensons | ensionaice | co.eos | moees Eozmen/| G | imear | § | cousmon S8 | tmecor | Agae | lacaues | Apote | Apre | Az | Apare
L I 1 e & solidaridad | SUbSistencia 8
© o
1 cc 1016031808 PRIETO GRANADOS PATRICIA YESENIA 59| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogoté, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACICN MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
PRIMITIVA ROMERO OVIEDO

CC 28.867.489

L A SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO Mil. OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 39 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con |a Secretaria Distrital
de Integracién Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADC TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Nombre: PRIMITIVARCMERO OVIEDO

CC, 28.857.489.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7372
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

PRIMITIVA ROMERO OVIEDO

NIT o C.C. 28867489 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 9 ESTE N 38 23 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




aportes

il

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 28867489 ROMERO OVIEDO PRIMITIVA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 9este98-33 SOACHA-CUNDINAMARCA 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1022626026 9475114452 | 2024/11/25 2024/11/05 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,300,000

$208,000

$1,300,000

$162,500

$1,300,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 50 50
Ciudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

1 |CC |28867489 |ROMERO PRIMITIVA |Z30301 | 30 $1,300,000 $208,000 EPS002| 30 $1,300,000 $162,500 0 S0 $0 14-23| 30 $1,300,000 $31,700| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Pagina 1 de 2 2024/11/02 08:44 AM




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 28867489 ROMERO OVIEDO PRIMITIVA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 9este98-33 SOACHA-CUNDINAMARCA 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1022626026 9475114452 | 2024/11/25 2024/11/05 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 S0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 S0 $31,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 $0 $0 $31,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $162,500 $0 S0 $162,500

1 $402,200 S0 S0 $402,200

Pagina 2 de 2 2024/11/02 08:44 AM



Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
RICHARD YESID CARRILLO ORTIZ

CC 1.093.746.350

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OQCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 40 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracién Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma QccthTd @Y ('

Nombre: RICHARD YESID CARRILLO ORTIZ

CC, 1.093.746.350.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7373
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

RICHARD YESID CARRILLO

NIT o C.C. 1093746350 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CALLE 51 SUR N. 81C - 03 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




CERTIFICADO DE APORTES AL
.gcompensar | m|p|an|"al com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que RICHARD YESID CARRILLO ORTIZ, identificada con CC nimero 1093746350, aportd por RICHARD YESID
CARRILLO ORTIZ, identificado(a) con CC numero 1093746350 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de
Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 81443953 para el periodo de salud 2024-10 y pensiones 2024-10 de la
siguiente forma.

COTIZACION NOMERO DE
vio APoRTE  PERIOPO - “piiNitia

TARIFA

CODIGO NOMBRE APORTE

COTIZANTE
SUBTIPO
ING
RET
TDE
TAE
TDP
TAP
VSP
VST
SLN
IGE
LMA
VAC
AVP
VeT
CORRECION
CLASE RIESGO
EXONERACION

Riesgos 14-11 ARL SURA 890903790 |59| 0 0 30 $1.300.000 0,01044 | 2 $13.600 | Octubre - 81443953 05/11/2024 | N
Laborales 2024
Salud EPS017 Famisanar 830003564 |59| 0 0 30| $1.300.000 0,12500 $162.500 | Octubre - 81443953 05/11/2024 | N
EPS Cafam 2024
Colsubsidio
Pensiones | 230301 Porvenir 800224808 |59| 0 0 30| $1.300.000 0,16000 $208.000 | Octubre - 81443953 05/11/2024 | N

2024

El presente certificado se expide a los 2 dias del mes Noviembre de 2024

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



Bogotd, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
ROSA FERNANDA MEDINA VILLA

CC 1.020.796.354

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MiL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 41 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital

de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL.
En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma -\—Qf\'g;’\@\gﬁ\(:\& C M‘*
Nombre: ROSA FERNANDA MEDINA VILLA
CC, 1.020.796.354.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7374
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

ROSA FERNANDA MEDINA

NIT o C.C. 1020796354 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 16-178 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




® : :
o”compensc:r ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1020796354 ROSA FERNANDA MEDINA VILLA | Calle 164 12 A 22 7565238 | femnandal20502@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-11 2024-11 ! 81572242 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades 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 800130907-4 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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



o:compenscr ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1020796354 ROSA FERNANDA MEDINA VILLA | Calle 164 12 A 22 7565238 | femnandal20502@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-11 2024-11 ! 81572242 $402.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. . Fondo | g N i )
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1020796354 MEDINA VILLA ROSA FERNANDA 59| 0 N 231001 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBROC

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
SANDRA MILENA ARROYAVE MARTINEZ

CC 39.678.411

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacién de servicios como: 42 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma

Nombre: SANDRA ENAARROYAVE MARTINEZ

CC, 39.678.411.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7375
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

SANDRA MILENA ARROYAVE MARTINEZ

NIT o C.C. 39678411 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CR 8 C 184 23 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




) . CERTIFICADO DE APORTES AL
.i:compensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa SANDRA MILENA ARROYAVE MARTINEZ, identificada con CC nimero 39678411, aport6 por SANDRA
MILENA ARROYAVE MARTINEZ identificado(a) con CC nimero 39678411 quien se encuentra registrado(a) a la fecha

por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, para para los periodos de pensién comprendidos entre 2024-9 y 2024-10 de la siguiente forma.

z o)

S 2

CODIGO NOMBRE < 8 BC TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE 5

ADMINISTRADORA E & APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO Z

o) (@]

() S &

EPS005  Sanitas EPS 5 0 30  $1,300,0 0.12500 $162,500 $0 $0 Septiembre = 80353620  01/10/2024 No
7 00 -2024

230201  Proteccion (ING + 5 0 30 $1,300,0 0.16000 $208,000 $0 $0 Septiembre 80353620 01/10/2024 No
Proteccion) 7 00 -2024

14-23 POSITIVA 5 0 30 $1,300,0 0.00522 $6,800 $0 $0 Septiembre 80353620 01/10/2024 No
COMPANIA DE 7 00 -2024

SEGUROS

CCF21 Cafam Caja de 5 0 30 $1,300,0 0.00600 $7,800 $0 $0 Septiembre 80353620 01/10/2024 No
Compensacion Fliar 7 00 - 2024

EPS005  Sanitas EPS 5 0 30 $1,300,0 0.12500 $162,500 $0 $0  Octubre - 81149982  01/11/2024 No
7 00 2024

230201  Proteccion (ING + 5 0 30 $1,300,0 0.16000 $208,000 $0 $0 Octubre - 81149982 01/11/2024 No
Proteccion) 7 00 2024

14-23 POSITIVA 5 0 30 $1,300,0 0.00522 $6,800 $0 $0 Octubre - 81149982 01/11/2024 No
COMPANIA DE 7 00 2024

SEGUROS

CCF21 Cafam Caja de 5 0 30 $1,300,0 0.00600 $7,800 $0 $0 Octubre - 81149982 01/11/2024 No

Compensacion Fliar 7 00 2024

(@) (@)

El presente certificado se expide a los 1 dias del mes November de 2024

icontec icontec

150/ |EC

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion. 2001
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Bagota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
SINDY JOHANNA SANCHEZ BOJACA

CC 1.032.417.784

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILL.ONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 43 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma Q«//;/

Nombre: SINDY JOHANNA SANCHEZ BOJACA
CC, 1.032.417.784.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7376
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

SINDY JOHANNA SANCHEZ BOJACA

NIT o C.C. 1032417784 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CR 8C 184 23 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




CERTIFICADO DE APORTES AL
'acompensqr | mip|ani"a_com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que SINDY JOHANNA SANCHEZ BOJACA, identificada con CC namero 1032417784, aportd por SINDY
JOHANNA SANCHEZ BOJACA, identificado(a) con CC numero 1032417784 por concepto de aportes obligatorios al sistema
General de Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 81436769 para el periodo de salud 2024-10 y pensiones 2024
-10 de la siguiente forma.

NUMERO DE

TARIFA
PERIODO | |"p AnitLA

1BC | APORTE

FECHA DE
PAGD

:
z
]
3

EXONERACION I

il =k 4k ! | hed & i 1 |}
Riesgos 14-11 ARL SURA 890903790 |57| 0 o 30| $1.300000 ©000522| 1 $6.800 | Octubre - 81436769 | 05/1172024 | N

Laborales 2024
Cajas CCF21 | Catam Caja 850013570 [57) 0 0 30| $1.30000Q 0.00600 §7.800| Octubre - 81436769 | 05/11/2024 | N
(;un:;lsm 2024
n Flar
Pensiones | 230301 Parvenir 800224808 |57 0 ] 30| $1.300.00Q 0.18000 $208.000 Oclzl.g‘u . 81438769 | 05/11/2024 | N
Sald EPS002 SahEdPTsmﬂ 800130907 |57)| 0 0 30| $1.30000Q 0.12500 $162.500 OCINL.;: - B1436769 | 05/11/2024 | N

El presente certificado se expide a los 2 dias del mes Noviembre de 2024
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.

Powered by CamScanner
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Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
SOL ANYELA MARTINEZ PEREZ

CC 1.000.590.737

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CGNCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 44 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con |a Secretaria Distrital
de Integracién Social, CENTRC DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Nombre: SOL ANYELAMARTINEZ PEREZ

CC, 1.660.590.737.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7377
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

SOL ANYELA MARTINEZ PEREZ

NIT o C.C. 1000590737 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CR 8 C 184 23 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




SuAporte | REPORTE INDIVIDUAL

e n I a Ce A) Fechacreacion reporte  2024-11-05, 08:59:24 a.m. Tipo Planilla | NGmero Planilla 74119546

spesrafivo Periodo Cotizaciéon 202410 Periodo Servicio 202410

PAGADA 2024-11-05 08:59:24
|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social SOL ANYELA MARTINEZ PEREZ
Documento CC 1000590737 Direccién TRANSVERSAL 4 B ESTE # 58 — 48
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3022511778
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD,C Departamento BOGOTAD,C
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Codigo Ciudad - Centro de o
Documento |CC 1000590737 ‘ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado
Tipo Cotizante |57 00 SOL ANYELA MARTINEZ PEREZ 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
ToEs Tipo salario Salario » . ‘ . "
Lo . i T T T . " " " Tarif
e R R H oo ||l | mc | apote | apon | o | CHE0 | 0080 | TR | mcees | aponesano | A | CG00 | S | TS | moans |aponemessos S | TR | cooe [seonecas) sne | AR | Talr | A
ala|a|a
03030300 $1.300.000 25-14 16 % | $1.300.000 f$208.000 $0 $0 EPS008 125% $1.300.000 $162.500 $0 14-11 3 2.436 % | $ 1.300.000 $31.700 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA COMPENSAR EPS ARL SURA NINGUNA SENA ICBF ESAP MEN
$208.000 $0 $0 $ 162.500 $31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $ 402.200
Pagina 1 de 1

Enlace operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604
2727 - Desde
otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.

RTOS
BXPEILA

"



Boagota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
VIVIAN PACLA VERGARA MORA

CC 1.024.522.755

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
60/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por ta prestacién de servicios como: 45 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con ia Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma U\K\)x% O Sees -
Nombre: VIVIAN PAOLA VERGARA MORA

CC, 1.024.522.755.




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7378
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

VIVIAN PAOLA MORA

NIT o C.C. 1024522755 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 98-65 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2024-11-01, 12:36:08 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1066976469

Periodo Cotizacion: octubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024 Referencia pago (PIN): 8836409550

PAGADO 01/11/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social VIVIAN PAOLA VERGARA MORA

Documento CC1024522755 Direccion CR2A#7D-21
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3104829475

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1024522755 | )0 AN PAOLA VERGARA 59 00 0 0 |(231001) COLFONDOS | $1.300.000|  $ 208.000| (EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.300.000|  $162.500 0,522 $1.300.000(  $6.800|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $377.300
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $ 208.000 $162.500 $6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $377.300 $0 $ 377.300
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
YEFERSON ELIZALDE RODRIGUEZ

CC 1.012.410.197

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHGCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 46 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL.

En el periodo comprendido desde ef 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma

v ~
A;érs Gt é /ézf lele. Zﬂ; n7w,g

Nombre: YEFERSONELIZALDE RODRIGUEZ

CC, 1.012.410.197.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7379
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

YEFERSON ELIZALDE

NIT o C.C. 1012410197 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CALLE 74 N° 39B 15 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1012410197 ELIZALDE RODRIGUEZ YEFERSON INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 13 No 18G-15 SOACHA-CUNDINAMARCA 3184742344 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1021754618 9475187770 | 2024/11/26 2024/11/05 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $377,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0
Ciudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0
1 |cc |1012410197 |ELIZALDE YEFERSON |Z3OZU1 | 30 $1,300,000 $208,000(  EPS005| 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-23) 30 $1,300,000 $6,800| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/11/01 07:33 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1012410197 ELIZALDE RODRIGUEZ YEFERSON INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 13 No 18G-15 SOACHA-CUNDINAMARCA 3184742344 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1021754618 9475187770 | 2024/11/26 2024/11/05 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $377,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 S0 S0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 S0 S0 $6,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,800 $0 $0 $6,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 $0 S0 $162,500

1 $377,300 $0 $0 $377,300

Pagina 2 de 2 2024/11/01 07:33 PM



Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
YOLANDA MARROQUIN SUSA

CC 39.725.407

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 47 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con 1a Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Aténtamente,

Firma ] \ Cl
\jOm a ﬂcch')“.m gugq
Nombre: YOLANDAMARROQUIN SUSA

CC, 38.725.407.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7380
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

YOLANDA MARROQUIN SUSA

NIT o C.C. 39725407 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CR 8 C 184 23 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. 01-2025

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

PAGOSIMPLE |

Simple

Fecha creacion reporte:  2024-11-02, 10:04:00 A. M. Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1066609437
Periodo Cotizacion: octubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024 Referencia pago 8810669258

L PAGADA 07/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social YOLANDA MARROQUIN SUSA

Documento CC39725407 Direccion VEREDA DELICIAS

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3214698459

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion ~ |UNICO

Ciudad SIBATE Departamento CUNDINAMARCA

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

1. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
et i : E|21&|6 Aport
Reptiicaccy Apellidos y Nombres Co;?:me Ci':s;';?e 2 E 5 § g é % é § @ é 8 % g % § & é % % g Administradora Pelr?gt‘)n é’;‘i?:n Administradora SI:IS i ’2’;?3: Tarifa Ri:aigos l‘:izggoes Administradora éBa(i; Agaoir;e A;::: Alg';;e ESAP Min‘?:te?io Total
=1 1=} [=1 [=}
CC 39725407 YOLANDA MARROQUIN SUSAJ 59 0 0 [30[30|30| 0 |(230301) PORVENIR $1.300.000 $208.000|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.300.000 $162.500 2.436 $1.300.000 $31.700| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0| $0| $0| $0| $402.200
IIl. TOTALES
IBC Pensi6 IBC Salud IBC Ri IBC Caj Aportes Pensi6 Aportes Salud | Aportes Ri Aportes Caj Aportes S Aportes ICBF QPOES RS g Idl F“m) I g ﬁuuuBTOTAL SE;’; IN |T0TAL TOTAL FINAL
ension alu iesgos ajas portes Pension portes Salu portes Riesgos portes Cajas portes Sena portes " o clas,saldos a Favor)
ESAP Min Educacion ARP MORA DE MORA
$1.300.000 $1.300.000 $1.300.000 $0 $208.000 $162.500 $31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 s $402.200 £ $402.200

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
YUDY ANDREA VALERO MARTINEZ

CC 52.285.957

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 48 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRC DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SO,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,
B
Firma w

Nombre: YUDY ANDREA VALERO MARTINEZ
CC, 52.285.957.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7381
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

YUDY ANDREA VALERO MARTINEZ

NIT o C.C. 52285957 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION Carrera 56A No. 51 - 81 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764063383583 que habilita desde
GRIDTD MEEEGONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

ogcompensor | miplanilla.com

El aportante YUDI ANDREA VALERO MARTINEZ, identificado con CC numero 52285957, aporté por YUDI ANDREA
_L_EB_Q_HAML ndenuﬁcado(a)oonc_c numeroizzgiﬂmsucmdumalafad:a como tipo de cotizante §9 -
Independiente con contrato de prestaciol servicios superior a 1 mes por concepto de aportes obligatorios al
sistema General de Seguridad Social, medlante la P!amlla lnaegrada de Liquidacion de Aportes, para los periodos
comprendidos en pensién 2024-10 y salud 2024-10 de |a siguiente manera:

=
- 8s -
2 2g
E g2 -
g 3t 3
i
o o0 Octutwe - N
COMPAMIA o2
D€ SEGUROS
0 Promscoon L] o 51300 00 208 20¢ 0 $0| Ocates - mExray | oan vaie L]
NG + w2
Prosacoon)
EPSCM | Recmsds SGP (] o 31300 20 2 800 0 $0| Ocnites - as2a7 | 061 L2024 N
Caputal St 024

El presente certificado se expide a los 6 dias del mes Noviembre de 2024

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.

Scanned with ACE Scanner



Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
YULIETH MARITZA RODRIGUEZ MONROY

CC 1.030.578.288

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHCCIENTOS CINCC
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 49 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma -
200p\0€Z Yo et
Nombre: YULIETH MARITZA RODRIGUEZ MONROY

CC, 1.030.578.288.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7382
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

YULIETH MARITZA RODRIGUEZ

NIT o C.C. 1030578288 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CARRERA 99A 26 27 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. 01-2025

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1030578288 0 YULIETH MARITZA RODRIGUEZ MONROY | 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 8692 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11-1 CRA 99 A 26 27 CASA A02 3016018577 YULIETHRODRIGUEZ1030@GMAIL.COM N

ASOPAGO

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-10 2024-10 8632491803 | 2024-10-16 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 377.300 0 Banco Occidente
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECEQ(;‘(I’)MITE ESTADO PLANILLA
1 8616560190 2024-11-25 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.300.000 1.300.000 1.300.000 0 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS U (\D/G:‘&FEO VALOR UPC 'NTﬁggiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 1 208.000 0 0 0 208.000
PORVENIR | 230301 | 800224808 | 8 1 208.000) 0 0 0 208.000
EPS(Administradoras: 1) 1 162.500 0 0 0 162.500
FAMISANAR | EPS017 | 830003564 | 7 1 162.500 0 0 0 162.500
ARP(Administradoras: 1) 1 6.800 0 0 0 6.800
ARL SURA | 14-11 | 890903790 | 5 1 6.800 0 0 0 6.800
Gran Total 377.300 0 0 0 377.300

Paginal 2024-10-21

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-10 2024-10 8632491803 | 2024-10-16 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 377.300 0 Banco Occidente
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FEC:;'::GL(I)MITE ESTADO PLANILLA
1 8616560190 2024-11-25 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF [ESAP| MIN &
= | O
S S Total Exento de Actividad
= A P
N ID EMPLEADO SALARIO MogﬁtlADRAlg RE 2 E ﬁ % é % @ E 'g) é E_Jp % g % 'g) g EPST | AFPT E E é E’ NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. ,E' _E IPEIEABEERS || (EEEmeiiles
%)
RODRIGUEZ MONROY 1.300.000| PORVENIR- 1.300.000] FAMISANAR-| 1.300.000 ISIN CCF- 1.300.000|
1 CC 1030578288 VULIETH MARITZA 0 30(30| 0 |30 b30301 208.000] 0 OEPSO17 162.500 SINCCE 0 6.800] 0,00522 0| 0 0 0 0[59( 0 377.300] N 3721001
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1030578288 0 YULIETH MARITZA RODRIGUEZ MONROY | 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 8692 Natural A S O PAG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11-1 CRA 99 A 26 27 CASA A02 3016018577 YULIETHRODRIGUEZ1030@GMAIL.COM N S a
] [ |




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACICN MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
JHIRLENDIS EI.ENA RIVEROS GARCES

CC 1.006.476.367

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO WMIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 50 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamenie,

Firma

Nombre: JHIRLENDIS ELENA RIVEROS GARCES
CC, 1.605.476.367



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7383
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

ELENA RIVEROS

NIT o C.C. 1006476367 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 80-24 Numeracion Documento Soporte No.
z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. ] 01-2025
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




S UApO rte | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA

e n I a ce 3’ Fecha creacion reporte: 2024-11-06, 09:22:52 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 74182738

operativae

Periodo Cotizacion: octubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024

PAGADO 06/11/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social JHIRLENDIS ELENA RIVEROS GARCES

Documento CC1006476367 Direccion CL 31 SUR #26 B - 95
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 6063454545

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a &6
" Apellidos y Nombres Tipo | subtipo |o|f|r| WYyl el g5z w < lel5 e <| G| <| O ’ 1BC Aporte . 1BC Aporte ; IBC Aporte o 1BC Aporte | Aporte | Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1008476367 | daRCon'S ELENARIVEROS | 57 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.300.000| $208.000((EPS041) NUEVAEPS SA. $1.300.000|  $162.500 2,436 $1.300.000|  $31.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $402.200
IILTOTALES
TERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $ 208.000 $162.500 $31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $402.200 $0 $ 402.200
Paginaldel

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. ExPE“Tos
en PILA

"

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
YURIAN MARROQUIN BARRAGAN

CC 5.997.331

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 51 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital
de Integracion Social, CENTRGO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,

En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Nombre: YURIAN MARROQUIN BARRAGAN
CC, 5.997.331.



CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7384
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

YURIAN MARROQUIN

NIT o C.C. 5997331 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CRA 78-41 Numeracion Documento Soporte No.

z 18764063383583 que habilita desde
CIUDAD LEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. 01-2025

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




enla

i

AUTOLIQUIDACION

SuAporte |

Fecha creacion reporte: 2024-11-06, 09:59:00 AM Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Nuamero Planilla: 74183444
rrative Periodo Cotizacion: Octubre de 2024 Periodo Servicie: Octubre de 2024
PAGADO 6/11/2024

|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social YURIAN MARROQUIN BARRAGAN
Documento CC5997331 Direccion CAR 12 # 3 A SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3207409264
Tipo Persona NATURAL FormaPresentacion UNICO
Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal YURIAN MARROQUIN BARRAGAN Identificacion CC5997331
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

|l. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
il ] b
identificacién |Apellidos y Nombres EE::;M ,:Ewl ul % E E F_ ! F_l?_ |E g E ; 'E"' i E E E !: % ;: E Adminisiradora Fa:?:rﬁn F?::; Administradora EI:Ed AETL: Tarifa Fl'.hI!::nﬁ :?::;:. Admiinistradora IBC Caja Ag:;e AE?:: ‘TE:;E ESAP Hllirfil:t::ln Total
=N =1
F— frussse nsmocun snsmacan - - winln]e F‘;‘r"&ﬁgﬁmm +1.3mm] i 1. ) 3 1n2am) zam s namam] 8 30 P v P s s i s sof 55 e
. TOTALES
IBC Pension 1B Salud IBC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pensaan Apartes Salud Aportes Riesges | Apartes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBE Aportes ESAR Min Educacian "“;:“"“l‘:;:;‘;:;:"' “.Tnlpm sumur;s':'mmesu RN "::;::“5” TOTAL FINAL
51.300 .I:IEIIII L& .EIIZI:I.IIIEIIII LB .EIIZI:I.IIIEIIII 5 I:II 5 208.000 ] 152.5EEI| im .i"EIIII ] I:II -1 s ] I:II 5 I:II ] I:II ] I:II 5 a0z EIIII L1 5 402 200
Pagina 1 da 1

ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades:

018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

exPERDS

L

L <ox 4
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Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A:
YURY JCHANA MORA DAZA

CC 52.759.763

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: 52 AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital

de Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL,
En el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma . )
O (o0
Nombre: YURY JOHANA MORA DAZA

CC, 52.758.763.




CORPORACION SOCIAL PARA EL Documento Soporte en Adquisiciones 7385
DESARROLLO DE LOS GRUPOS Efectuadas a No Obligados a Facturar

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

YURY JOHANNA MORA DAZA

NIT o C.C. 52759763 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION TRANSVERSAL 34 . 32 69 Numeracion Documentﬁ %C;porée l\(IjO-

E 18764063383583 que habilita desde
GRIDTD MEEERONG DSEL2461 hasta DSEL100000. Vence 05-
Bogota D.C. 01-2025

FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE

30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
AUX ENFERMERIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE CUIDADO
TIERRA DE SOL

Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.




(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): YURY JOHANNA MORA DAZA
No. Identificacién: CC52759763
Direccién: KR 36 N 3773
Telefono: 3214911281
Correo: johamdO4@hotmail.com
Ciudad: SOACHA
Nimero de Planilla: 8381398966
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante YURY JOHANNA MORA DAZA Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC52759763 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2024
Namero de planilla 8381398966 Periodo de Cotizacion Pensién octubre de 2024
Fecha pago 2024-11-01 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 48298756 Total Pagado 402200
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 31700 1
231001 Colfondos 208000 1
EPS008 Compensar EPS 162500 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 52759763
APELLIDOS Y NOMBRES: YURY JOHANNA MORA DAZA
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 231001 1300000 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 31700 0

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




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2024-11-05, 10:46:40 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1067743134

Periodo Cotizacion: octubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024

PAGADO 02/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social ANGELA KARIME SANTAMARIA ROMERO

Documento CC52075303 Direccion CL 137B #103 F - 32
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3178142927

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC52075303 | ANGELAKARIME SANTAMARIA| 59 00 0 0 |(25-14) COLPENSIONES | $2.600.000|  $416.000|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $2.600.000|  $325.000 2,436 $2.600.000|  $63.400|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $804.400
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 2.600.000 $ 2.600.000 $ 2.600.000 $0 $416.000 $325.000 $ 63.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 804.400 $0 $ 804.400
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Bogota, D.C., 31 de Octubre de 2024

CUENTA DE COBRO

CORPORACION MULTIETNIAS

NIT. 830018406-7

DEBE A;
ANGELA SANTAMARIA

CC 52.075.303

LA SUMA DE:
($ 2.665.805)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCO
00/100

POR CONCEPTO:

Por concepto de pago por la prestacion de servicios como: REGENTE DE
FARMAZTIA, en el marco del convenio No. 8130 de 2024 con la Secretaria Distrital de
Integracion Social, CENTRO DE COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL, En

el periodo comprendido desde el 1 al 31 de octubre 2024

Atentamente,

Firma Q%QQJ E—Sokfthmﬁ'\d(t‘
Nombre: ANGELA SANTAMARIA
CC, 52.075.303.




CORPORACION SOCIAL PARA EL
DESARROLLO DE LOS GRUPOS

Nit 830018406

Documento Soporte en Adquisiciones 7386
Efectuadas a No Obligados a Facturar

Cuenta de Cobro No.

‘NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

ANGELA SANTAMARIA
NIT o C.C. 52075303 Documento Oficial de Autorizacion de
DIRECCION CALLE 24 N° 25- 45 Numeracion Documento Soporte No.
CODED EEERONG D81I58I_7264:16016\;,glgt?;?g?éIglli(:aLOhoaob(l)l(l)t.a \/Oleenscdee 05-
FECHA OPERACION POR CONCEPTO DE
30/10/2024 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO
REGENTE DE FARMACIA CONVENIO 8130 COMUNIDAD DE
CUIDADO TIERRA DE SOL
Descripcion Valor
TALENTO HUMANO 2.665.805
Valor en Letras SUBTOTAL 2.665.805
DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS RETEFUENTE 0
M/CTE RETEICA 25.752
TOTAL DOCUMENTO 2.640.053

Firma del Vendedor o quien presta el servicio

C.C.






