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Talento Humano Contrato 11006052024

Mes Octubre 2024 Fase De Atenc_ion

n'mvjnznua.. e mg&%&éﬁm CARGO SOPORTE uscmmow sorom c:ggmr;i RUBRO YAORTOIAL | | merzTca 9,«% NALOR 19T
Emilce Rojas Aguilar Ce 52278 676 Coordinadora Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | $ 4166400 | § 40247 | § 4.126.153
Ana Maria Barragan Ledn Ce 1.030.572.403 | Agente Educativo Perfil 1 | Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | §  2.519.800 | § 2;_341 ] 2,-495.459
Angie Tatiana Cantor Sequeda Ce 1.024 565233 | Agente Educativo Perfil 1 _Documcnm Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2519800 | § 24341 | § 2495459
Liliana Patricia Pefa Salcedo Ce 52974510 | Agente Educativo Perfil 1 | Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2519800 | § 24341 [ § 2495459
Marcela Castillo Valbuena Ce 1.019.030.999 | Agente Educativo Perfil | | Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2519800 | § 24341 | $§ 2495459
Martha Elizabeth Pacz Alarcon Cc 1.032.359.119 | Agente Educativo Perfil | | Documento Soporte | Cuenta de Cobro :I'alc-niéa ll:!umano $ 2519800 (% 24341 % 2495459
Veidy Yurany Daza Salgado Ce 52973254 Agente Educativo Perfil | | Documento Soporte | Cuenta de Cobro Tz-iic_mo Humano | § 2519800 | § 24341 | § 2495459
Ana Herlinda Camacho Sanchez Ce 39.664.914 | Agente Educativo Perfil 2 | Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2252250 | § 21757 | § 2230493
Maryory Johanna Mayoral Cerquera 20 52.517.201 Profesional Psicosocial Documento Sopcrlu_ -_Cucnta de Cobro Talento Humano | §  3.359.800 | § 32456 | $§ 3.327.344
Yuri Alexandra Garcia Avila Ce 1.032.378.513 | Profesional Psicosocial | Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humane | § 2519800 | § 24341 | § 2495459
Johanna Andrea Contreras Marin i Ce 53.077.091 Nutricionista Documento Soparte | Cuenta de Cobro Talento Humano | $ 3.35;),800 $ 32456 | $ 3327344
Sindy Pacla Plata Nieto Ce 52.762.693 Nutricionista Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | $ 2519850 | § 24342 | § 2495508
Angie Tatiana Mufioz Cardenas Ce 1.020.786.376 Apoyo Pedagogico Documento Soporte |  Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2211631 [ 5 21364 | § 2190267
Claudia Patricia Raquel Buitraj_;d -(-,‘aro Ce 53.093.373 Apoyo Pedagogico Documento Soporte | Cuenta de Cabro TalentoHumano | § 2211631 | $ 21.364 3 2 1'9526.7-;
Karenth Jeanneth Junco Ce 52932713 Apoyo Pedagogico Documento Soporlé i Cucnla de Cobro Talento Humano | § 2211631 | § 21364 | $ 2.190.267
Mayerly Andrea Gomez Suarez Ce 1.030.555.808 Apoyo Pedagogico Documento Soporte | Cuenta .dc Cobro Talento Humano | § 2211631 [ § 21364 | § 2190267
Nohora Rosalba Rojas Medina Ce 51.814.455 Apoyo Pedagogico Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2211631 | § 21364 | $ 2.190.267
Nicol Alejandra Barrero Vasquez Ce 1.233.489.641 Apoyo Pedagogico Documenl..l{)‘ Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2211631 | § 21 _364_ $ 2190267
Sooner Susana Chaves Rodriguez Ce 52.847.653 Apoyo Pedagogico Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2211631 | § 21364 | § 2190267
Myriam Angelica Luengas Velasco Ce 52481438 Auxiliar Administrativa | Documento Soporte | Cuenta de Cobro ) Talento Humano | § 2211631 | § 21364 | § 2.190.267
Diana Margarita Morales Arrieta Ce 52.356.915 Coordinadora Documento Soporte | Cuenta de Cobro o Talento Humano | § 3571200 | § 34.498 | § 3.536702
Ana Jazmin Becerra Gallo Ce 52.931.661 Agente Educativo Perfil 1 | Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | $ 2._5 19800 | § 24341 | § 2495459
Angela Liliana Caro Pulido Ce 52,750,469 Agente Educativo Perfil | | Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | $ 2519800 | § 24341 | § 2495459
Joselito Rodriguez Galeano Ce 1.116.916.542 | Agente Educativo Perfil 1 | Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2519800 | § 24341 | § 2495459
Luz Nidia Perez Velasquez e 52463.180 | Agente Educativo Perfil | | Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2519800 | § 24341 | § 2495459
Sandra Yackelin Pinzon Salcedo Ce 1.030.549.541 | Agente Educativo Perfil 1 | Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2519800 | § 24341 | § 2495459
Shirley Pacla Vanegas Prada Ce 52.769.729 | Agente Educativo Perfil | | Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2519800 | § 24341 | § 2495459
Diana Katherin Conde Valencia Ce 1.030.661.794 Profcsicnnal-_l;s_i-:;c:sgéi’al Documento Soparte | Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2519850 | § 24342 | § 2495508
Gina Paola Martinez Castro Ce 52,975}.?867 ?{ﬁbsani;l'l;s;;cgociai Documento Soparte | Cuenta de Cobro Talento Humano | §  2.519.850 $_ 24.34;? 24‘3558
Nataly Sarmiento Suarez Ce 1.031.139.309 Nutricionista Documento Sop.ul(;.r-tg | cuentade cobro Talento Humano | §  2.519.850 Ei 2542_? -2.49;_5_{)8
Laura Sofia Alarcon Arbelacyz Ce 1.000.794.222 Nutricionista Documento Snport; .E;ﬂa de Cabro Talento Humano | § 2519850 | § 24342 | § 2495508
Anyela Patricia Velasquez Gutierrez Ce 52792170 Apoyo Pedagogico | Documento Soporte | Cuenta de Cabro Talento Humano | § 2211631 | § 21364 | $ 2190267
Jeniﬁ:&mrcm& Yate Cc 1.030 602 668 Apoyo Pedagogico Documento Sop.o.r_u: Cucntat_lc F‘obm Talento Humano | §  2.211.631 $- 21 .364-1_? 2?1 90.267




Luz Marina Diaz Corredor Ce 51.746.897 Apoyo Pedagogico Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | $ 2211631 | § 21364 | $ 2.190.267
Martha Cecilia Garzon Cc 51.930.289 Apoyo Pedagogico Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2211631 | § 21364 | § 2.190267
Wauilfran Vega Arias £ ' 80.759.821 Apoyo Pedagogico Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2211631 | § 21364 [ § 2190267
Yulicth Natalia Mufioz Zamora Ce 1.032.492 656 Apoyo Pedagogico Documento Soparte | Cuenta de Cobro Talento Humano | $ 2211631 | § 21364 | $ 2190267
Shirley Andrea Maldonade Maldonado Ce 52.928.139 Auxiliar Administrativa | Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | $§ 2.580.200 | § 24.925 | § 2555275
TOTAL § 95.609.134 | § 923.584 | § 94.685.550

PRESUPUESTO § 95.609.400

DIFERENCIA § 266




Ciudad: Bogota D.C / Mes: Octubre Dia: 30 /~ Afio: 2024 .

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO0O01

NOMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR -~
CEDULA: 52.278.676 -
CUENTA BANCARIA: 060374899 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($4.166.400) CUATRO MILLONES CIENTO SESENTA Y SEIS MIL
CUATROCIENTOS PESOS M/Cte. :
PERIODO: Fase de Atencién Octubre 2024.
CONCEPTO: Coordinadora — DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia y Triunfadoras CTO #
11006052024, con 350 cupos. ~

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados S| __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:

Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lo|lo|lo

g
TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS ($4.166.400) Cuatro millones ciento
sesenta y seis mil cuatrocientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de
ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

wdn X T,L ; por:
Tidaory ) |
Eliana Andrea Moreno Vargas. ocié Quiroz Manrique ~
Coordinador < resentante Legal
.C. 52.339.600

C.C. 52.357.450

Atentame

ﬁim.}c@ |
NOMBRE: Emilce Rojas Aguilar”
C.C. 52.278.676 °
Correo: emilcerojasts@gmail.com
Direccidn: Carrera 73 d # 35¢ —17 sur
Teléfono: 321-3231356 -~

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

r_--_'-_:
[FIRMA CONTRATISTA =7 7> (<2 <]~

|[NOMBRE:

T EMILGE ROJAS AGUILAR

lcc.

52.2786.76

FIRMA COORDINADORA

b
) CTO # 1100/605/2024 P
PROGRAMA IMF GESTANDO FUTURD KENNEDY
NOMERE EMILCE ROJAS AGLHLAR
i = 13
CARGO. | COORDINADOR
PERIODO y FECHA OCTUBRE
FASE PAGO No PRODUGTOS & ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE | FeohADE CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
T Formata 6 conlraciual (U entre 10308, G6ACUSI00 8 13 Geingado Ce i Amanii) fj’:ﬂ\/
1.2 Crganizacién Drive. x Unikiad con kos estandares gl Contactual y cargar los scpariea =
| Exiaterias
Mavimoal 8 do
1, Informe Téenica, que de cuernta da la o 04 uno de
s componantes en el primes mes da Atercidn 1.3 Formiato 18 Accione (Emiics) 10% o~
1.4, Actas por seguimiento & 4 L=
* Reompafaments & Vistas
* Acompafiarients encusnire grupal 6/
i ik s bk e Nonadh —_—
] ¥ % d llas Grupales Digholes Op
* Actangaiiarmisnte y verificacen da Carbllas Famiares Digilbles A}
2 Velar pof mantenes el th y tener al dia olarchivo do los mismoe |21, Macrz da Talenbo Humana Achuaizada - Con Egresos 8 ingresos coyumdos on el mes 5% O& p
IV Farma | 10 Efara - Touma) 5:,!
-
3.2 Formato poblackén Migrante (U, Ledys - Emice) ver( -
'3, Ouganizar, Monicesar e infonmar las especificaciones da la ormat [L'E - i) lV"‘
cobertuma y poblacion @ alender 10% ]
34 Fomato Metas Sociales (U Marparta - Yolima) U’;{,
35 Certificado da o ocurencia de hechos de Wiolencia (Ledy y EM/) @W
a e Ingresos y egrescs 41 Formnalo de Novedades de la UDS,  Casos, junl con sus sopories. 5% n(‘:)‘ éﬂ
v
5.1. Cargue de Participantes Nuevos de ts DS delogada 100% OP
8, Momtoresr el cumplimento Cuentame @ 100% Mansual 52 Cargus dl {L0%Nukicions), partichmies Nusvos.___ 47!/
MNota aciaratoriat No s poeds sgressr parbcpanies &n la loma 5 5% L
e 53 Actuaizacion ds Telentn Humans Nueva \ Al
5.4 Caigue de RAM . p&
55, Cargus da Forracitn al 100%, (3 kmaciones per persanal Ej Pl
ATENCION 6.1, Formatos RFP - 18 Listedos an lota!_ 3 por profe =
DCTUBRE ? 6 Organizer, Montoees 1 izad i
ganizar, a¢ y schmpaiar (Traer foa flsicos para vermicar _ ofganizados en Lna AZ iegapdos pof uridad )
" Entroga de RFFF 156
* Enlraga de Refrgescs )
62 Formatos do Refiiguric - 72 fstados on fotal 12 por profe
(Traes ko flsicos pars verficar_oiganizadas an una A7 lagajados por Lndad) b =
7. Lidorar , Mordtorgs: y.
* Encuertra Grupales 0 iss Fomiias 7.1. Formalos RAM 18 Listodas on fotnl_ 3 poe profs 15% -
*Vistas an o Hogara las Farmiliaa (Traer kos fiicos para veificar organizados en una AZ legsiidos por unidad) ﬂﬂ
8 1. Formala de némina en excel. {Deacuerds a los horarios clados x 1h)
Kernedy Jusves 24 OCTUBRE E
Suba Misecoles 25 OGTUBRE {?
:emmm«;n:::mau' g b 8.2, Chak Est de ndrmina por carga [100% da kos sopades relackonados) dela UDS 5%
83 it delas 18 F dol equpo. Ténica) ﬂ#‘
I
101 Cronograma de ks urided _ Encueniio prupales £
102 i vistas_Poe O \ (7_[
10 Programackin Ganaral 9% f
10.3 Proyeccin Brupos de Estiudio, con Planeacion, Acta, Regisiro fotografica {{/ (%
10,4, Grispo Estodo ederado por conrlis - Primers Semana def mes AN of
111 Cargar digitales por esmpoenets_ Contrachusles Z
11. Cargua sopories Contractuales 10 de cada mes la informackin vancida o cel mes gue B2 cliam 15% ﬁ A
11 2 F 23_Buerds prichens ambiertales /A =
12. Matriz da aniecirisndo _ Asegurar y manlensr of coden p bs Empiezs y merdenmients| o
12 Manterifnlento y cuidada da lss Sedes do s sodos 5% ﬁﬂ
13, Evaluacidn de desempeflo equl 5% 7y C/l = Z’_
14, Aplicacion de encuesta de satisfaceidn y documenta
deandlisis. il éjf Vi Jg
TOTAL! 100% o T

NOMBRE:

At [418)

C.C.

2 25 NN




“compensar  miplanilia.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): EMILCE ROJAS AGUILAR
No. ldentificacion: CC52278676
Direccion: KR 72 H 38 BIS 65 SUR
Telefono: 3213231356
Correo: EMILCEROJASTS@GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 80362579
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO <
Nombre Aportante EMILCE ROJAS AGUILAR Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion  |CC52278676 Periodo de Cotizacion Salud septiembre de 2024
Namero de planilla 80362579 |Periodo de Cotizacion Pensién  |septiembre de 2024
Fecha pago 2024-10-21 Namero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 1815435 Total Pagado 483800
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADGS
14-11 ARL SURA 8700 1
230301 Porvenir 266700 1
EPS008 Compensar EPS 208400 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52278676
APELLIDOS Y NOMBRES: EMILCE ROJAS AGUILAR
IBC IBC | ioc caas [COTZACION [\ o ypc| COTIZACION SOLICARIDAD Y | COTIZACION |  APORTE
Cou: EPS| Céd. AFP |IBC SALUD| -vcian | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA RIESGOS CAJAS
EPS008 | 230301 | 1666600 | 1666600 1666600 0 208400 0 266700 0 8700 o

ceta riacifi




. ool CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa EMILCE ROJAS AGUILAR, identificada con CC numero 52278676, aportd por EMILCE ROJAS
AGUILAR identificado(a) con CC numero 52278676 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, el periodo de
pension de 09 - 2024 de la siguiente forma.

g | 1 fnl) I !
e R ) | i ¥ 1 |

14-11  ARL SURA 5 0 30 S1,6666 0.00522 $8,700 0 S0 Sepiembre 80362579 21/10/2024 NO
9 o0 - 2024

EPSO08 Compensar EPS 5 0 30 S$16866 012500  $208.400 50 50 Sepliembre 80362579  21/10/2024 NO
9 00 - 2024

230301 Porvenir 5 0 30 S§16666 0.16000  $266,700 $0 $0 Sepliembre 80362679  21/10/2024 NO /"
l 00 - 2024

b
&



e

Ciudad: Bogota D.C / Mes: OCTUBRE / Dia: 30 /,,,- Ano: 2024 N

CUENTA DE COBRO No. 9

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APCZOZ4 DIMF KENNEDY-CONO007 /

NOMBRE: ANA MARIA BARRAGAN LEON -~
CEDULA: 1.030.572.403
CUENTA BANCARIA: 191233964 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.519.800) 093 MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
PESOS Mm/Cte.
PERIODO: Fase de Atencién OCTU BRE 2024.

CONCEPTO: Agente Educativo perfil 1 — DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia CTO #
11006052024, con 50 cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATOQ con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):

TOTAL, DESCUENTOS -
=

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) Dos millones quinientos

diecinueve mil ochocientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro

APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales

de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autonzadﬁg@

Emilce Rojas Aguilar.
Coordinador
C.C. 52.278.676

[=llelle]le]

fia'Rocio Quiroz Manrique
Representante Legal
'C.C. 52.339.600

Atentamente,

ﬂﬂ(} MU?[O -O\JWCJOCJH l‘

NOMBRE: Ana Maria Barragan Leén___

C.C. 1.030.572.403

Correo: abarraganleon@gmail.com
Direccion: Calle 40 sur#78 M 27
Teléfono: 319 392 72 07

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

PROGRAMA G F NEDY e 1
L] E ne Qricy Qe in el t¥=
CARGO AGENTE E Vo

PERIODO y FECH] ocTy
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FECHA DE REVISION CUMPLE HO CUMPLE OBSERVACIONES

1.1 Planeacidn Grupal, con las custro p de 38 Areas p (Formaty
1, Pianear, & @ irph 1 defarias mediants  ['CBE)
encuantros gupales y
1.2 Cantilla digital 5% ‘?
Todos los i debon ser dos en POF para la 1. Parks uno: al 100% difg
y sublideos al drive i del Grupo de il. Hoja al e \
Atancion nmwmmenmm Priorizacién de Pracices, : o
social: OGTUBRE Sef coma nifios 2.0 Uu’ O
ran thhnmwtmendhogcr[lpormmdpw cargada enensl
Agha " de Bcuerdo 8l gupo elared) - historica desda fa 0{-’
2. Desamolar de manera aseriiva, plancada y evalusda 2.2 Cronograma de visitas, con las Firmas - mmum:nebamsn
b ,...d.,' 1 '...‘...y‘a-‘ (DIMF} yio ____ encueniros en el hoger, de acuerdn 8 s Gn p ‘\nr /O{/
= 15%
NI e v e b e s RO e 23 Cariita dighal Parte uno: B
verificacin, tener en cusnia lo plansado en los proy :lrl‘d.a]a "100:2@:&%‘
. Sequimierto o - escia d > 0 \g
bv. Parta § de riesgo D
vmuswwmuwamoem
3t das, srchivadas y dgllalzadss con la 3.1 Foanato de usa 68 imag o ipeion de ICBF
mm mmnsleomomait.ﬂveymh ! 5% M @ﬁd
P (50} 32F P nirega de a fodas s § \n{— P [A
4.1 Formato de ingresos y eresos on a8l mes hY
-t N a0 F
4 Ingresos y Eyesos 4.2 Bopocies 0o egreso (Con 8 aprobacion de | coordinacien) p\ - T
informar ! gdministrative antes del 15 de cada mes sus Ingresas y 15% - A
egresos ____ durante el mes da OCTUBRE 4.3 Soportes da Ingres ddox RG del
mam memmmhmmm&mmy L‘
EPSY los 0
(s .*r)"L
6.2 Refrigerics ; &
b .-.{ ‘.or’
5 Enfrega de Formatos de Ram, Refrigeros,Rpp'y Bienestarioa sin 5.3 Formato RPP P ~ 7
tachones ri enmendaduras. 5.4 Folografias uno a uno de 1a entrega de RFP - en power Point 2%/ 01'«
ATENCION a 5.5 Formato de Blenestarina )
OCTUBRE Los documentos enlregadas en buen estado sin tachones i enmendaduras DK-
6.1 Formato de navedades en fisiod por grupo de atencion [si aplica) y subido sl dive - ﬂ}(r
2 Formato d de o conlos i en fisicoy
Wmeumanum_w.ormm ki nidve Saike 0ot it , % ”IL
BaF o ¥ comg da eniregas documentales firmada por las famisas| VC
{formeato APG) F// el
7.1 Enfrega da ka escafa comespondiente de los nifios y niftas que aplique pera élmes
OCTUBRE__ (documento en Relco en las carpetas y escaneada en la cartla dghal del N
]
7. Enfrega y socializacion de las escalas memhm«mmnmmmwo@m 15% ‘L
iil. Primera Ingresos del mes o y lafecha de 0
Ingresa y i edad del rifios quelps de & meses en adelants
7.2 Sociaizacion de la escala ipartes ) 3 @] =
8.1 Realzeria -4 p ¥ o F7 grupal con los parcipantes.
0, ol g\ 1 de b o e da ‘ . . de e Ak o) "

‘Mmmqn 82 Reatzer i p ¥ diganciar el F7 con o8 BCTvos. 10% \d} 0{’
B3 Re i de pracicas dal B mes de alencion pard todos N
mmwmpuumumummuuwmumah ‘ / ()‘L
semaforizadones
u1mammauwsmummowmy AV »
tematica del mes ?/ D"’

L
9, Generar espacios y emblontes enriquecidos que faliciten o eerciclo 5 A ¥
ummym.gadunummmanuns;fm 9.2 Les espacios Infervenidos deben contar con una infenclonaldad pedagbgica. 5% '\Q
9.3 Buan uso de s mateniales da consumo gue 58 emplen para la amblentacion V ‘Olt
{
10.1 Asegurar y mdntenes & orfden y la mpleza, unio con e equipo de rabajo, da las £
unidades de servcio b'L
10. Parficipar y apoyar enlas taclonades con la operacit 0
10.2 Parlicipar activamente £n ios grupos da Estxdo programados en e mes Oly
TOTAL| 5%

Fil oy : e J ) i ¥ e} __,.-J‘A
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2 dportes  Resumen General de Pago
= enlinea
DATOS GENERALES DELEDRT&NTE =
Identificacidn dv fAazen Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1030572403 BARRAGAN LEGH ANA MARIA INDEP EHGIENTE PRINCIPAL __Lcam 40sur TBm27 BDGDTA-BO_GOTA DE. 5555355 Mo
DATOS5 GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Penslén //Sa!ucl/ Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2014-09 S41524744 9473748462 | 2024/ 10702 2024/09/30| BANCO DE BOGOTA 0 $377,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identificacion Mombres Codigo |Cias IBC hporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codiga [Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
(# 14 0 I D
Centro de Trabajo: PRINCIPAL [ 1 Afiliados) $1,300,000 §208,000 $1,300,000 §162,500 50 50 51,300,000 $6,800 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BODGOTA DLE, [ 1 Afiliados) $1,300,000 $108,000 $1,300,000 §162,300 50 50 41,300,000 £6,800 %0 S0
1 icc Ilo:wzm |Mnmm ANA [m:m | 0 1,300,000 5208,000|  EPso0s| 30 51,300,000 §162,500 ) [ sof 4] 3 1,300,000 00| 0 50 50
Total Afiliados( 1) §1,300,000 $108,000 §1,300,000 $162,500 S0 50 1,300,000 56,800 50 50

Pégina 1 de 2

2024/09/27 07:01 PM




aportes " Resumen General de Pago

: enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telélono Exonerado SEMA &
ICBF

CC 1030572403 BARRAGAN LEOH AMA MARIA INDEPENDIEHTE - FRINCIPAL Calle 40 sur 78 m 27 BOGOTA-BOGOTA DLE, 5553595 Mo

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensidn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Walor
2024-09 200409 941526744 9473748482 | 2024/10/02 2024/09/30 | BANCO DE BOGOTA 0 $377,300

RESUMEN DE PAGO
RIESGO : : CODIGO NIT | AFILIADOS VALOR'LIQUIDADO INTERESESMORA = SALDOSE 1 | VALORA PAGAR

_ i : _ _ INGAPACIDADES 4
AFP {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 5208,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 50 50 5208,000
ARL [ADMINISTRADORAS: 1) 1 56,800 <0 0 46,600
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 56,800 50 S0 $6,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5162,500 50 S0 5162,500
SANITAS EPS005 BOO,251,440 [} 1 $162,500 S0 50 $162,500

§377,300

Pagina 2 de 2 2024/09/27 07:01 PM



BancodeBogotﬁ. - % Comprobante de compra y

pagos virtuales PSE

2 Pago exitoso

Numero de autorizacién 005202

viernes, 27 de septiembre de 2024, 7:00:05 PM

Detalle
$377,300.00
Valor Pagado

IVA incluido: $0.00
Pago a: APORTES EN LINEA
Débito desde: Cuenta de ahorros ***¥¥*3964
Descripcién: nilla de aportes con clave: 9473748462
Fecha y hora inicio transaccion 2024-09-27 6:58:36
NIT del comercio 9999001472382
NUmero de factura 9473748462
Cédigo Unico de Seguimiento 041526744
Direccion IP: 186.28.138.13
Referencia 1: 186.28.138.13
Referencia 2: CL

Referencia 3: 1030572403



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: OCTUBRE Dia: 30 * Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 03

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS |
N/o APC2024-DIME, ENNEDY-CON025 /

NOMBRE: ANGIE TATIANA CANTOR SEQUEDA
CEDULA: 1.024.565.233 '
CUENTA BANCARIA: 272386293 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUJNJENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS/
MICTE. 4
PERIODO: Fase Atencmn OCTUBRE 2024

CONCEPTO: Agente Educativa DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia CTO #£.
11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obtlgacrones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afic en

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS !

oo|ojlo

-

-

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) Dos Millones Quinientos
diecinueve mil ochocientos pesos M/CTE. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado Ap’or:

jﬁ“\c@?

Emilce Rojas Aguilar™ 73
Coordinadora
C.C 52.278.676

Atentamente,

(NDG\@C\MW

NOMBRE ANGIE TATIANA CANTOR SEQUEDK
C.C. 1.024.565.233 7 o

Correo: angiet.cantor@gmail.com -

Direccion: Calle 23 sur # 16 b 26 )

Teléfono: 3193043202 b %

NOTA: Se debe anexar planilla de page de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segtn certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

o
PROGRANA DIME GESTAMDO FLITL AD RE NNEBY X “]
NOMBRE ANGIE TATWANA CANTOR SECIUEDA £
CARGO AGENTE EDUCATIVD
FERMOIDO y FECHA OCTUEAL
FASE FECHA DE
PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACKON PORCENTAJE REVISION CUMPLE NO CUMPLE CBSERVACIONES
1.1 Planeacion Grupe!, con las cuatre Ga le3 dress colessondienies (Fomate ICBF) |
1. Planeat, dessriolar & impiamentar formaciones do famikas medipnle encuentrcs
grupales 1 2 Cartina digital,
. Parks o = 1 100 dagocinds. 15% \é/
Todas los deben en POF porala Y s Haoa P
sublos al 8riva correspandiente del Grupa de Alenclon iamierks de rnrllr.b'r i4n da Praciicas, @i—
{0 il QLTUERE Sar coma rifios 20 N
21 M-.dontmmunogx[iw da particy cargada an doeno dgil en & drive )S y_'\
£ (=4
4 iva, planeeds y evaheda 4 o hogie, B2 prverdo o 5 G i Cplc-
W iy TonmaciSn ks
da minima 6 minutos de (DIMFY 23 Castils dighal Pana une: 15%
daban ser N POF parala r Ca\echndu'w al |de‘ F
{enar en cuerla ko planeado on los microproysclos *s [ sl “ Id.“um” \0 O'K_
v. Nuuwrphnwhvhnddlmﬂﬂudén ' \)
3 Corpatas O o ”
requesida wwkoeomn.nddnmreonumhewﬁnmw 31 Formala de usa de imagenes y de inscripoon de I0BF 5% (fj pf—
150 3.2 Formate. entiega da tocumentos & lodos ks parteantes. g = —
4.1 Fotmao de ngresos y egresas on ol mes !(_’
4 Ingresos y Egreson 47 Sopores de {eon L dal
Infoeria 6l sdministrativo anes dal 15 d cada mas gus Ingresas y egreses - 15% o -
durtnto of mes de OCTUBRE 43 Bopories o ingress (soporkes subkios al ive RC cedula Oe Beudente, 1eciue
de serviein pablico de 13 yiviends, esmel vacunas, ¥ desarmota, vi EPS y oomp o F"
EAE) g [
_ N) )
5 Enbieca da Formatos de Ram, Refigerios Rpp y Beneslging sin lachoes . Syt . JL
3 4 L}
in 53 Formata RPP 10% N e o
5.4 Folografios Una & wia de a entoga da RPP - e power Point U} T
ATENCION i [E5 Formato de Blenestaiina ﬂ :
OCTUBRE Los b do 8 tachenas i a2
8.1 Formato de novedades en fsico por grupo de atencion (sl aplical v subia al drivg G P [
52 Formeto de s s en fiseo y subsdo ol dive
5., Enirega del Fermata da navedades por inasistercia, gripa, o fata de aigun corespondients dal grupa de Elencidn 7%
documert :pp
63 Formstos de ¥ comp — fimado o s farsiias (formate APC) pﬁ—
7 1 Ertrega de ia escala comespondiants da los nifos y refas muaplmpndmnuch.BRE idoeumenta en ‘m
fisico en s carpelas y cartifa digtal del parbcip o/ L’
7 Enin il B aabalag i Apicacion de la segunda toma de ba escals para o8 mgresas da Abi — Q
s L [ Primera apicacion ingresos dul mes jula y do meses antedores, dopandienda 1 fecna o ingresa y 1a dad dol nifos
quielos da & meaes on adedante
7 2 Sociairncion da fa eacala {participantes ]
8.1 Realzur le caracterizacidn eomespandients y difigencar o FT grupal con los parikcipantes sefivos.
B, Apoyar of diiganctamiants de |a caractanzacion e precticas da acusida cea of F7 18,2 Realzar I carecterzacidn comespondients y dilonciar @ FT individual con los actives.
8.3 Realzar & Pricrizockdn y semaforzacion da pritctieas dol B mas de stencidn para todos los partcipantes.
[dependienco del mes de ingress se determin ba cantidad de la semaforizacionaes que tene un participarte)
5.1 Ambigrtacian de espacios fisicos da la UDS aconds al prayects padagogico del lermicda y tematiea dal mea.
G Oenerar espacion y ambienies erengueckios mhhﬂudmw = =
y 400 o WA el UDS yalos 97 Lox espacios deben contar con una pedagl
873 Buen usa de kos maleriales d s [
10.1 Assgurar y mantandr ol orden y 13 §mpieza, junio con of oquipo de Webajs da s uridades da sandein
10, Parscipar y apoynr en Ina dinamicas riacionadas oo n operacion
102 Paricipar scthvamente e os giupos ds Estudo programados en el s
TOTAL|
TISTA
rOMBRE:

ANGIE TATIANA CANTOR SEQUEDA

€.,

| 1024565233




AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

PAGOSIMPLE |

| Fecha creacién reporte: 2024-10-17, 10.03:08 PM  Tipo Planilla;

Ndmero Planilla: 1067418876

Periodo Cotizacién:  octubre de 2024 Periodo Servicio:  octubre de 2024

PAGADO 17/10/2024

I. DATOS DEL APORTANTE
RazonSocial  |ANGIE CANTOR ]
Documento (cC1024565233 B Direccién CL23NSUR#16B-26" B
Tipode Empresa  INDEPENDIENTE e S = il | Teléfono 9004103 o
_}Ipo Persona 4! S NATURAL Forma Presentacién |UNICO o
Ciudad ~ |soacHa Departamento CUNDINAMARGA
Representante Legal Id;ﬁtﬂlcaclén S - - - _
Total, Afiliados W - B o AREL ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado | Novedades Pensiones . Salud | Riesgos Cajas Parafiscales Total
o | o | | s el lhlla Bl wsser | 5 | fon | pevesen |35 [ | e [ || e | o [ | | we | oo [
cowasan [SRERMAT | e | [ [T T TTTT]LT [eietnformimoncoon | sromon] susenjerm s | sonse] siwson| sma[srmon] somsfcormonmoncn [sommn| sia] s s s s s
I.TOTALES
IBG Pension 1BC Sakud IBC Rlesgos 1BC Calas Aportes Penslén | Aportes Salud | Aportes Rlesgos| Aportes Cajas | Aporles Sena | Apories ICBF i s L;:enehs.saldﬂ "ARP INTEREEES DF m"r‘gga'es TOTAL FINAL
o ; ) & Favor) EPS MORA DE MORA
!1.3230 $1,300.000 § 1.300.000) § 1.300.000 $208.000) $ 1682.500) $6.800 5 7.800 50 50 50 50 §0) 30 § 385,100 SOI 5 385, 100]

Pagina 1 de 1
Lineas de Sarvicio FonoSIMPLE: Bogotd 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 - |Més gue Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir,

que sea te necesario. Proteger el medic ambiente esta an nuastras manos.



Detalle del
movimiento

& Pago realizado

Pagoen
Simple Oi

;Cuanto? /
$385100.00

Fecha
17 de octubre de 2024 alas 10:03 p. m.

Referencia

M13832534

:De donde salio la plata?

Disponible

] S 385100.00




Ciudad: Bogotda Mes: OCTUBRE Dia: 30 7 Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 9

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024- DIMF WNEDY£ONO11

NOMBRE: LILIANA PATRICIA PENA SALCEDO
CEDULA: 52.974.510
CUENTA BANCARIA: 212085823 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
PESOS M/Cte. ~ P
PERIODO: Fase de atencion octubre 2024

CONCEPTO: Agente educativa perﬁl/}u‘- DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia
CTO # 11006052024 con 50 cupos:”

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lo|o|lo

/
TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS ($2.519.800) DOS MILLONES
QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS M/Cte. Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado porfs Aprobado por:
o= A L 2
Emilce Rojas Aguilar” Ana Bpci6 Quiroz Manrigué
Coordinador UDS Gran Britalia” Repfesentante Legal
C.C.52.278.676" AC. 52.339.600
Atentamente,
den et -

NOMBRE: Liliana patricia Pefia Salcedo
C.C. 52.974.510 P y
Correo: lilixtrem10@hotmail.com’,
Direccion: Carrera 88 #6 A90 °
Teléfono: 320 2428895 '

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

FROGHRAMA DIMF GESTANDO FUTUED KEN
KOMBRE LBLIA WA PATRICIA PENI Samepa
CARGD AGENTE H?IJG\'H\:'D
PERICDO y FECHA OETLBRE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORGENTAJE m CUMPLE £ ONES
1.1 Plansgcibn i, oo s cusing de In8 8reas corespondicnins (Formato ICBF)
1. Pianear, dosarmoliar i e Famiias madan L y
grupales 12 Cartita digital. b
|, Parte una: conocianconos al 100% dikgenciada, 15%
Todos los cusdernos deben nrmman mpnr m: n ¥ I X
subidos sl drive P = M h brsivoio 0L
L
F W &y
7. Desarotar du maners ssedivs, piaseada y evaliada encueniios educativos en el ¢ ~ [)
erdnima B0 min z )
negar de B0 minutos do foimacsin (DIMF) 2.3 _wwpwum o W
Todas |los cusdernos deben ser enlregados en POF para la
tener en cuenta lo plangade an los microproyestos llSegI l‘m ldcw ! é/ p{_
W Parte § da g
v Nmmmﬁ!&md\immvn
3, Carpetas , archivad i Rt
palie Oigare on el dive y conta enembencion coneopendibrts |31 FOTD o usa 5o imagenes y de scripcion d KCOF ik V G’L
o 33 Formal comororian eniress 0o docureris & iodas los part paries -
4.1 Formato de ingresos y egrescs on ol med \U 0'..
4 Ingresca y Egresos 42 Boporles de egiean (con l aprobactn de 18 comdnasin) r,
Inforimar al Bdminitrativg ankes del 15 da cads mes sus ingrencs § egresss 15% £/
durgnie of mes de OCTUBRE 4.3 Sopodes de ingresn (sopories subidos al drn RC i) mmuwmm i
e seevic pibico da la vivienda, camet vacunas, crecimients y desamoll, fona EPS y C%, F
LHerilos l'.)
- V o lab
57 Refrigeios v :ﬁﬂf
0
5 Entrega da Formalos de Ram, Refigarios, Rpp y B - ni
enmendaduras 5.3 Formato RPP S 10% = A
5.4 Fologafizs wa 8 uno de la entiega oo RPF - on powar Foint )\/ f)L
ATENCION 55Fum¢ud- Bieresinina [‘./
OCTUBRE ] b atnd h 4 0.#
Elfmdudemudldnmhmﬂgﬁm mmmfmum AW 7] =
. G2F fisico y sulioa al drive o %
. Entrega del Fomato de P . pipe, o fata de algun corfespondisnts del grupa de atancsn Ty 0
dogumanta _|
&3 Formates do ¥ compromi o ferracdo por ins famiias (Termato ARC) v o
¥
?.lEmmﬂahmhmwdeuni\m]mmaplqnplr-nlmuocl'umi_(dmmmon
Faica o s carpatas. y scaneada en fa carlit digtaldel participants) J
|, Aplicacton de | Bagunda foma da In escala para ks ingrescs de Abdl
7. Enrage f acclelzacion dates £acuss i Primera aghcacion ingresos del mes juba y de meses anteriores, dependenda n fecha da ingresa y lo edad def ries L
tuelos de & meses en adelante U
7.2 Secidaacion de  eseala ipantea ) / 2k
B Reabrar la caractarizaciin comespondionta y dikganciar of FT grupal con los participantes actios N\ lj CQV,
o
8 Apoyer & digenciaments de la caractarizacion de practicas de acuenda con ¢l F7 |B 2 Reabiar la caracherizaciin conespondionts y dibganciar of FT individual con s ssiivas 10% & ) {,
L=d
8.3 Realizar la Priodzacidn y semaforizacion de prdcicas cel & mes de stencidn para todos los perticipantes XI L
{dezendiend tel man da ingresd sa delermina s cantdad do la semaforizacionss gua liere un patcipants). 71 7
v
8.9 Ambintacdn da espacios fisicos da la UDS acorde sl peoyects padagegico dol temitaria ¥ temabica del mes ﬁ" alC
ﬂ&muumgunﬂa«nmnmumwrﬁkmd' ik ~ e — "
dela UDS ya ks ms 92 Loa eepacies ben cont 5% . QF
5.3 Buen usa de koa matesiaies de eansurma que s= emplean para la amblentacidn
Ny 7l
101 Asegurar y manterer el ordon y i impiaza, Jurid con e equipa de trabajo, de (a3 Lnidades de servicla n { .
10, Paticiper y apayar an s Gramicas reiacionads con I operaciin, ﬁf&
g
107 Paricipar enlos grupos de Esludc programados en el mes D el 72
TOTAL| W x — /I L
Il i
FIMA COORDINADORA




aportes Planilla Resumen

’
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE B ]
Identificacian dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfona Exonerada SEMA e
CC 52974510 PENASALCEDD LILIAMA PATRICIA NOEFEHDIENTE PRINCIPAL carrera BE § 6a-50 sur BOGOTA-BOGOTA D.E, ]934115 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Persion | Salud | Pago Planilia Planilla Umite Pago Banco Dias Mora Valor
W04-09 / W0i4-09 09612658 9473613379 [} 2024710003 2024710714 | BANCO DE OCCIDENTE 13 5387,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo. | Ientificacion Hombre |Codigod Dixs 1BC Aporte  |Codigal Dias 1BC Aporte  |Codige|Dins IBC Aporte  |Codigo| Diss 1BC Tarifa| Aporte | Dias IBC Aporte &mrﬁoﬂ Total Aportes
5 . p{tap|p i P i e

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) §1,300,0000  $208,000 $1,300,0000  $162,500 508 § §1,300,000 46,8004 S0 H 5377, 300
Ciudad: BOGOTA Depte: BOGOTA BE, (1 Afiliados) §1,300,0000  $208,000) $1,300,0000  $152,500 504 § $1,300,000 §6,800) 40| 0 $377,300

1 rt |szmsw rmuuw | | 1 l l | | ‘ | | l | l | | 1 l b | 3| s1300000  sace, 0| smoe]  siea,500 ° 59 sof 1411] 30 | 40,300,000 05223 se800 0 % sl Mo 377,300

1
Total Afiliados( 1) 1,300,000 5208,000) 51,300,0001 $142,500) 0 0} §1,300,000 6,800 4 59 $377,300
DATOS GENERALES DEL APORTANTE )
Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA ¢
CC 52974510 PERASALCEDD LILIAMA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 88 # Ba-90 sur BOGUTA-BOGOTA DLE. 3934815 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periado Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora VYalor

2024-09 201409 09612458 9473833329 | 2024110003 2024/10/16 | BANCO DE DCCIDENTE 13 5381,000

RESUMEN DE PAGO

€opiGo | TNIT EAFILTADOS 'VALORTIGUIDADD™  INTERESES MORA SALDDSE "= "= " VALORA PAGAR.
: Sy L = Bl e = ~ INCAPACIDADES -

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) ' 1 $208,000 $2,000 50 §210,000

PORVEMIR 230301 BOO,224,808 & 1 $208,000 52,000 %0 5210,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 56,800 5100 $0 56,900

ARL SURA 14411 890,903,790 El 1 $6,800 5100 $0 56,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 1,600 S0 $164,100

SANITAS EP5S005 800,251,440 6 1 $162,500 $1,600 S0 $164,100 ~

; : ol ' $377,3000 S i ;_ £

Pagina 1 de 1 2024/10/21 11:49 AM



transaccidén PAGO DE PLANILLAS

TRANSACCION EXITOSA

Fecha
Hora

Terminal
Convenio

Cod. Convenio
Comercio

No. aprob Banco
Referencia

No. aprcb
Puntored

Valor

16/10/2024
12:06:19
384488

PILA PLANILLA ASI
STIDA APORTES EN

LINEA

1506
542362
612688
9473833329

001019937269

$381,000



¢

Ciudad: Bogots D.C / Mes: OCTUBRE .~ Dia:30 Afio: 2024 —
CUENTA DE COBRO No. 9 ¢
~ ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
- ~ NIT 830.107.985-1
DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
: ~ No. APC2024-DIMF KENNEDY-CON010
NOMBRE: MARCELA CASTILLO VALBUENA ¢
CEDULA: 1.019.030.999 .
CUENTA BANCARIA: 005410626’6ANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS
M/Cte. G ’ '
PERIODO: Fase de Atencion octubre 2024.
CONCEPTO: Agente Educativo Perfil 1 — DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia CTO #
11006052024, con 50 cupos. -

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
- Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI__ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia: ; - - _
Firmo : i i
Autorizo me sea descontada la suma de:

APQORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|jO|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) Dos millones quinientos
diecinueve mil ochocientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahomro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacién Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobéddo por:
= le) . y;
Emilce Rojas Aguilar. Arfa Rocié Quiroz Manrique

epresentante Legal
C.C. 52.339.600

Coordinador
C.C.52.278676

Atentamente,

mt(d?f& Cadhe(laV

NOMBRE: MARCELA CASTILLO VALBUENA
C.C. 1.019.030.899 -

Correo: chelasca@hotmail.com

Direccién: Carrera 147 # 143B - 56

Teléfono: 3105688181

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién Y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacidn de cumplimiento.




CERTIFCACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

-
PROGRAMA F G FUTURD. | e}
NOMBRE Qe oty il c¥3
GO Acewtpfoucatvo |
FEC OCTUBRE
FASE FAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIICACION PORCENTAJE FECHA DE REVISION CUMPLE NO CUBPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, eon s euatre de las dreas pordisotes {Formats ‘
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V4
ASOPAGOS

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1019030999 sucursal 001, canceld los aportes de seguridad social y

parafiscales de la siguiente manera:

Certificacion de
Pago

R PLANII.LA e S ADMINISTRADORA | AFILIADOS COTZACION| INTERES | ooy
Petiodo pensién; 202409 1l 230301 |800224808 PORVENIR 1 0 208.000 0 208.000
Periodo salud: 202408 EPS005 |800251440 SANITAS 1 0 162.500 1] 162.500
Planilia Nro.: 31036006 Tipo | 14-11 890803730 ARL SURA 1 0 6.800 a 6.800
Clase de aportante: | SINCCF |0 SIN CCF 1 0 0 0 0
Fecha transaccion: 20241012 PASENA |B999838034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: 1507 PAICBF |B8999982389 ICBF o 1] 0 a 0
Transacclén: 9TTIB3IB52 PAESAP |B30999054 ESAP 0 0 0 o 0

PAMIED |899999001 MINEDU 0 0] 0 0 0
GRAN TOTAL $ 377.300

Pagina 1 Fecha: 2024-10-12 06:51.06




A

RAZON SOCIAL : CASTILLO VALBUENA MARCELA
ASO pAGOS IDENTIFICACION: CC-1012030998
s-a COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 001
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: DICIEMBRE 2022 |
FECHA GENERACION REPORTE: 2024-10-12 !
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-10-23
' FECHA DE PAGO: {2024-10-15
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
| PERIODO PENSION: 2024-09
| PERIODO SALUD: 2024-09 )
| NUMERO PLANILLA: 31036006
| TOTAL COTIZANTES: 1 =
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 31036006 1
TIPO DE PLANILLA: I i
Sap | NT NOMBRE AR | BC | soliSARBAD | SUBSRTERCIA | INTERESES | S iNTERESES | VALORPAGAR
EPS005 BOO251440 SANITAS 1 § 1.300.000 S0 S0 50 $182.500 $ 162,500
230301 200224508 PORVENIR 1 $ 1.300.000 s0 50 50 205000 $208.000
1411 B800037H90 ARL SURA 1 £ 1.300.000 $0 50 S0, $ 6800 $E6.800
Total 2 pagar so so $0 i § 377300 §377.300

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

|
'l

26/11/2024




Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de seguridad Social Integrado

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

| Tienda

ASOPAGOS

Fecha de solicitud
12 de octubre de 2024

Cus
977983852

Referencia Nequi

M9346980

;Cuanto? /
$377.300,00

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia 1
101011.80

NuUmero de referencia 2
CC

Numero de referencia 3
1019030989

Factura de comercio

31036006

Tu plata salio de:

Disponible




Ciudad: Bogota Mes: OCTUBRE Vi Dia: 30 4 Arfio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 09

NOMBRE: MARTHA ELIZABET’E;LPAEZ ALARCON e
CEDULA: 1.032.359.119 =

CUENTA BANCARIA: 274265222 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE _

LA SUMA DE: (52.51/‘%4)0) DOS MILLONES QUINIENTQOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
PESOS M /CTE.

PERIODO: Fase De Atencion Octubre 2024

del Contrato N. 11006052024. Con 50 cupos

J
L4

CONCEPTO: AGENTE EDUCATIVA PERFIL 1 DIMF Kennedy Gestando Futuro Triunfadoras '

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacidn Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laberal alguno, ni da
Iugar aninguna clase de Prestac:ones Socxales de conformidad con lo establemdo porla Normatmdad Vigente.

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

CTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lolo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DE_SCUENTOS. ($2.519.800) Dos millones quinientos
diecinueve mil ochocientos pesos M /CTE Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC vy cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacién Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por; Aprobado por:

-l.‘:\- i =2 N \C-(-Cﬁl\ g —
Emilce Rojas Agudar Ana Focid Quiroz Manrique
Coordinadora  *
C.C. 52.278.676

Atenfamente, /
Yo slockelh #4220
NOMBRE: Martha Elizabeth Paez Alarcon {

C.C. 1.032.359.119 _

Correo: eliza0313@hotmailcont

Direccién: Carrera 79 F N° 14-45
Teléfono: 322-3337617

.C. 52.339.600

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.

v




CERTEFICACIIN DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE m CIOPLE [NOCUMPLE]  OBSERVACIONES
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swapondiertos (Formata ICRF)
12 Cartiia digital |
lmw o 100% dilg 15%
i Hoja z o -
lwahmh'mum @/
roclst OCTUBRE Ser com iflos
'.‘e
nmmnlWﬁwMu&m»
:twdlmulumiunnpumul comesponciente - Ce \B OE'
. &l i prinera.
2, Dasevroli s s sl s A1 7 Coso s v b e bt POTORS S W
ik 64 mindos de formacidn (DIMF Desamolo delos 60 o ___ encusniros en o hogar, da stusrdo a [ﬂU 0[{,
kR i 15%
Todos lob cusdemnan deben ser sntregados |23 S dgul Parte ino:
en PP para la verificackdn, lener en cusnta :W"'m:;.’m‘“ =
to planeade en los microprayecios i - o, aneela da L v p
hMlSWamﬁwm 0
del B mes. [
& Cerpotas Orgarlzadas, athhotin ¥ s, |31 Formato do so de imagenes  de eeiprion de [CBF ™ < ()r/
tanto e fisico coma #a @ drive y con la - -
renombrsekin corespondiente { £0) ’-’!""""'l eritrega de 2 todm los )i
E 4.1 Formato d2 ingrasos y egrescs 20 ol mes (} V E—
4, Ingiesos y Egresee 4.2 Goparled de £grewo (con It aprobacion o4 s coordsmoion) v S
lu:gwio:iummmlsam e 5% L84 O
mies sus Ingrescs y egresas __ durants el umammmumw
mes ca OCTURRE del participants, céduta del acudpds, rechba de sendcio piblco e la
vivioridn, cornet .my vincidaclona EPS y d/
3 2 do
_loF
5.7 Roligerion {ﬁ/
- £
5 Endraga o Formatos d Ram, -
Refigerion fpp y Blenavtarina s lachones 5.3 Fumata ReP 10% 1/1 nv
s il g 5.4 Folografes wno a uno da 1 wilrega da RPP - en power Poid U U
ATENCION 55 Formato ds Benestaring
ocTUBRE Los documertos eniregedos en buen estada & tsshones C‘J"
20
4.1 Formato de nevedeces en fisico par gnaps de etenclon (si apiea)y \ ﬂf’
. Entraga del Fermato de nowedadss lmzmun‘-m m dike wM “n-» 4 i
i por o ol L] dr i
irasiszencha, gripe, o fada de g dacumento 2 o oipe ™ £ f')‘/
4.3 Formolos de nove<dades y compronisos de erlregas documzntales (U’
{fermads por tes favikes (frmale APCI
?1Mthmmmammww GLa apique
para ol moy {dotuments en felce en ks carpotas y A
en la cortila
. L Aplzacion de ln ‘toma de la escala para los ingreson de Abrd
7. Entrega y socializacion de lar escalas & Primera aclclm:’i.:m ol mws o yptl‘lﬂml:‘mhn 15% 7
f I fecha da ingreso y 18 edad del nifios quolos da 6 meess =
I
7.2 e la escala ]
0.1 Reskzar i o F7 grupal il
awcwme il St ey {)F’
A * ey 0.2 Realizer a caraclorizecion comespandierie y digeniar o F 7 ndvidisl & e A
¥ e "
slenciin para todos bbs parficipantes {depandiends del mey de ingrese se A ﬁp
de espacios dela acords of proyecto
wumvm«m 0r/
0. Ganarar eapacios y -
o fache el jerciclo pedagigien y sean 9.2 Los espacios mterveridos deban confar eon 1a ltenclonalidad { ﬁ
acordes s mummuwsn-w- b
ok 8.3 Buen uso da los matedales de consumo que 5% spleen pare la z.j\
amblertacié & oF
10.1 Apegurar y macterer of orden y i hmpleza, ko con o eqvipe ou EZ] i
10, Particpary spoyer enlas iverricas trabasfo. do las unidades de serdeis ‘f-} n('/
Ll 102, Pariicipar aclwamants &n 103 opo? 89 Evbids proaromaios en ol b z 1 —>
3
TOTALL  foo% |




a aportes Resumen General de Pago

enlinea
| DATOS GENERALES DEL APORTANTE A T N N JEX - AamTe R o I LR il
! Kentificackin | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direceton Cludad-Dep: b Taldh E lquEHie
q;_:_lsmln FAEZ ALARCOHN MARTHA ELIZABETH INDEPENDIENTE _ |PRiNCIPAL  |carrera FA Mo 2A 35 BOGOTABOGOTAD.E. Jopaesds | No _j
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACTON SR R PRy e e Al
Perlado Clave Tipo Fecha Pago !
Pension | Salud |/ Pago Planitla Planilla Limita Pago Banco Dias Mora Valor
way e o 9473952022 1 2024/ 10404 wdstoiviivegw o AL T _ §37.400 |
LIQUIDACION DETALLADA DEI’ORT:ES o e =" A e p L Zald WA DT hedwrr
EMPLEADOD PENSION SALUD CCF RIESGDS PARAFISCALES
Ho. | ldentificacidn Hombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codige |Dias I6C Apoite Codigo |bias 18c Aporte bfas 1BC Aporte
Cantro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 41,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 0 50 §1,300,000 $6,000 40
Chudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E, { | Afliadus) 51,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 50 S0 $1,300,000 §6,800 $0
1 lr.c Immmn in:zmm 1‘mm t w §1,300,000 qnecen] ersorr| w 1,300,000 4162500 0 0 wl  enlw 41,300,000 seec] 0 &
Total Afiliados( 1) $1,300,600 $108,000 $1,300,000 $162,500 0 50 51,300,000 56,800 50

Pagina 1 de 2 2024/10/11 04:04 PM




‘ aportes Resumen General de Pago
enlinea , .
DATOS GENERALES DELAPORTANTE Iz P (¥ T R
Mentificaclén | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depart t Taléf Ex ’I:‘GFSEHI e
€C 1032350 19 PAEZ ALARCON MARTHA ELIZABETH INDEFEHDIENTE PRINCIPAL carrera 7 A NG 2A4-35 BOGOTA-BOGOTA D.E, | zouande Na
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ' ;
Periode Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Phanilla Planiila Limite Pago & Banco Dias Mora Valor
200 20400 Q75044112 2473952032 I 20244 13004 2024716/ 11 | NEQUA 7 §379,406

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO bV AFILIADOS YALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) R AN e Ry T AT AR §209,100
PROTECCION 230201 800,229,739 O 1 $208,000 $1,100 50 §209,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 5100 ¢ 56,900
ARL SURA 14-11 890,503,790 5 1 56,800 100 50 56,900
EPS (ADMIHISTRADORAS: 1) 1 $162,500 5900 s $163,400
FAMISANAR EPSO17 810,003,564 7 1 162,500 $900 50 $163,400

5377,300 52,100 3 5379,400

Pagina 2 de 2 2024716711 04:04 PM



Resumen de pago

Descripoign de comora
Pago de la Planilla de aportes con clavel
84739652022

Estade ¢e la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda

~ APORTES EN LINEA

Fecna de solicitud
11 cde octubre ce 2024

cus

975844112

(Cuanto? /"
§379.400,00 /

Factura de comercio
Q473952022

Tu piata salio de:

E Disponible



Ciudad: Bogota D.C 4 Mes: OCTUBRE ' Dia: 30 4 Afo: 2024

CUENTA DE COEBRO Nc. 4

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

' CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CON023

NOMBRE: VEIDY YURANY DAZA SALGADO
CEDULA: 52.973.254 P
CUENTA BANCARIA: 606368033 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($2.51 9.800),{508 MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS
M/Cte. -
PERIODO: Fase de Atencién OCTUBRE 2024.

CONCEPTO: AGENTE EDUCATIVA — DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia CTO #
11006052024, con 50 cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl NO_X___ a partir de la fecha Dia Mes Ao en
constancia: fe el : ' '
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOQOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

(=llelle}le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE D}SCUENTOS: ($ 2.519.300)‘?;3 millones quinientos
diecinueve mil ochocientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVQ conmigo por todo concepto.

Autorizad por:& Aprobado poy:

Emilce Rojas Aguilar.
Coordinador}g_ ~
C.C.52.278.676

P

Atentamente,

Oeady Okecs

NOMBRE: Veidy YuranyDaza Salgado’
C.C.52.973254 <

Correo: yuranyd7 @gmail.com _
Direccién; Cra 87 d # 6-02 sur

Teléfono: 3027676982 o

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de fos Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARG™

i
PROGRAMA DIMF GES] FUTMRO EENNEL LV |
NOMBRE | U 3o a¢inl 1SCRICH o9
CARG 1 AGETE FQUCATIVO
PERIODO y FECH. OCTURRE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FECHA DE REVISHON CUMPLE WO CUBPLE OBSERYACIONES
i
1.1 Flaneaciin GrLpal, eon s cualro | dis 1as fireas [Formale
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1.2 Cartiila digital, 155
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jcundame digial on ol drive correspondents - de acuerdo & grupo elarcd) - historica desde la
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4.1 Formalo de mpesos yogiesos _______enelmes
QWTEB’M 4 2 Sopocies da egreso (con fa sprobacién de la cocrdinacisn)
Informar al administrative antes del 15 de cada mes sus ingresos y 15% —
Ggresos ____ duranto of mes da OCTUBRE ¢swmawm(mmmmu-n P R del p
[ e la viviersda, wmlms mw\"
EP3 y compromisos de acueedo a los donumenios persientes)
=T
52 Refriponcs
$Entrega de Formatos de Rom, Refngenos Rpp v Bienestaring s 5 3 Farmato RPP 10%
tachones ré enmendaduas, 5.4 Folografins uno & Uno 08 B enTegA 66 RPF - en powsr Pormi
ATENCION 5.5 Formato de Biencstaring
OCTUBRE - Loe N an i s e
6.1 Formeto oo novedades en (isico por grupo de alendion (st aplica) y subido & drive
o & i s 6.2 Fermato o @ conios chivos en fisico y
B Entrega ool Fe ofdiade » i
m;glw pos Fipa. subldo ol drive comespondiente del frupd de atencion %
6.3 Formatos oo des y comp de eolregas frmada por 1as famdbas)
|{formato APC)
7.1 Entrega de la escala comespondients da los rifios y rifias qua apbque para o mes
(OCTUBRE___ {documents en fisioo en s carpetas y escancado en la cartis dgial del
participants )
7. Entrega y sociaizacion do las escalas tm«ummammmmwmmm 15%
i Primers apicacion ingresos do la fecha de
wyumwmmwsmum
72 cicndeta escal __ (particip : )
£.1 Realzaria r y diigenciar el E7 grupal con ks parficip
activos.
8, Apoyar ef diigencismionto de la do praclicas de & i
conel 17 & 2 Roalrar ia cara: £ y g of F7 individusd con los activos, 10%
£.3 Reakrar la Prionzacidn y semalonzacion de practcas dal B mes de slencidn pard todos
mmw(wmmwmdammmmmhcﬂmah
9|mmmmmauummummwwmy
| temadca del mas,
S Generar espacios y emblentes enviiquecides qua falciion o eercicio 5
m“ma‘m.mm*hm“m 9.2 Los espacios Infervanides doben contar con una intuncionalidad pedagdaica 5%
micToprtyectas,
9.3 Buen Uso de ks malendiss da Consumo que 5 erpleen para s ambloctacidn
10,1 Asegurar y mantensr o ofden ¥ la implezs, o con ol equipo de tabuio, o6 s n
unidades da servicio
10. Parfcipar y apoyar enlas con la operacid
102 Paricipar ackvamante &n los grupos da Estudamogramados en ol mes 7 I
- T
TOTAL 1% e )
Tl
L
HOMSBRE:

[




Gﬁcompensur I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOL,«UIDACION DE APORTES

PAG 1da 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nro NOMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMLLA FECHA PAGD ABOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA HeAMER/ASID)
o6 53973264 VEIDY YURANY DAZA SALGADO | GRR 67 0 #6- 02 SUR | 3027676882 yuranmydTEgnai cum EXONERADO PAGD TiFo FECHA PAGO | NUMERD | EWFLEACOS [ UPc
FARAISCLES ¥ PLANILLA | (DIAIMES/ARO) | PLAMILLA | 2
AR R LE i o] EaREtaRt i copo | DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERGGO MLUE | PR FRONAS TOTAL A PAGAR
INIGA Y T BOGOTA D.C. BOGOTA DG, o 01— 20240 | 1510/2024 B1003793 §377.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cddigo EPS Nombre HIT Colizacidn Obligatarla | UPC Adiclonal Incapacldadas Licanclo Maternidad Diss Mora Volor Mors | Tolal a Pagar | No. Atilindos
Valot Mora Urc
No. Autarizacidn Valar Mo, Aularizacidn Valar Cotizagidn
EPS005 Sanitas EP8 BO02544405 162,500 [} 1] ) 0 L] o 162,500 1
TOTALES PENSION >
Cotieachén Aporta Voluntario | Aporte Veluntario Aporta FSP « Aports FEP « Valar Mota Valor Mara Mo,
Cadigo AFF MNombre ur Obligatorls Afiilado A " 8 nlidaridod Pir Dlss Mora | o oldn Fsp Totel a Pagar Afifind
0201 Prolataion (ING + Prafeccion) - BO0Z20739-0 208,000 o 0 o 0 o 0 208,000 =1
TOTALES RIESGOS LABORALES : = ¥
Chdign ARL Nombre NIT Colizncid p d Aportes Otras | Valor Noltb Dizs | Valor Mora Sublotd Mo. Radicado | Valor Saldoa Fando Total s Pagar | No, Afilados
Obligatoris | Mo, Autorizacién Valor Gistomas Cotlzacian Mors | Cotizscidn | Cotizacién | Baldo a Faver Favar Solldaridsd
14-11 ARL SURA BROR0IIE0S | G.p00 = 8.600 (B e e Tk 66 £.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre HIT Valor Aparte Dine Maora Vajor Mora Aporia Tots] s Pagar | Mo, Afflados
TOTALES PARARSCALES - TOTALES POR SUBSISTEMA
\ i 1 1
Valor Aporta Dias Mora | VolorMoraAporte |  TotalaPagar | Mo. Afillados Tipa Admintsteadora Ko “m‘: shbduod "““";‘,‘,‘,‘r‘;[&: LMAL  Total a Pagar
GEHA Salud 1 162,500 162,500
0 | 0 | 0 | 0 T Penwn 1 #08.000 208,000
i ICBF Rissgos Loborales 1 6.800 6,000
[ o | 0 | o | o CeF 0 0 0
ESAP ESAP [ 0 0
| | | ICBF 3 0 ]
MEN MEN o il 0
| | | SENA 0 9 )
TOVALES 3 377.300 77300 |

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



Comprobante de compra y
pagos virtuales PSE

Bancode Bogota :;

Pago exitoso

Numero de autorizacion 038202

martes, 15 de ociubre de 2024, 8:40:38 AM

Detalle

$377.300.00

Valor Pagado

IVA incluido: $0.00
Pago a: COMPENSAR-OI
Débito desde: Cuenta de ahorros ***+x8(033
Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha y hora inicio transaccién 2024-10-15 8:38:50
NIT del comercio 9998600669427
Numero de factura 81003793
Cédigo Unico de Seguimiento 980810938 7
Direccién IP: 181.57.2.138
Referencia 1:
Referencia 2: gL

Referencia 3: 52973254



Fd
F i

s : A1
Ciudad: Bogota D.C Mes: OCTUBRE /| Dia: 30 “ Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 9

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO009

NOMBRE: ANA HERLINDA CAMACHO SANCHEZ
CEDULA: 39.664.915
CUENTA BANCARIA: 060374956 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.252.250) DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS Hlb/
DOSCIENTOS CINCUENTA. PESOS M/Cte. /-~
PERIODO: Fase de Atencién Octubre 2024.

CONCEPTO: Agente Educaﬁy/ Perfil 2 — DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia CTO #
11006052024, con 50 cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO_X___ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

olo|o|O

|

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.252.250)‘605 millones doscientos
cincuenta y dos mil doscientos cincuenta pesos M/Cté. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo
de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizac\o poi? Aprobado por:
._% ‘ LAY -
Emilce Rojas Aguilar. ~ Ang#Roci6 Quiroz Manrique -~

epresentante Legal -
C.C. 52.339.600

Coordinador -~
C.C. 52278676 .

Atentamente,

g a éﬂfﬁm&g@ o

NOMBRE: Ana Herlinda.CGamacho Sanchez”
C.C. 39.664.915
Correo:ancas12@hotmail.com _

Direccion: CRA 78 a # 47 30 SUR

Teléfono: 314-3870875 '

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICAQON DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

’-'l.
PROGRANA WF GESTANDD. KERMWEOY e b
" VomeRe | P2z Zzamaitii T;"—'“%anz 7 &
CARGO ENTE EDUCA
PERIODO y FECH| MIM
FASE PAGO No PRODUCTDS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FECHA DE REVISION CUMPLE NO CUBPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, con Bs cuslro pl de las dreas P {Famais
1. Plarar, eimp t itas mosarte  [SBE) cAobic,
encuentos gupales
1.2 Cartilla digital: 5%
Todas | di doben ser gades an POF para la |, Parte uno. ¢ ol 100% i
verificacion y subldos al driva carrespondionte dol Grupa da i ol cormspendiete sl Cronograma de digonciada C}{"
Atancien 4 dé 13 parte dos; Priceizacié: da Praciicas,
m Woehmwwmaﬂswmmzu O(‘J L_;‘ﬂ[e_‘
z!mmtnmnmmﬂhongwmmm cargads enen el Y
digt ol v P - de acunrdo ol grupo etares) - historioa desda la 0
|primers sencon
2. Desamolar da mantra nsertrva, plincad 2.2 Cronograma de vistas, con lns Firmas - que o el fa ks 50 ¥ D‘—'
mmmmuw«mmmmutmm{m; yio____ encuenires en ef hogos, de ncuerda a su Grupo do alenclon comespond ents OC' L)b"&“'
15%
Todos ks duben sai gados on FOF para lo zamwpf"“ i
varificaz|én, tonar en cusnta o p on loa proy LOne & 100% o
i, Hoja 8l oo
. Segu al ascludn loracid
v. Parte § Segs 1 C:'\C_'
vmmnmwmmmudaumdum
3 Carpetas € digita conla 3.1 Formatn de Uso dé imagenes y 6 irseripelon g ICBF 0 ‘-
| Gocumentncicn requenida. anto en Rikca com en el dve y conla ! % C‘—%Z)r& &L
|renomiracton camespondenta (50) 3.2 Formata compromiso entrega de a tadas los parkcip ‘9(-_
4.1 Formato de ingresos y e escs enelmes D':—
U bgresoay & 4.2 Sopartes da egreso (Con fn agrotacién de b coordnacién) - \
Hmd:ﬁmmmﬁa‘\swmmuwy 15% _f)(kbf(-a DQ/
ogresos ____ durants o mos de OCTUERE 4.3 Sopartes da Ingreso r— 2 RG del
cidfa del acudonte, mﬁampﬁﬂmmhm camet vocunas, oiecimania y ! ‘6 t_
ool ) Oc = (&
52 Refngenos
_.f?!‘r:
5 Enirega da F de Ram, Refn Rypp y B &n 5.3 Formata RPP 10% )
tachones ni enmendadures, |58 Fotogratias e & uno o 1a entrega do KPP - en power Parl & f’
e |
ATENCION 5.5 Formato de Bengstarina ) o
9 ;
OCTURRE Los o b stadks sin lchonas + (/ rb P L
6.1 Formato de novedades en fisicd por grupo de atencion (si opica) y subido ol dive r_:?l-
E pop " 6.2 Formalo d ' s <on ok seg 1 onfisicoy
Wﬂu: sovil ad glp, ot de o in sl ame comespenditte tel gpo de asncion % ﬂﬁ_
63 F o ¥y da enkregas firmédo por s famiias
| foemato AP YA
7.1 Entrega do fa escals comespondienia do os rifos y nifas qua apbque para of mes (/
CCTUBRE __ (docurmonio en fisico en las carpelas y esconeads en 1a carlla digital del \\0
parkcipanis) .
7. Eriroga y socialzacion da lns escelas  Apkcacondel sy 1 sl paa s ingresas do A 15% \Q ﬁ&
ingresos del mes o y o P T fecha de %
i Anprigorpae oot iyt i g 74
0 &
7.2 Sociatzacion do la escal___(paricipares ) P
8.1 Realzer ia 28t 1 genciar of F7 grupal con' Sp
actvos. g OK
:‘mnpc“;;:'w TN dela i i de 8.2 Realizer by RO porderta y o FTindvidusl conlos : 0% 0{{
asmwummymm o précicas del 8 mes de sténcidn para B
los s o0 ingreso s d la cantdad dela 0,{
semalorizaciones aenam
mwmwmmnuu@mumwumy s
Ak oxvY | of
e ier b gl ST ————— o ol
R 4
T ———— 4
Y 2K
10.4 Auguemymwuwmyhlnm.mmdmutmwm % 5\(/ z-.,
unidades de senvicio
10. Parbcipar y apoyor onkas con b op 0(/ &
102 Participar ack en s grupos da Estudagrog encimes QZ 9
TOTAL (D) / G
ROIMADORA M e 1
Az = 1WA -
=3 &z — f



CERTIFICADO DE APORTES AL

mcompenscr i m!p|anl”acom SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que ANA HERLINDA CAMACHO SANCHEZ, identificada con CC nimero 39664915, aporté por ANA HERLINDA
CHO EZ, identificado(a) con CC numero 39664915 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de
Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 80387540 para el periodo de salud 2024-09 y pensiones 2024-09 de |a /

siguiente forma.

Rigspos 14-11 AR SURA B9DGO3TAN (50| 0 o a0{ S1.200.000 000522 1 S56.800 | Sepbembro BOJETHHO0 | O4MQA2022 | N
Laberakos i - 2024
Salud EFS017 | Famisanar EMO0ISES |53 0 o 30| 51300000 012500 S162.500 saowm!un' BOAETS40 04102024 | N
Comamess |
] l | I
== . .
| | | -
! | _'
] I -I
| | (1]
|
]
T t |
| | |
| | | | |
f - :
! 1
!
| |
| i ]
|
1
| L | |
L | ! || |
T I [ |
| | NERERRERRNRNRE |
El presente certificado se expide a los 21 dias del mes Octubre de 2024

Este documento esta clasificade como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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$ COLPATRIA

Puntored no te cobra por esta
Lfansaccion Puntored Correaponsal
Bancario Scatiabank Caolpatria

THRANSACCION EXITDSA

Facha 04/10/2024
Hora 11:10:43
Terminal 283214
PILA PLANILLA AST
Convenig STIDA COMPENSAR M
I PLANILLA
Cod. Convenio 0344
Referencia B3BQ387540
Valor $377,300°
Transaccion 001011114715
Usvario WATALIA ;:3??;;2

Linea de atencign Personalizada en
Bogota:
3487881 Resto del Pais-: 01 8000 %80
505

Agui tambien Puede paga:r su tarjeta
de
credite v creditos de consume del
Banco
Scotiabank Colpatria

BANCO SCOTTABANK COLPATRIA VIGILADOD

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE
COLOMBIA

e



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: OCTUBRE ./ Dia: 31 < Afio: 2034

CUENTA DE COBRO No. 06

' ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
~ No. CONO21 APC2024-DIMF KENNEDY
NOMBRE: MARYORY JOHANNA MAYORAL CERQUERA
CEDULA: 52.517.201
CUENTA BANCARIA: 089705800 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: (3.359.800) TRES MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS
PESOS MICTE P
PERIODO: Fase Atencién octubre 2024

CONCEPTO: Psicosocial DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia y Triunfadoras CTO
#. 11006052024 con 200 cupos.

El Contratista ha desarrollado las abligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

| Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl _ _NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en

| constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO ]
PRESTAMOS '
OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

(= =l=lle

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS (3.359.800) TRES MILLONES TRESCIENTOS
CINCUENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE <~

Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya
lugar, ademas manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y
SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
==\

Emilce Rojas Aguilar Ana i6 Quiroz Manrique—
Coordinadora > Representante Legal

C.C 52.278.676 . 'C. 52.339.600
Atentamente,

Thanna Yauora U

NOMBRE: MARYORY JOHANNA MAYORAL CERQUERA "
C.C. 52517201 _— e

Correo: johannamayoralc0@gmail.com

Direccidn: Calle 58 a sur # 66-39 Int 3 Apto 401

Teléfono: 3155573028 T

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURO KENNEDY
NOMBRE MARYORY IOHANNA MAYORAL CERQUERA
CARGO PSICOSOCIAL
PERIODO CCTUBRE
FASE PAGO N FECHADE
o PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE REVISION GUMPLE NO CUMFLE OBSERVACIONES
1. Verifica la existericia del registro civil de las nifias y Ios nifios (y
dal d nto de identidad de las muyj geslantes) Enlos
Ca308 de no contarse, onienta y hace seguimiento de la 1.1 Carpetas de los participantes - Base de las 7 atenciones unificada por UDS 5%
familia y cuidadores y adelanta acciones ante la auloridad (y t‘“
competents, seglin corresponda h ()
2 Implementa acciones de articulacion con auleridades, C
instiluciones, servicios sociales, comunidades y |os diferentes 2.1. Cartas de geslion con radicado ylo evidencia del correo enviado s&)
actores de su teritorio, para promover redes protectoras para las (2.2, Matnz de Gestion inleristitucional oclubre unificada por las 3 UDS 5% () Z-.
ninas, los nifios y las mujeres gestantes, (MINIMO 1 gestion del O‘
drea seleccionada , por profesional psicosocial) O
37 Formato Visita Critenas de Focalizacion, para los casos de nareso
nuavos qua aplique
3.2 Subir al drve creado por grupo territorial, los criterios de focalizacion de los
) . . . parlicipantes nuevos, , 8 los cuales no aplica visita. V
?ﬁeﬁfigdicﬁn Icmar::: od: f:cﬂ:.fg: 1]:?2 con el ddsumento de Se carga la tolalidad de Criterios de Focalizacién de Participantes 10% O‘:'
gLt ng 2 e corespanditentss a los tras grupos de atencion delegados. \\p
3.3 Crenograma de Visilas - Firma de las familias Visitadas (Formato APC) \&)
3 i : eqistro de uevos participanies, en el formal
4. Realizacion procesos de caracterizacion, de _ Ingresos para ! Lo "
Agosto de las Unidades delegadas en el territorio {fiai.;nolr;.gfgfr;frr;f;;ﬂi;?_de_camlsnzacmn_para_lus_sarwcm_ue_atanclon 15%
1a_primera_infancia
5. Procesos de Formacion y cualificacion al Talento Humano de B
acuerdo con el tema del Plan de Formacion al TH 10%
51 Acla, Registro fotografico y Firmas \ &)K
ATENGION Temas: Celebraciones y juego [9) ]
OCTUBRE 9 6.1 Planeacion cargada al dnve [ oV
6. Planear, desamollar e implementar farmaciones de familias, &2 Realizacion de los 9 talleres, de las UAS delegadas {
OCTUERE (Escala de Valoracion) £ g 10% = .ro)fr ]
8 3. Registro fotografico R4 =
7 Control Social y Proceso de buzon de sugerencias y conlrg] |1 1 771 U SFETTOTE DUZOT O SUFETETICRS T por U0 = J
social, (proceso en compafiia del comits de control Social) z E E"'laa:c’aﬂ“‘ﬁgm‘fw“ag . ) - e 5% \ C{:}i‘-
8.Seguimiento a poblacion migrante y desplazados. 6.1 Base excel poblacion migrante y desplazados, Formatos APC 1 por UDS 5% t'/
u O (&=
91F de seg s, es 4}
9 Activacion de rutas segln sea el caso 9.2 Malnz de seguimiento a casos., Priorizados y remitidos [Formato APC) 5% Foar | (é
9.3 Parte 5 Cuaderna Familiar \S
10. Aportar a las cartillas de encuentro en el hogar, familograma . . »
de cads familia pariciparie 10.1 Carlilla encuentro en el hogar Conociendonos (Familiograma) 10% (_-:-p
11.1 Acta de verificacion de la RPP con el comite de contrel social en comparia
11 Acompaniar y apoyar |a entrega de RPP de fa Nulricionista 1 por UDS Qmp: s 0
11.2 Presencia en el espacio ) |2 K
12.1 Realizar acla con la sensibilicacion y gestion de los casos que requieren 3)1"'
12 Seguimienta a casos de transito armonico origntacion para el rasito armonico 5% O|
12.2 Base de lransito armenico 1 por UDS 0 i
13. Formate de Informe — Enviado por Coerdinacian Drive &
13.1 FB de accicnes 5
13. Infarme de gestian mansual en el formalto F8 contractual y :.Imz::s?;;ﬁ::;:'::;:?::;r 1% \? F
general de acciones iil Dificutades del componente en &l mes U &
13.2 F& contractual
| Aportes a |as oblinaciones del componente O A A
TOTAL 100% J— /[ \1]
FIRMA CONTRATISTA [ Jo hanna IMayo pa L G FIRMA COORDINADORA |-/ i [ 1/
¥ T T ]
NOMBRE: Jar Jory Johanna Magows  Cerguen NOMBRE: TEm /e E
- L) L) T L= -
cc. SO §{)T0}) : cc. =-DEEF S
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOL. _UIDACION DE APORTES

PAG1d92I

[ATOS DEL APDRTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nro NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASCCIADA CANTIDAD
HANNA MAYORAL | Colla 68 a sur # 68 -39 ONERADD PAGO i i EMPLEADOS uec
MARYORY 4O L] EX PA
[+e] 52517201 CERGUERA apio 303 3155573028 | jehammamayoralkOigmal.com PARAFISCALES ¥ ‘I‘IIPOu |FECME;.:RGS] NWEI:‘-!& : "
SALUD LML P PLAN
FORMA CLASE NOMBRE PERIOOD SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coolao DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO ¥ TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. €. BOGOTA. D.C. si 202409 2024-08 ! 1811002024 7| 80336087 $381.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cddigo EPS Nombre T Obli ia | UPC I Incapacidades Licancia Maternidad Dias Maora Valor Mora | Totsl a Pagar | Mo, Afiliades
Valos Mota urc
No. Autorizacién Valor No. Autorizagion Valor Cotizacidn
EPS008 Compensat EPS B60066M2-7 162.500 0 0 ] 13 1.000 a 164,100 1
TOTALES PENSION
Codigo AFP Nowbes T gvlunm Apun: Valuniaria Ap'm: Yolurtaria Aporte FSP - Aparto FSP- | o | vator u;;: \rsoFe s';m Totel a Pagar mi::éon
25-14 Colpensiones " 000336004-7 208,000 0 0 0 0 14 2000 L] 210,000 £=]
TOTALES RIESGOS LABORALES i
Cédigo ARL Nombre NIT Cotlzaclé T Idad. Aportes Otros | Valor Neto Dilas | Valor Mora Subtotal | Mo, Radicado | Valor Saldo a Fonda Total & Pagar | No. Afflades
Obligatoria | No. Autorizackén Valor Slstamas. Cotizackin | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 6000037905 | 6,800 ; 6,800 13 100 | as00 B 4,800 15
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afifiados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aparts DiasMora | ValorMoraAporte |  TotalaPagar | No. Afitiados Tipo Administradora M. -“:.'“p:;"m“;'““"" valgt “;":n‘;,‘:'“f,f LMA | total a Pagar
SENA Salud 1 162,500 164,100
0 13 | 9 [} | 0 Pencion 1 208,000 210,000
ICBF Riesgos Laborales 1 £.800 6.900
13 | 0 [ | 0 CCF 0 o o
ESap ESAF L1 13 o
| | ICEF [ 0 0
MEN MEN 0 [ 0
[ | SENA o 0 0
TOTALES 3 377.300 381.000

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



@§zccmpensqr ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOL UIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLARELA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
MARYORY JOHANNA MAYORAL | Calls 58 a sur # 68 -39 o pas
oo 52517201 i B3ur 3155573028 | johannamayoralcO@gmal.com | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NOMERo | FEVFLEABOS | uee
CEROLERA 00 303 FARRECRLARY ’ PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
PRESERTACION | arcondE Pl CODIGO |  DEPARTAMENTO CHUDAD | MUNICIPIO FARKOD JALWD | | FERIORO PRfsioNEs TOTAL A PAGAR
UNICA, e BOGOTA D.G. BOGOTA DI s 2024-09 202409 / l 15¢10r2024 80336057 5381.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACKIN COTIZANTE | WHPORMAGKIN NOVEDADES | PENSION SALUD RESGOS LABORALES cer PARAFISCALES
[ | o e ‘ {
Mo 1169 | g icaeion Apsitidos y Mombres l i !i ill i ELL ¥ iIEL E1H Eli L E W | seare [oouscian | Yoot s ms'::l sencloalda | ced.£rs | incees KRGEU] GO | meanL i | cotaacion | “008e | me cor | Agere poratetes | Son | e | g
1 e | s AYIRAL CERIERARIMRYCRY. | 59] o u w0 | 130me | 2oec00 o o " ] 23005 | 13000900 | t62g00 | ten | rooonoa | o | s 0 0 0 o 0 o

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



Bancode Bogota ‘ Comprobante de compra y
: pagos virtuales PSE

'Pago exitoso

Numero de autorizacién 702202

viernes, 11 de octubre de 2024, 6:37:02 PM

Detalle
$381,000.00 '
? L]
Valor Pagado
IVA incluido: $0.00
Pago a: COMPENSAR-OI
Débito desde: Cuenta de aharros ***x5800
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha y hora inicio transaccién 2024-10-11 6:35:04
NIT del comercio 9998600669427
Numero de factura 80336957
Cédigo Unico de Seguimiento 976305820
Direccion IP: 181.50.84.124

Referencia 1:
Referencia 2: CC

Referencia 3: 52517201



Ciudad: Bogota D.C  / Mes: OCTUBRE Dia: 30¢ Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 9

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA f
NIT 830.107.985-1 i
DEBE A: |
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CON003
NOMBRE: YURI ALEXANDRA'GARCIA AVILA
CEDULA: 1.032.378.513 7 2
CUENTA BANCARIA: 075601401 /BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2.519.800 DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL QOCHOCIENTOS
PESOS M/Cte. /
PERIODO: Fase de Atencion Octubre 2024.
CONCEPTO: - Psicosocial — DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia CTO # 11006052024, con
150 cupos.”

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:

Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses): |
TOTAL, DESCUENTOS l

o|lo|lo|o

Pt

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) Dos millones quinientos
diecinueve mil ochocientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC
y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmige por todo concepto.

s
torizado pog _ Aprobz?%vor:
Emilce Rojas Aguilar. AnaRocio Quiroz Manrique ™~
Coordinador presentante Legal .
C.C. 52.278.676 /C.C. 52.339.600

Atga:ﬁte.
er PMosandvn (Gvia Qe

NOMBRE: Yuri Alexandra Garcia Avila ™
C.C. 1.032.378.513

Correo: alexandrapsicosocial03@gmail.com
Direccién: Carrera 70B 05 B 06 '
Teléfono:; 318-6668533

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

L

NOMBRE:

YURI ALEXANDRA GARCIA AVILA

C.C.

! 1032.378.513,

FIRMA COORDINADORA

T

PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURO KENNEDY
NOMBRE YURI ALEXANDRA GARCIA AVILA
CARGO PSICOSOCIAL
PERIODO OCTUBRE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE F:Ec‘:;g: CUMPLE NG CUMPLE OBSERVACIDNES
1. Verifica la exisu'.nola del registro civil de fas nifias y ks nifios {y
del d de identidad de las muje Enlos
casos da no contarse, anenia y hace segu[lruenlo dala 1.1 Carpelas de los parficipanies - Base de las 7 alenciones unificada por UDS 5%
familia y cuidad anle la i p
petents, seqin correspond O
2. Implementa acciones de articulacién con autoridades,
servidos sociales, comunidades y los di 21, Carlas de gestion oon radlcadny\’n evidencia del cormeo enviado
actores de su territorlo, para promaver redes prolecloras para las |2 2, Matriz de Geslitn interi ional octubre unificada por las 3 UDS 5%
nifias, lo8 niftos y las mujeres gestantes. (MINIMO 1 gestion del O 0'(/
drea fa , por profesional p i
3.1 Formale Visila Crilerios da Focalizacian para los casos de ingreso
nuevos que aplique
3,2, Subir al drive creado por grupe territorial, los citerios de focalizacian de los
sk " F— & 7 & parlicipantes nuavos . @ los cuales no aplica visita.
ek irsiod iloupp e ALl ol 9 |Ss carga la tolalidad dz Griterios de Focalizacion da Parficipantes 10%
* ing H A coresponditentes a los tres grupos de atencidn delegados. X
3.3 Cronograma de Visitas - Firma de las familias Visitadas (Formalo APC) A (’
34,02 s atzon ifcadaor U0 0
5 R 41 Reglslro d Nuevns pnrﬁclpanles, en rmato
4 R“Ez‘“mﬁr?fef“ dorcanm da Par3 | (¢73 mo12.pp_formalo_ficha_de_caraclerizacion_para_los_servicios_de_atencion 15%
Agasto dalsy s a la primera infancia v2), &
5. Procesos de Formacidn y cuslificacidn al Talento Humano de X p
acuerdo con &l tema el Plan de Formacion &l TH 10% | 0
5.1 Acla, Registro fotografico y Firmas
ATENCION 0 Temas: C I jue o
OCTUBRE . ) N |8.1 Planeacién cargada al drive ‘x‘ L
6. Planear, d e defamilias. |55 Real; da los 9 talleres, dz las UAS delagad 10% F4 il
OCTUBRE (Escalade \morncuén] - |
8.3 Registro falografico. [ UFr
7. Gontrol Social y Proceso de buzan de sugerencias yconiral |0 o "= St BRA SRR SEE R i
social, (proceso en compadia del comite de cantrol Soclal). IE Eviden::as !'ot:grafn:f‘s S i Haal, iy i }K
8.Sequiminto a poblacion migrante y desplazadk 8.1 Base excel poblacion migrante y desplazados, Formalos APC 1 por UDS 5% ,5_/ r/
h g
9.1 F de seguimient
9 Activacion da rulas segin sea el caso 9.2 Malriz de seguimiento a casos., Priorizados y remitidos (Formata APC) 5% &{J
93 Parte 5 Cuaderno Familiar \l< @,
10. Aporiar a las cartillas da en el hogar, familiog : {E i \
i ooraaas 10.1 Cartilla an el hogar G {F g 10% '{/ 57&,
11.1 Acla de verificacion de la RPP con el comite da control sacial en compadia de
11. Acompariar y apoyar 1a entrega de RPP Ja Nutriclonista 1 por UDS 5% \‘ F/
112 Presencia en el espacio - P’.?
12.1 izar 6ela con la Ibilicacion y gestion de los casos que requiersn ?\ =4
12 Seguimiento a casos de transito armanice orignlacion para & lrasito armonico 5% x l&’
12.2 Base de transito arménico 1 gor UDS [ U "
13. Formalo de Informe - Enviado por Coordinacin Drive A -
13.1 F& de acciones w
13 Infornje d& geston mensual en el formato F8 confraciual y hm‘;ﬁ;ﬁ:’x&;ﬁ;@;’ i 0
gangral p s iii Dificulades del componente en &l mes
13.2 F8 contractusl
7k i Apories a las obligaciones del componente PR A\
o ai TOTAL 100% = R 5,
FIRMIA CONTRATISTA W T XCCliG & CAGHUG

a4

NOMBRE:

= o Jf
= EMlL(:E'Ro‘.Im’AGUQ,AR

C.C.

52 2786 76
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE :
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telé¢fono ExonerTanFSENA @
CC 1032378513 GARCIA AVILA YURI ALEXANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 708 # 0SB 06 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1234547 ]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2014-09 2024-09 04715366 9473831196 | 2024/10/03 2024/10/01 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $355,900 e
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No, | Identificacion Hombres i 1BC 18C Aporte Codigo |Dias
Slicursali PRINCIPAL (1 Afiliados) . : 557,340,000 1 (T s3a0,000 stk 500 e i ;
Cantro d-'rrau: PR:NCIPJ\( 1 Afiliados) . 51,340,000 4214,400 51,340,000 |sr,suu . $0 : s0 . $1,340,000 $14,000 S0 50
Chudad: BOGOTA Depto: BOGOTA DUE. { 1 Afiiadas) $1,340,000 $214,400 $1,340,000 $167,500 50 $0 §1,340,000 $14,000 50 $0
1 |cc |1nm?35i3 |c-mm YURl Ezs-u | 0 41,340,000 st14,400|  EPsonr| a0 51,340, 000 $167,500 0 50 so| 11| 30 51,340,000 s1o00| o w0 50
Total Afiliados( 1) §1,340,000 §214,400 1,340,000 $167,500 50 50 §1,340,000 $14,000 50 s0




- LS N T

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf E IC‘BFSEN& e
C€C 1032378513 GARCIA AVILA YUR) ALEXANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 708 058 06 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
2024-09 2024-09 04915366 94736331596 I 2024/10/03 2024/10/01 | BANCO DE OCCIDENTE o $395,%00

RESUMEN DE PAGO

1 CODIGG" NIT - DV AFILIADOS VALORLIQUIDADO ~INTERESESMORA SALDDSE VALOR'A PAGAR |

e S _ INCAPACIDADES o
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) ' 1 §214,400 50 50 $214,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 §214,400 $0 50 $214,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $14,000 50 50 514,000
ARL SURA 14-11 890,903,790 5§ 1 514,000 50 50 $14,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $167,500 50 $0 5167,500
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $167,500 S0 50 $167,500

$395,900



TRANSACCTON EXITOSA

Fecha
Hora

Terminal
Convenio

Cod. Convenio
Comercio |

No. aprob Banco
Referencia

No. aprob
Puntored

Valor

01/10/2024
12:34:24
384488

PILA PLANILLA ASI
STIDA APORTES EN
LINEA

1506
542362
915366

9473833196

001008529707

$395,900

Powered by B Cam¢



Ciudad: Bogota / Mes: OCTUBRE Dia: 30 / Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 9

Asocmmo»z PROFESIONALES IJE COLOMBIA -
! NI 830.107.985-1 : !
DEBE A:
conmaro PRESTACION DE SERVICIOS
“No. APCZD%DIMF KENNEDY 4
NOMBRE: SOHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN . |
i CEDULA: 53.077.081 ' |
CUENTA BANCARIA: 092319896 BANCO: BOGOTA AHORRO _X CORRIENTE __
LA SUMA DE: {$3.359.800) TRES MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTAY NUEVE MIL
OCHOCIENTOS PESOS MICTE.
PERIODO: Fase de Atencion octubre 2024.
| CONCEPTO: Nutricionista — DIMF Kennedy Gran Britalia — Tnunfadoras CONTRATO 11006052024
[ con 200 cupos. P
El Contratista ha desarmollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral algunc, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Desec wmcuiarme ai Fonde de Emp!eadcs Si 0 X a part:r de ia fecha Dia Mes Afcen ;
|

i oonstar:cta
L___Flr'rr‘rt)

Autorizo me sea descontada la suma de:

[ APORTES FONDO ]
{ PRESTAMCS

| OTROS DESCUENTOS (intereses):
| TOTAL, DESCUENTOS

0 0o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($3.359. 866 TRES MILLONES
TRESCIENTOS CINCUENTA'Y NUEVE MIL CCHOCIENTCS PESOS M/CXE. Por concepto

de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorizado por: Aprobadgg por:

-
Emilce Rojas Aguilar. 7 An
Coordinador ~
C.C. 52278676

cig Quiroz Manrigue
esentante Legal
.52.339.600

Atentamente,

\/_:!'PJ I CD:’ )

NCMBRE: Johanna .f{ndrea Contreras Marin
C.C.53.077.091 ~

Correo: andreco85@gmail.com

Direccién: KR 71 BBIS 517

Teléfono: 3214207614
NOTA: Se debe anexar pianilia de pago de ios Aporfes a Salud, Pensién y ARL, dei mes vencido y productos
del mes segin certificacion de cumplimientioc.




CERTIFICACICH DE CUMPLIMIESTO POR CARGD
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t T -
1 |
| 1. Plansar, desanehar ehpism-lur R etablaca en |
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5.2 La nforrmcitn recibida debara regisitarss en formasta do soha AFC | |
anmriSa ks sopartes i la farda enlregue.
T —— e Taaee 5 Frse = T S m— ___W A T =t .
x 8.1, Formato da Verif sesdn de cabdad y carlidad de producios REP |
W Arormpabet irdp e i mlge H6 AEPR, Mitigarts. s Rimistedhe 8.2 Acta de venficasicn o & RPP son o comits da sontrol social o o pafia = | \
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compensar | miplanilla,com

- PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQU}DACION DE APORTES

! =  DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA =
TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMLLA | FECHA PAGO ASOCIADA :
OHANNA ANDREA CONTRERAS | zalle 2 Mo 92 D.30 T e o] S
oo 530771001 4 i & BRAS foele s No ome | arq1217 andracoBS@gmallcom EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUmErp | EMFLEADOS b
MaRWN 30 ApH107 i "N"\:Eﬁﬁis ¥ PLANILLA | (DIAIMESIARO) | PLANILLA £ P
FORMA CLASE . NOMERE : PEfIo00 BALD | PERICOO PENSIGNES
PRESENTAGION ASORTANTE SUGURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNIGIPIO . : TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Indeendiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C, NO U0 AT WY g Atz g AL
TOTALES POR SUBSISTEMAS
= ~ TOTALES SALUD =
Cédigo EPS Nombre NIT tizacién Oblig UPC Adiglonal Incapacidaday Licancla Matarnidad Dies Mora Valor Mo | Total a Pagar | No. Afifiados
Valar Mora upc
No. Autorizacién Vator No, Auterizacidn Valor ~ Cotlzaclén
EPS00B Compensar EPS A0066M2-T 292200 D 0 0 0 [ o 202,200 1
TOTALES PENSION £ O = N .
¥ ' Cotlzacton Aporte Voluntarle | Apoite Voluntarle Agporie FSP - Aporie F8P - Voler Mom Valor Mora No.
Cidiga Are NIy Ghilgatoria Afillado Aportants Solidaridad | Subsistencia | P MOR | eoiiacion Fep Tolal R Pagar | afizdos
230301 574,000 i =g 0 o AT4.000
: TOTALEE RIESGOS LABORALES _ - - - :
Cédige ARL Nembra HIT Cotizaclé Incapacidads Apories Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radieado | Valor Salde a Fonda Total a Pagar | No. Afillades
o] Mo znch Valor Slsteras Cotlzacién Wera Cetizacién | Cotizaciél Baldo & Faver Favor Solidaridad
14-114 ARL SURA 2 TRy E 00 5 510 S| 57,000
~ TOTALES GAJAS
Cadigo CGF Nombre NIT Valor Aports Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pegar | No. Aflliades
CCFad Compensar Caja BEM0E6E342-T 14,100 L] 0 15,100 1
TOTALES PARAFISCALES - TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor hpol_‘!. Dias Mora Valor Mora Aparte Total a Pagar Mo, Afiliados Tije Administradora b, Am‘;ﬁo”’ Valor ‘?::ﬁ;?_f' LMA, Total a Pagar
R BENA ; Sabid 1 262,200 292200
[ 0 | 9 | [ | [ Persitn 1 374.000 374,600
: 108F Hiesgos Laborales 1 57.000 §7.000
0 [ | n | [ l 0 ceF 1 14100 14,100
3 ESAP ' ESAR ) o 2
| | | 1caF 9 2 2
MEN MEN o [ 2
| | SENA o o 3
TOTALES 4 737,300 137300

Este documente estd clasificado como PRIVADO por parie de Compensar Operador de Informacion




21/10/24, 9:49 am. Gmail - ¥ PSE Trensaccion Aprobada - CUS 880013782 (]

A o
M G; ¥ iaﬂ Andrea Contreras <andrecofi@gmeailcom>

PSE Transaccion Aprobada - CUS 980013783

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 14 de octubre de 2024, 16:29
Para: andreco85@amail.com

iHola, JOHANNA ANDREA CONTRERAS
MARIN!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO CAJA
SOCIAL v PSE. los siguientes son los datos de tu

~fenren cuenta




Ciudad: Bogota D.C rd Mes: OCTUBRE Dia: 30 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 9

Asocmcléu» PROFESIONALES DE COLOMBIA

NOMBRE: SINDY PAOLA PLATA NIETO

CEDULA: 52762693 7 Pl

CUENTA BANCARIA: 212220339-BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE _

LA SUMA DE: ($2 519.850) 9@5 MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
CINCUENTA PESOS M/Cte. 7 y

PERIODO: Fase de Atencion OCTUBRE 2024.

CONCEPTO: Nutricionista - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia CTO # 11006052024,
con 150 cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones cbjeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laberal alguno, ni da

Iugar a mng una clase de Prestactones Somales de conforrmdad con lo establecido por la Normatw:dad Vigente.

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lojlo|o

]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.850) ‘dos millones quinientos
diecinueve mil ochocientos cincuenta pesos M/Cte<Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de
ahorro APC vy cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

%ﬂdﬂ Tor: Aprobado
= [aall C@Z’

Emilce Rojas Aguilar. < Ana Ro€ié Quiroz Manrique
Coordinador Reprgsentante Legal
C.C. 52278676 . 52.339.600

Atentamente, 3

c N
NOMBRE: Sindy Paola Plata Niete
C.C. 52.762.693
Correo: sp795@hotmail.com
Direccion: Carrera 81c 55 75 sur
Teléfono: 3152314030

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensidn y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacién de cumplimiento.



__DIME GESTANDO FUTURD KERNEDY

SINDY FACLA PLATA NIETO

NUTRICIONISTA

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

OCTUBRE

PRODUCTLS A ENTHEGAR MES A MES

FUENTES DE VERIFICACION

PORCENTAJE ;Ec“‘ "E:N KO CUMPLE | OBSERVACIONES
" |7 Piaear, desaoliar & implementar larmackores de
famiias corro se establecs en Cronograma de
c la propuesta e cada 11 Plzneacitn cargada sl drve
&:“;ﬁ“’m par terriorio. 1.2 Reglzacion oe los talieres, de s UAS delegades
e ia |EC: Nutanies cicos ¥ 13 Acla da procaso con hstades de asstencias en fisico y digal. promocs en ia undad 165
£n Siimera infancia (resalucsén 3760} 14 Reghing 18ogafcn '
1.2 Promocion de la lactancia matemn § Coma afecta el
Bajo peso y Exceso de poss en ki gestackn yla
|iactancia? 1 e =
2 Cusbficacién el Tetenls Humano, segin Cronograma
de estratogia IEC
Temas de Octubre =
21 ia IEC: ariticos y 21 - \()
i Ve gl : rgada al dive
Tzw!':mlh de l}:th::,:ﬂ. +Coma afecta el 2 2 Acta de proceso con Istados de ssistencias en flsico y digial 1% o ﬁ
Bajo peso y Excesn de peso en Ia gestacdn yia 2.3 Registro Fetografice
lactancia? ‘D
2 3 Apbeacitn de Taller de Verficacidn y Chequeo de la
| sglicacion ol Plan do jorllo Basico
3 Tamiaia-a parlgarie mizwsen ol mas 3.1 Formato F11 y 16 tamizaja ingresas nuevos Cctubie 29% ,.j('
|Eon PR
4 Gargar s ia patatorma Cubntame los datos 4 Descergue del excel , generada en apicatvo CUENTAME, donde se encuentren filirados los \‘joﬁ‘ [/
cofespondientes a las lomas micisles, de s :a‘";x::;ﬂ"?rﬁommﬁﬂa:“ HAinxdeaplies odi g =30, 5 A }. .
:_'!’f’_"’_"_d_“ s 4.2 Aehualkzacion form o F16 a’ ’U
Casos Desmulricién.
5.1. Comeo electrinico EARPE
5.2 POR ala EAPE
5.3. Remisitn 3 la femilla {Fommato APC)
5.4. Seguimiento Nutriclonal | Fommale APC)
5 i gl [+
1 1?"::‘"0“::? Dr::::ﬁc:narcta:::z t;:?‘:::imb Cases Riasgos de Desmitricidn Aguda Zscore 1.8 (priarzacidn para encuentio en el hogar) [,
g 5.5 Maliz de seguimiento a casos ﬂ/ ‘
C -
:;::E;:f;g: g 1 c::]:: ::f HoRgo de demulicion agisdy reporty 3.6 Seguimiento carlia encuentres en ol hogar (Parte 5) 20% 1 0
Evento 113. Do acuerdo & las safichudes del CZ los casts que desde la secrelara de salud sean ¢
i ¥ nioli como icibn aguda; debaran conlar con seguimients y acercamianio a las
Tamiias para |3 vaidacién de serviciot racibidos por la EAPE, 1ajes come.
5.7, Entrega da FTLC; L/
5.8, Consuka de CYD; nulrisién, pedistna. examaenlas complamentaries O
59, Laimormacién tecibida debera registrarse en formato de scla APC anaxando los soportes que la
lramila antregue
< B Formatos:
g'ETm:_::héL :::r\::: SHPYATBEREDR, B 1. Formate d2 Wenficecitn de calded y cantidad de productas RPP Fo) \r/
g ¥ B2 Actade verficecion de la RPF con el comite de confrol social en compefiia de la Psieosocial e 0
53 Presencia en el espacs
7 Formatos:
¥ Acempafiar, varficar y apoyar PSB y BFM. 7 1. Formatos de limpleza y desinfeccion it
7.2 Actualzacion de PER i i’
7.3 Actualzacion de BPM R 0
B -_ _ : B 1 Realizer la actualz acion de las hojas de vida de los equipos de metrologla y sus verificaciones \
B Yerlcacion y zeosimento equipos Metrologia irfermead as y segun aplique a5 (‘},‘/ Lﬂ L
B Sequimierto BOTICGUIN i 91 Realizzr verificacion de los insumes del Bobiquin S 4 o “5 _ff,-
10, Formato de Informe - Emviade por Coordinackén Drve E
101 F& de acciones P
10 Informe de gestion mansual en ¢ formato F& k Dmf‘ f ﬁ""." Cos ralvAean 0
|contiactual y genaral de accices R A050aE (Bulizi s de ualicacion
) ) i Difiewtade s del componente en el mes
10.2 F& contraciual A
i Aportes a las obigackanes del componenta d,/
e Ny
g TOTAL] 16 L L
FIRMA CONTRATISTA = FIRMA COORDINADORA_ =5 1 Su |
NOMBRE: SINDY PAOLA FLATA NETO NOMBRE: w—y L CC Yo | S
C.C. 52762693 C.C. P - T




aportes
enlinea

|DATOS GEHERALES DEL APORTANTE

Resumen General de Pago

RIESGO

AFP [ADMINISTRADORAS: 1)

COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA

EPS {ADMINISTRADORAS: 1)

- SALUD TOTAL
TOTAL

Pagina 1 de 1

CODIGO

T

514 500,336,004 7
141 B90,503,79%0 5

EPSDOZ

£00,130,907 | 4

INTERESES MORA

1 208,000
1 $208,000
1 513,600
1 513,600

SALDOS E
INCAPACIDADES

L 88 8 8 8

g L g8y s

VALOR A PAGAR

2024/10/15 06:58 PM

Identificacion | dv Razon Soctal 1 Clasn Aportante Sucursal Princlpal Direcclon Cludad-Departamento | Teléfono | Exonerado SEHA &
L : 1CBF
CC 32762603 PLATA MDY PACKLA PRENCEPAL CARRERS 817 55 75 SUR BOGOTABOGOTA D€, 1poanas £
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periada. ot " Tipa Facha Pago
pensitn 1 salid | 7 page Planilla [ eite - | Paga Banco | piasmora | Valor
20040 Taopain  faammast |gorsizsms. 302411115 2004110714 | LANCOLOMRLL | o] §334,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES i i R ! : :
EMPLEADO et PENSIOI{. : SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Kertificacidn | Hombres Codigo |[ag e hporta Codigo {Dias) B Aporte Codigo | Dia: 18 Aporte Codige |Dies) B Aparte [Hias [0
i ccl,\_ngm FATAMEG SN [ | B - sanom s | mso| .s!.m smsol o foe s | e §1,30,000 sl o E]
Total Afiliados{ 1) 1,300,000 208,000 £1,300,000 162,500 0 L] §1,300,000 §13,600 L)
RESUMEN DE PAGO




15/10/24, 18:57 aportesenlinea.com/Pagos/ResultadoPagoElectronico.aspx ?PaymentDescription=Pago+de+la+Planilla+de+aportes+con+clave%3a. ..

aportes Pagos aportes en linea

enlinea Méodulo do pagos elactronicos

Pago electrénico

El pagt slectronize de su autohousdacan s¢ ha realizag

Resumen del pago electrénico

Direccién IP: 181.53.86.113 |
Estade de la transaccién: APROBADA
Clave plamilla: 9475125315 e
Valor! 384,100
Periodo de pago: 202890
No Transaccién (CUS) HARTT6T
Fecha: 202801008
Banco: BANCOLOMEIA
Aportes en linea: BRELNTIAT2IRZ
LOuiénes somos? £ Come liguido mis aportes? Preguntas frecuentes Documerntas y normas

Sarvicios que ofrecemos cPorqué elegimos? Contictenos Linea Btica

Copyright €& 2024 Aperies en Linea. Tedos los derschos feservados.

https://www.aportesenlinea.com/Pagos/ResultadoPagoElectronico.aspx?PaymentDescription=Pago+de+la+Planilla+de+aportes+con+clave%3a+9475...  1/1



Ciudad: Bogotd D.C Mes: Octubre Dia:30 ~ Afio: 2024 —

CUENTA DE COBRO No. 9

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO16

NOMBRE: ANGIE TATIANA MUNOZ CARDENAS
CEDULA: 1.020.786.376 ¢ ;
CUENTA BANCARIA: 02627676&BANCO: BOGOTA AHORRO X CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($ 2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS
TREINTA Y UN PESQO M/Cte. °d
PERIODO: Fase de Atencidon Octubre 2024.

CONCEPTO: Apoyo Pedagc’:g‘_i,od perfil 1 - DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia CTO #
11006052024, con 50 cupos. *

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociaciéon Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APQORTES FONDO [
PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

oo|o|lo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($ 2.211.631) dos millones doscientos once
mil seiscientos treinta y un peso M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC
y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado pot:
e Y,
Emilce Rojas Aguilar. Ana Rgéié Quiroz Manrique

Coordinador Repgésentante Legal
C.C.52278.676 . 52.339.600

Atenfamente, [\ B
1 \ ) /
4ol =AY
UL, = —

NOMBRE: ANGIE TATIANA MUNOZ CARDENAS
C.G. 1.020.786.376

Correo: angy.t@hetmail. com

Direccion: carrera 80d # 7b — 83

Teléfono: 3219932474

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIRCACION DE CUMPLMIENTO POR CARGO
ASDTACON PROFESIONALES DE COLOMBIA

. CTO & 1100/605/2024 L
FROGENIA | . TAKD FUTURD EENNEDY .
womske | Fingyo TG HAT0 ‘g(m ;-’a Eu?aﬁw\
CARGO e APOVD PLDAGDGIED UDs
PEI000 y FECHA CCTUBRL
APOYO PEDAGGGK)
FASE PAGO Ko PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACKIN PORCENTAJE FECHA DE REVISION amrLe £
1.1 Flanaacsdn Grupsl, con las cuatro plancaciones e los dreas
corespondienies (Formato ICBF) .F)\c__
1. Planear, & imph t famibes medante ?/
ENCUTITOS gnupales )
1.2 Cartills digital: e
Todos bos cuads dehan tor lnPDF;uthvwlﬂ i, Parte uno. 2l 100% ddg
y subldos al drive pondi ol Grupo do it Hoia 1= do '__
i D genciamiento 00 18 parte dos. Pricrizacién do Practcas. v
bv. Difgenciamiento de la movitzeclen social OCTUBRE Ser como rifles 2.0 (! /
2.1, Planeacion Encuantro en o hogar (1 por eada parkcipante - targada .
en on of cusdemo digital on of drive comespondienta - de acucrdo al qupo ﬁ
|tareo) - Historica desda b primena elencien 67
22&mm\udmtthammwa:{miﬂnm-mmmu
2. Desarolar de manera aserive, pleneada y evaksada encuentros |
: ¢ Dasarolo delos B0yl mwmmﬂmgu de BcueTdo B su Grupo E/ C
educativos en o hogar de minima 60 minules de formacidn (DIMF) S
muwﬂmmmmm - ‘\Q [
Todos los doben ser | an PDF para ln 230&'& Al Parte tro:
vetilicacién, tenor on cusnta lo pl. doenlos proy mgw
l an = v aig [/ (9 R
hmsw.mmmm O
v. Notas complemoniarios del & mes da atencién
;1wmmmwm-mcnqmtmmvamzmm t
gados por los padres yfo particip &
33A do s cajas resp £ON 5US CHPOtas organzadas por
o elarto por coda GAY S5 UA R/ ()f_’
3. Carpatas Org: o ch ¥ con I documentacipn  [92T it Lokl s aal
| requerida tarto en fisico come en dive (50) b 0% \0 ()F’
T B t
cupetas) y) .
ATENCION : !".’P
DLIVARE 3.6 Formato de uso do imagenes y de inscripcion de ICEF 0\, !:7 f’;
36 Fomato conproniso enkega o — A
4.1 Enirega 0e & ¢5chi COTeSpontieno 6a 103 Nos y iihas que splque
para e mes CCTUBRE__ (o fisteo £ las carpetas y F/
en'to cartiba digtal del participente) i
| Aphcacion de 8 sequnda toma de la escala para los ingresos de Abrl Q‘j 'DF
Enegs nration escalng . Primera aglcacian ing 05 ko O i
4 yaer el dependends ia fecha de ngreso y I edad del niftos queios de § meses en =¥ \
4.2 Socialzacion dela escall ___ Apbcada o mes pasado, €3 decir Y
[ o~
5 Entrega 8l Formato de novedages por inasistancia, gipa, o fala do slgun ;‘;‘m""“" oonk da oy ,‘” Ao M piminy o ¢
documania encueniros por giupo de atendon ~ "5
6.1 Apoyar en fos Archives de excol da practicas (1 UA) participaniss
v 1 Unificado por ks 50 parcipanites W f)ﬁ—
B. Formato de frcha 0o caracleniacion de practicas ¥ scciones 17 ™ }
6 2 Apayar  priofizaciin de prclicas del 8 mes de atencidn
7.1 Ambietacién de etpacios fisicos de ta UDS que se soan amgandes,
7.2 Los espacios infervenidos deben contar cof una intencicnalidad
7. Generar espacios que feliciten &l grcicio 2%
mmymnmahsmmwﬁhuos — -
7380 dak ek Qi 53 GrTpieen para fa
smblentacién -
7.4 Asegurar y mankener of orden y la kmpleza
T
8, Perticipar y apoynr en ks dnemicas relacionadas con b operacidn, 2.1 Parficlper actvamente &n o8 grupos do Estuso programados en el mes » chhbbr- cj’/'
. | —
; = ToTaL 100% ‘H_bf =) - m
U
[FRMA conTRATISTA (_/\\M_L_‘rlj 1“\,1 Ala_ A [FIRMA COORDINADORA Fooley
[NOMBRE: .N\LJ[ o OO o (deng [rvomere: e
fec. 4. 0086 G lce Y =t




~compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NOMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
o ASDCIADA {HA/MES!ARO)
ANGIE TATIANA ML tarrera 1 bis este # EXONERADO PAGO , EMPLEADOS upe
cc 7 1 AEhotmal
s drvens || waarorton | SRERSES BN - T
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIDOD SALLD | PERIGDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coniGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFIO o TOTAL A PAGAR
ONICA % BOGOTA D.C BOGOTA DC. s 202409 /| 202400 /| 15/10:2024 80803473 §377.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Hombre NIT [ 16n Dbligatoria | UPC Adi Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mera Valor Mora | Total s Pagar | No, Afillades
Valor Mora urc
No. Aulorizacion Valor Ho, A Valor Cotizaclén
EP3008 Compentar EPS BE0066042-T 162500 ] 1] {1} 1] [} a 162.500 1
TOTALES PENSION
Cédigo AFP Nombra MIT g:ﬁ“:“m"m m"::;:::wb Mm;t: vflu ':'ta"“ Apu:h F&P = Aporte SSP.- Dias Mora "éﬂm::‘l’;: V'T"F';;o" Total a Pagar Atmdna
230301 Parvenir B00224808-5 208.000 0 o 0 o o o 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo ARL MNombra NIT Colizacld I Aportes Otros | Valor Nato Dias | Valor Mora Sublotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | Me. Afillados
Obligateria | No. Autorizacién Valor Sisl izacld Mora | Colizacié C Saldo a Favor Faver Solldaridad
14-11 ARL SURA 890003790-5 BANG 6,800 a o 6.800 68 6.600 1
TOTALES CAJAS
Cédige CCF Nombre \ MIT I Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporta [ Total a Pagar ‘ No. Afillados ‘
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Diss Mora Valor Mora Aporte [ TotslaPagar | No. Afiliados Tipo A N it Vaiot ’f;’;vdz[:ﬁf' LMA L Total aPagar
SENA Salud 1 162.500 162,500
0 | [ | [ | 0 | Pensitn 1 208.000 208,000
ICBF Ripsgos Laborales 1 6,600 5.800
0 | 0 | 0 | 0 | o CCF [ 0 ]
ESAP ESAP a 0 o
| | [ [ I8F 0 o []
MEN MEN ] 0 0
| I | | SENA ] 0 0 <
TOTALES 3 317 300 37,300

te documento es
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“compensar ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

| P&G'dﬂ!i

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO HOMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
o o M ASOCIADA (DIAMES!ARO)
ANGIE TATIAMNS MUROZ camera 1 bls esls EX( 0 PAGO EWPLEADOS urc
cec 7 601700374 TIFO FECHA PAGO UMERD
1020780524 CARDENAS 1622 42 b engy £om PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMESIARO) BONERR = =
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE & PERIODO SALUD | FERIODO PEWSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL COmMGD DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
[ -] i BOGOTA D.C. BOGOTA D.G. sl 20aL18 202400 1504 BopEaATd §377.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES I PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i Fonda Fanda ”
we, | vipa | e de Apellidas y Nombres l g !5l HEHEHH BEE REHEE R E E 3. | mcare |coumacian | Yoluntad Volrins: | pansieral pamtlonal e | ced.Es | G P8 Fotlaste] 06t | iocans § cotmsion | 908° | accoe | Apae 'EE;.’:?" Oone [ARine |apsts. | Assrd
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Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
Tue Oct 15 00:00:00 COT 2024

CuUsS
980806039

¢Cuanto?

$377.300,00 /

Factura de comercio
80803479

Tu plata salio de:

. ' Disponible

Imprimir

» paga.nequi.com.co



Ciudad: BOGOTAD.C # Mes: OCTUBRE 7 Dia: 30 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 09

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

No. APC2024-DIMF KENNEDY - CON 014
NOMBRE: CLAUDIA PATRICIA RAQUEL BUITRAGO CARO
CEDULA: 53.093.373
CUENTA BANCARIA: 075611343 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($2.211.631 ) Dos Millones Dascientos Once mil Seiscientos treinta y un peso M/Cte—
PERIODO: Fase Atencién Octubre 2024

CONCEPTO: Auxiliar Pedagogico DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del Contrato N.
11006052024. Con 50 cupos -

El Contratsia ha desarrolfado las obhgaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, ‘
frente 2 la Asociacion Prafesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo labora! alguno, ni da
lugar 2 ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con le establecido por la Normatvidad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Ano en
constancia:

Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO
PRESTAMOS R
. OTROS DESCUENTQOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o Cc oo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631) Uas Millones Doscientos Once

mil Seiscientos treinta y un peso M/Cte, Por concepto de: prestamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier olro concepte a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por 1odo concepto.

Autorizado por: Aprobado pogr_;
== Z
£ =

Emilce Rojas Aguilar Ana Rq % Quircz Manrique _—

Ccordinadora -~ Represéntante Legal
C.C 52.278.676 - C.C_A2.339.600

Atentamente,

Ulacdia  Famacs Rorrrayo
NOMBRE: Claudia Patricia Raquel Buitrago Cafo
C.C. 53.093.373 .

DR. CLL 70A #45C-10SUR ’
Tel. 3114819477 7 _
Correc patty.pb45@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Szlud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun centificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPUMIENTO POR CARG(
ASOCACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO ¥ 1100/605/2024
w DIMF GESTANDO FUTURO KENNEDY
pmens Claodw  Patrica Boitedyo
CARGO APOVO PEDAGOGID UG
HRRI000 ¥ FECHA OCTURRE
RG] P RGO -
FASE PAGO Mo PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFIC ACION PORCENTAJE FECHA DE REVISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacidn Grupal, con las custro pianeaclones da las dreas
corespondentes (Formato IGBF) mﬁ'_
1. Plenear, = : formaciones de famiias V
Bncusnlros grupales
1.2 Cartilla digital: 20%
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educaivos en el hogar de minimo 60 minudos da formackén (DIMF) 1 Forte. —
Todaos | daben P‘DF I = Carl:“:lﬂ‘lal 1 K“
oa di sar g on para la A
varificacién, tener an cusnta lo an proy |z?- w' J
il Hoja pondiente al Cronograma de ig \}\
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W Farte 5 n TR d‘j f/g
vmmmwsmmm
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upo elaric por cada GA y sus UA pF‘
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ATENCION 5 e -.Q?\\) [y
acTunE 3.6 Formato de uso de imaganas ¥ de irscripcion de ICBF
o P
16F . enirega de 2 1005 los partcip O
4.1 Entrega de la escala comespondents 6a los nifios y nifias que apique
para el mes DCTUBRE__ ( en fisico én as carpetas y
enta cartia digtal dol paricipart) f/
i. Aplicacion de la segunda loma de la escala para los ingresos de Abdl \C] L’—
4. Enf fizacion do ks escala Ii. Primera eplicacion ingresos def mes o y de meses anteriones, —
rogn } socla * deperiendo Ia fecha de Ingresny la edad del riflos quelos de § meses sa i \_)
4.2 Socialzaclon de fa escala ___ Aplicada el mes pasado, es decr o/
ingresos sepliembre) £) 2 é;&'
E e 4 " 5.1 Apoyar en el da dadas da casos de estados| W
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o
7.1 Ambietacién de espacios fisicos de ta UDS qua s8 sean asigandos. éb@
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Resumen General de Pago

 DATOS GENERALES DEL APORTANTE o

Identificaciin dv Razen Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar i Exonerado SENA e

ICBF
€C 53093373 BUITRAGO CARD CLAUDLA PATRICIA INDEPENINENTE PRINCIPAL cll 702 n45-20 BOGOTA-BOGOTA DE, 314819477 Ho
RAQUEL
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perloda Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Plariila Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
02409 2004-09 1000001217 3474347460 I 20241007 2024/10/15 | BANCO DE BOGOTA EI_ 1 5377,300 '
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificacion
Slicursal: PRINCIPAL (1 Rfilados)

51,300,000

§108,000. -

18¢
$1,300,000

s 5162,500 |

281,300,000

Pagina 1 de 2

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 162,500 50 | §1,300,000 56,800| 0 50
Ciudad: BOGOTA Depta: BOGOTA D.E. { 1 Afiliados) $1,300,000 208,000 $1,100,000 162,500 50 s0 51,300,000 56,300 so 50

1 Icc Ismm?; |mrmucw.m\ Imm I 0 $1,300,000 sava,oo0|  epsoms| 30 $1,300,000 162,500 0 5 sf 14| §1,300,000 ss800] 0 50 @
Total Afiliados( 1) §1,300,000 §208,000 $1,300,000 §162,500 5 50 §1,300,000 §6,800 50 0

2024/10/15 11:13 AM




o dportes Resumen General de Pago

- enlinea
| DATOS GENERALES DEL APORTANTE '

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccien Ciudad-Dep Teléf Exonerado SENA e
CC 53093371 BUITRAGO CARD CLAUDIA PATRICIA INDEPEMDIENTE PRIMCIPAL cll 70a nd5-10 BOGOTA-BOGOTADE. 1114815477 Mo
RACUEL
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION -
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Penstén Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valer

2024-09 2014-09 1000001217 474347460 I 202411017 2024/10/15 | BANCO DE BOGOTA a 5377300

RESUMEN DE PAGO

RIESGO : ¢oDiGo. 1 NIT DV- AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E £ VALOR A PAGAR

i : INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) or 1 5208,000 50 50 $208,000
COLFONDOS inom 800,227,940 & 1 5208,000 %0 1] 5208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 56,800 S0 S0 $6,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 56,500 S0 50 $6,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 6162,500 $0 S0 $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 -3 1 5162,300 50 S0 $162,500

§377,300

Pagina 2 de 2 2024/10/15 11:13 AM
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Ciudad: Bogota D.C Mes: OCTUBRE /Dia: 30 / Afio: 2024 /'

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS /
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO17
NOMBRE: KARENTH JEANNE}MUNCO
CEDULA: 52.932.713
CUENTA BANCARIA: 275469005 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN

PESO M/Cte. P
PERIODO: Fase de Atencion Octubre2024. =~ ;

CONCEPTO: Apoyo Pedagdgico — DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia CTO #
11006052024, con 50 cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, '
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI__ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afo en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o000

TOTAL A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($ 2.211.631) Dos millones doscientos once
mil seiscientos treinta y un peso M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC
y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

_Autorjzado p Aprobzéo por:

%’k o T /
Emilce Rojas Aguilar. ~#nha Rocié Quiroz Manrique
Coordinador ) Representante Legal
C.C. 52.278.676 C.C. 52.339.600

Atentamente,

Wooath Jonco

NOMBRE: Karenth Jeanneth Junco /
C.C.52.932.713 _
Correo: Karenth 12junco@gmail.com /
Direccitn: calle 73 # 89° -23

Teléfono: 322 8486614

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIACACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASDOACON PROFESIONALES DE COLOMBIA

. CTO # 1100/605/2024 -
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o§: compensar  miplanilia.com

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

Sehor(a): KARENTH JEANNETH JUNCO
No. Identificacion: CC52932713

Direccion: CALLE738%A23

Telefono: 0000000

Correo: karenth.12junco@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Pianilla: 80362068

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. | 1de1

Nombre Aportante KARENTH JEANNETH JUNCO Iucwmm de Empleados ;
Tipo y nimero de identificacion  |CC52932713 IPoriodo de Cotizacion Salud septiembre de 2024
Numero de planilia BO362068 IPeﬂoﬁn de Cotizacion Pensién | | septiembre de 2024
Fecha pago 2024-10-15 Namero de Administradoras 3
Namero de autorizacion pago 1812336 Total Pagado 380600
Banco 1083 ! ; |Total Intereses de Wora 3300
: NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMERE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA €900 1
230201 - Proteccion (ING + Proteccion) 209800 1
EPS008 " Compensar EPS 163900 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 52932713
APELLIDOS Y NOMBRES: KARENTH JEANNETH JUNCO
; g 1BC iBC 1BC CAJAS COTIZACION [,41 ap upe COTIZACION sou';mbumm v COTIZACION | APORTE
Cod. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD| pengion | RIESGOS SALUD PENSION | ShBaiSTENCIA | RIESGOS CAJAS
| EPsoos | 230201 | 1300000 | 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 8800 o
ste documento esta sificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Ciudad: Bogota D.C / Mes: OCTUBRE’ Dia: 30 //j g Adio: 2024

F

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA i
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO013

NOMBRE: MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ g
CEDULA: 1030555808 ~
CUENTA BANCARIA: 212113476 BANCO: BOGOTA AHORRO X CORRIENTE ___
LA SUMA DE: (52.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN
PESO M/Cte. )
PERIODO: Fase de Atencion Octubre 2024. ~

CONCEPTO: Apoyo Pedagogico Perfil 1 — DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia CTO #
11006052024, con 50 cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laberal alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl __ NO_X_ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lo|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631) Dos millones doscientos once
mil seiscientos treinta y un peso M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC
y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademéas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado pgp Aprobado por-"

Emilce Rojas Aguilar. Apa ez%@uiroz Manrique
Coordinador - epreSentante Legal

C.C. 52.278.676 ‘ C.C. 52.339.600
Atentamente,

MaMerld, GSmer  Doores
NOMBRE: Mayerly Andrea Gémez SuareZ
C.C. 1.030.555.808 '

Correo: mayesita23@hotmail.es
Direccién: Cll 55 # 80 b 29 sur

Teléfono: 3204669506 -

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIRCACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCTIACION PROFESIOMALES DE COLOMBIA

- CTO # 1100/605/2024 *
PROGRAMA CifF GLSTANDO FUTLIRG KENNE
HouBRE Fahe oG nct 5@910@-
CARGO APV PLOAGOGID L%
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FASE PAGO Mo PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FECHA DE REVISION CmPLE MO CURAPLE OBSERVACIONES
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2. Decarrolar da manera aceriva, plancada y evaluada encuentros. gl
eccalivos en of hogar de mirino B0 minutos o foemacién (DIMF) E:sumubesowo mermeneimwonmamc‘wo 01_,
15%
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arupo clario por cadd GA Yy sus UA @
3. Carpatas Orgar dasy conla i 0%
mwmmmmmommtm r’)
ATENCION a \( {I;)g'
CCTUBRE 35 Formato de use 60 IMagenes ¥ de nscnpion de ICBF é/ 0]&
3 6 Formato COmEromiso entraga de 40005 10 '7(,
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en i cartda digital del participantz)
lmmhnhhmmwhmmuwmm {0(__
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doasments encuenios por grupa de stendion ~{ ‘6)
6.1 Apoyar en fos Archivas de excel do practicas. (1x UA} partcipantas o)
mEvos 1 unficado por s 50 participantes. 0
. Formato de ¥cha de caracieriacién de practicas y ecoones 17 ™ U
8.2 Apoyer la pricrizacion de pricticas dol 8 mes do atencién ﬂf/
7.1 Arbietacidn de espacios fslcos ¢o n UDS que s& se0n asandos, L Qt
) 7.2 L0 espacios deben conter con Lnd 4 -
7. Generar espacics y smblentes enmiquecidos quo fakciten el gjercicio pedaggica 6 1
pedapdgion ¥ sean acordes a las infenclonalidades de ls UDS
7.3 Busn 50 de 105 mat dec quo 5 emploen para b o/
| Bmblertaciin - :
7.4 Asegurar y mantener el oqden y i imgieza. ['}P
B, Parbcipar y spoyar enlas conla & 1 Parteipar ac £ 106 grupos e Estudo programados en o mes % oa\ O‘/
TOTAL 100% /
IFIR'MACONTM‘I'ETA }Ao‘-icr\.k-l Goract b & 3, L ) ]mcouﬁmmm =Y
{WMBR& pAoNEc Gomel  Txuue? |nomere: i S ﬁfy'e-_ﬁ
C.C.

1O3C.554- ROE;

Nty =K,




CERTIFICADO DE APORTES AL
{compensar | mlplan]"a.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

e certifica que MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ, identificada con CC numero 1030555808, aporté por MAYERLY
NDREA GOMEZ SUAREZ. identificado(a) con CC numero 1030555808 por concepto de aportes obligatorios al sistema
eneral de Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimerc 80370132 para el periodo de salud M pensiones 2024
19 de la siguiente forma.

RO0s 1441 | ARLSURA EH00037T30 15T\ O 1 ] 30| s1300000 000SZ2| 1 SE.800 | Septembro oty kg 15102024 | N
S0 ] | ! - 2024
iakud EPSO0E | Compsnant BEDOGES4Z (5T | O ‘u | 1 a 30| S$1.300000 012500 §162.500 Siﬂ;;;xu 80370132 15102024 | N
| EPS | | I -
wones | 230201 | Protecoon 800220739 |57\ O : 1 o 30| 51300000 0.16000 S208.000 Snwl;&n:ta BoITOTI2 15102024 | N
| NG 1
| Protaccon) )
| | |
[ | |
1 ]
1 l |
|
-
] i
| |
p - 1 1
i
1
| |
| i
T | |
| | 1
! I %
| |
T i
| l
| i | I
| | | | |
T T -
i [ | |
f T T T
| i i | | 1 !
[ [ 1] |
| | i | | |
| 1 T T
| 111 | !
I | : |
| i i | |

ci presente certificado se expide a los 16 dias del mes Octubre de 2024

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



TRANSACCION EXITOUSA

Feoha 11/10/2024
Hora 15:00:14
Terminal 313187
PILA PLANILLA ASI
Convanio STIDA COMFENSAR MW
I PLANILLA
Cod. Convenio 0344
Refezencia 83803701327
Valot $379,600
Transaccion Q01016612320
Usuazic LABAR CASTIBLANCO

Linea de atencidn pexsonalizada en
Bogoty:
3487861 Resto del Peis: 01 8000 960
508

hqui tambien puede pdqQar su tarjets
=1
czedato y creditos de consume del
Banco
Scotiasbank Colpatrie

BANCO SCOTIABANK COLPATRIA VIGLIIADG

SUPERINTENDENCIA WINANCIERA DE
COLONBIA

Powered by CamScanner



Ciudad: BOGOTAD.C # Mes: OCTUBRE~ ' Dia: 30 Afo: 2024

CUENTA DE COBRO No. 09

NOMBRE: NOHORA ROSALEA ROJAS MEDINA ~
CEDULA: 51.814.455
CUENTA BANCARIA: 274265172 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA
Y UN PESO m/Cte. 4
PERIODO: Fase Atencion Octubre 2024
CONCEPTO: Apoyo pedagégico DIMF Kennedy Gestando Futuro Triunfadoras del Contrato

N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

De larme al pl StooNOX a fecha Dia M

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

QDOO|

/.
TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631‘f’D05 millones doscientos once
mil seiscientos treinta y un peso M/Cte: Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC
y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademéas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autoriza{ie-porj Aprobado por:

1%

...... — .

-— 1 "‘\R\L 2 A
Emilce Rojas Aguilar Ana Rdggeio Quiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal

C.C. 52.278.676 .C. 52.339.600

Aten%‘x&»kt&ra ‘ZGSCI Lko\ @QM—OJ(J ]

NOMBRE: Nohora Rosalba Rojas Medina

C.C. 51.814.455

DR. Carrera 81g#14b-18

Tel. 3204878184

Correo. nohorarosalbarojasmedina@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

ASDCIACION FROFESIONALES DE COLOMBIA

i CEOH 1100/605 /2004
FRCINI LAIGEEAIANDO EUIURO NENNIDY
CARGD PEFPIPEDALOCH D 165
remnbayrecw | ¢ e ik 0TI
i ARBIEGGOR)
rPASE PAGOHO |  PRODUGTOD A EXTREOAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION rorcenras | CEHADE | cppie | nocikes ORSERVACIONRS
1.1 P s Gnaped, con tes de lns areos
1 Planear, d (Formato ICAF) Fﬁ’
hwﬂomhl‘nmﬂnnmh | =
upaes
1.2 Coetilly cigital i
Todos los cuadernos deben sar L. Parte uro conocisndonos al 100'% dilgenciada, p
eniregados sn PDF para la ény il ol s %
al derive snte del il Difigenciandento da la parte dos. Priorizacién e Practicas, U ﬁ/
Grupo de Arsncion v. Diigenciamiento de b movilzacion soctal OCTUBRE Ser ooma v
rafos 240 0
24! E (1 por cada p -
mmmdmdﬂﬂmdmmmﬂa da
2 Desnrrollar de manera ssesthn, plansada y [2502rd0 bl grupo starec) - Nstarica desde ka printers slencicn L ]
evehmds encunrires educalivos en ol hoge 2.2 Cronograma de waitas, con ks respeciivas Fimmas - que
ta mipma 60 iirt s s formacktn (DMF)  Levidencia el Desarmeio 1 kot 50 wo____ encusnibios an o hogar, -
de puusrdo 2 su Grpo de atenclon 5% 4
Todos loa cundamios detren sar > ™ \ b
snirogados en PDF pora i verficaelon, |23 Cartita digial Parta uno:
tener an cuenta lo planeado en loa - 2 100% diig =
mistoproyecton . Hoja al orema de 0 3 L
i ol d flo, cuoaia da
tv. Parta & i da thesgo digenciad: O
v m.wcasm;amm
dn los nevod i
3 madinrie ki futa de Tormialo version 2
ummmmhsmm;mmu
partsclpante Dr
324 de las cajgs ‘0on g5 carpelos
mmcmmwenhﬂa;muﬂ :JI/
3. Carpetas Org hhvadas ¥ EE TE A RS T =
digitalizadas con b dh P ™ 104 _&&
tanka &n fisico coma en drtve (50)
respeciivin | carpetan) 3
ATENCION i 0 }
qume 3.5 Formalo de uso da imepenes v da inseripeion de ICBF @f
3.8 Formalo cony niregsa ths o 2 lodes los
| participanies 0{
= T Trbega de 18 escald correepondents 06 s iios § TG s
Bpigue piica & mes OCTUBRE _ (tocumenlo en fitkeo o las
{caipains ¥ escaneado an b omtila digital del parbeipante)
| Mﬂhnd-hwmlmdnmpmmmsmm 7\
bl R e . Pllimwlﬁnlm Ingresos del owes julio y de meses anterores. e O(f
b fachiy ol Incpesa u ba adad dednifon nuslos e B
4.2 Socisizacion da ln escala ___ Apbcads ef e pesado, o5
decir ingrases &[
5.1 Apoyaren ol ¥ de ders da | CasCS
5. Enirega del Formato d novedades por ' é’
nacistancia, gips, o fala da siga do o :I:nd:mwm mm«:m:m;w 1% O (_‘;}é
ﬂlmummmamhp{m 1 xUAY E\ [
8, Formate da ficha de o 1 wicado por los 50 paricipantes, = 0
practicas y acciones f7
8.2 Apoyar la pricrizacitn de précticas del & mes da alenclién ﬂh\ d‘-
(B ESpaCios N 2 seAn e ﬁ
| asigandos. 9 —
7. Gererar espaclos y ambientes 7.3 Los eopacios intervenidos deben contar ecn ura Ienclonatidad|
emiquscidon que falciten e elercicin padagdgica. . s
pedagigica y sean acordas a s
irtentianabdates dn ke 7.3 Bu=n uso da log materinles de consumns quo se emplaan para b c’:‘.?-/’
7.4 Asafprar y mantener sl ofden y 13 impleza. ~ £
8. Parficipar y apoyer en las dinamicas 8.1 Pariepsr acivamanta an 1o papos de Eshudio pogramartos g
|rescionadas con la eparacién. en ol mes i -E){é'/
o
- ToTRL = b5 X )
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aportes Resumen General de Pago

enlinea
E\?nsm&?ue[amin_rfm . .-\ o P N A SRV = v
Identificacikén | dv Razan Saclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamanto Taléforo Exnmr::‘:rsme
CC 51814455 2] ROJAS MEDINA NOHORA ROSALBA INGEFENDIENTE PRINCIPAL craE1g 14b 12 | Bocota-eocoTAD.E. jqamEd | Na
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ' L 7} PPpNE '
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Penikin Salud |~ Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mara Valor
0249 |2ieaoe 977073051 wAHsEI0EE | pe L B 2W024710/15 | NEQU R = . Bnsw
LIQUIDACION DETALLADA DEAPORTES K =8 : 4 = WL
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | ldentificacion Hombres Codiga |Dias 15C Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo {Dias 18C Aporte Dias 1BC Apaorte
Centro da Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiiados) 41,300,000 $108,000 $1,300,000 $182,500 50 50 51,300,000 §6,800 50 $0
Ciudad: BDGOTA Deplo: BOGOTA 0.E. ( 1 Afiliadoes) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 50 50 51,300,000 56,400 40 i0
1 |¢c [mmu inum NOHORA izg.“ }go 1,300,000 Goso00|  ersoos| 3 §1,300,080 162,500 0 % w|  1en| e 1,300,002 se00| 0 50 [
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 ] 50 §1,300,000 §6,800 1] so

Péagina 1 de 2 2024/10/12 09:44 AM




w aﬂpncﬁrrteg Resumen Leneral ae rago

[ DATOS GEb e ALES Live APORTANTE

|
Kentificackin | dv Razeon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclan Cludad-Departamento Taiéfono huur:‘d:rslm e ]
e Snass ROINS MDA NOIORA POSALTA  |OREHENOIVTE  [PRICPAL I U AL ___|BOCDTAMOCOTADE.  [vrdshied * M S __.j
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION { ;
| Perfoda Clave Tipo Fecha Pago
Penglén Satud Pago Planilla Plapiiia Limite Pago Banco Dlas Mora Valor J
040 |a00400  |9TTOP908 1474561066 1 MG 20247 10115 | NEaut 4 §378,500|

CODIGO NIT DY AFILIADDS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

{NCAPACIDADES
P TS R ——— ™ ey wopen
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 $400 50 208,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 56,800 $100 50 56,900
ARL SURA 14-11 850,503,790 5 i $6,800 5100 50 $6,900
EPS (ADMIMISTRADORAS: 1) i 5162,500 $500 50 §163,000
SAHITAS EPSO05 800,250,440 & 1 $162,500 5500 50 5163,000

51,100 £378,500

Pagina 2 de 2 2024/10/17 09:44 AM



Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de la Planilla de aportes con clavel
9474561066

Estade ¢e la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
APORTES EN LINEA

Fecha de solicitud
12 de octubre de 2024

us
977079051
/

;Cuanto? /

$378.500.00

Factura de comercio
9474561066

Tu piata salic de:

H Disponibie

1032359119



Ciudad: BOGOTA D.C ~ Mes: OCTUBRE ~ Dia: 30 Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 09

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS ,_
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO015 /

NOMBRE: NICOL ALEJANDRA BARRERQ VASQUEZ
CEDULA: 1.233.489.641
CUENTA BANCARIA: 060375284 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE __ .
LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA'Y UN ol
PESO MICTE.
PERIODO: Fase Atencion Octubre 2024~
CONCEPTO: Apoyo Pedagégico DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia CTO #.
11006052024, Con 50 cupos .~

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por [a Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

(=lle]le]le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: (52.211.631}/Dos millones doscientos once
mil seiscientos treinta y un peso M/CTE/ Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacién Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado pOT; Aprobado por:
. & \ /
;{’Y\. ;i Y 4
Emilce Rojas Aguilar Ana Roci6 Quiroz Manrique  _—
Coordinadora Representante Legal
C.C 52.278.676 ; .C. 52.339.600
Atentamente,

k\.?pp,\ P«i{’._}mﬁéfq Pouvre o )
NOMBRE: NICOL ALEJANDRA BARRERO VASQUEZ -

C.C. 1.233.489.641 )
Correo: barrerovasqueznicolalejandra@gmail.com™
Direccion: Calle 2 # 89 d 37 -

Teléfono: 3135381440

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO FOR CARGO
ASOCIACKIN PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO ¥ 1100/605/2024
PROORALA OIF GESTANDO FUTURD KENNEDY
HOMBRE WLk ALEIANDRA BARRLADVASQUEL
CARGO AFDTD FEDAGOGICO LIDS
FERIGOO Y FECHA OCTUBAE
APDIVD EIDMEWID
FASE PAGO No PROCUGTOR A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAE gl CUMPLE O CUMPLE CESERVACIONES
1.1 Planeacida Grupal, con las custro k o las dreas (Formate
IceF) 5 -
1. Planear, desamalisr & sglamentar formaciones de farrilias medianis sncuaniros.
orupales
1 2 Cartilla digltal 0%
Todos los suadernas doben ser entregados en POF para la verificacién y subides al i Parte ung: wmmﬂdnﬂoe o 100% mnnm_
drive cofrespondients del Grupo de Atenclon Haj 9 1_
o O ento da la pu‘!s de Practicas,
v Céigenciamients do ka mevizacion social OCTUBRE Ser coma nifos 20
2.1 Planeaclon Encueniro en el hogar {1 por cada paricipants - cargada en en & cuademno
digitsl en ot drive carrespandients - da acuerds al grupa starea) - histonca desde la primara ‘ﬁ
atencion
2 Desarroflar da manera ssertiva, pianeada y evaluada encuentros educutivos en efhogar |22 Cronograma de vistas, con las respectivas Fimas - que evidancia el Desarrolle de los 50 N
dn minima B0 minuios da formacida (DIMF) o srcuenires on o hogar, de scuerdo a su Grupa de stencon comespandiants, "
15%
Todos las del: gados an POF para la tener en 2.3 Cartita dgtal Parta uno
cuenta lo planeada en los mlwapmyccm |, Gonoclandanos al |mdmenﬂarh 1
. 4 serirog
i Seguimaento al dmln malaue valu-cu!n L
Iv. Parta 5 a i '0
. Notas eompamentarias dal B rr-sdl uhn:-ﬂn
b de bos nusvos
3.1 Seguimiento medanis fa lista de chequeo formata version 2 da bos documantos
entregados por los padies /o acudentes del participants 0
32 Acomodacon da las €038 respecivas CON UE Caipelas organizedas pof grupd otan por
cada GA y sus LA nF
3. Carpetas Orgari G J Gigizades confa th roquaida targ |33 Digitalizacon de cada uno de los documentos de ks particivantas del GA _ - ;)”
on fisica oemo on dive (50)
3.4 Archivo Fisico y Digital da kon documentas en las carpotas respactivas { carpatas) 1 ﬁIL
ATENCION
CETIORE ] 3.5 Formpto de usa de imagenes y o el (H-’-
36 Formats entrega de atedos fos i ﬂ{/
4.1 Entrega dé I escala correspondionte de los nifies y rifes que apique pars o mes
OCTUBRE__ (dacumento an fisko on s carpatas y escaneads 60 (@ Carta dighal el
participanta)
ﬁpﬁ:xmtﬁlaumrdihﬂudo&lem‘npwabﬁwﬂo.ﬂbnl
4 Entrega y scoilizacion do ks ascalas i, Prirern apseacion & del mea juivo ¥ do o 1o fecha = 0
ingresa  la ped ol nifios quelos do & moses en adalams -
4.2 Socisizacion da la oscam __ Apicada ol mes pesade. 88 decir ingresas septiembre) 0{_
5.1 Apayars en ol sog da de i . CHBCR da estados de salud
5 Entrega del Formatn de rovedades per mes’stencia, griea, o Tslta de algun documents | puerpenics. hechos da visloncias y demas que &o prosentan on ks sncuentros por grupe de W
Hscion . 0
&.1 Apayar en ks Archives de eucel do practicas |1 xUA) participanies nuevos 1 unifoada
o los 50 parkcipantes 6?
8. Forrreto de ficha de carscterlacan de practicas v scciones T ™ l‘b
8.2 Apoyar ka priorizacidn de practicas del B mes de atercién ﬂ ﬂ !D
L
7.1 Arnbletaciin de espacios Fislcos de la VDS oue sa san asigandos. v‘y L
\Q /
16 P rlquecidos qua faician ol ajsrcico padagdaics y sean |72 Los espacios ntervenides deben contar con una infencionaldad padagéaics B o ﬂL
acordes a a3 intencionalidades do fa UDS .
7.3 Buen uso do tos materiales da CONBLME LG 56 BTERSN pArA [ ambisntacian, - OL
7.4 Bsegurar y mantener ol orden y la kmpiera {91’&
el
8 Parbicipar y spayar en las dnamicas reélacionadas con la operacidn, 8 1 Participar scihvamenta en los grupos de Extudio programades en o met Ll d L
TOTAL e \} ( \ )
s =
[FiRMA CONTRATISTA {w FIRMA COORDINADORA | TS
NOMBRE: NGO ALESANA BARRERG YASOUEZ NOMBRE: T EUILCE ROURE AGSLAR
cc 123 489541 lec szamaTe




aportes

Planilla Resumen

@

en linea
| DATOS GENERALES DEL APORTANTE R S
Identificackin dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depa E do SENA e
ICBF
CC 1233489641 BARRERO VASQUEZ NICOL ALEJANDRA | INDEFENDIENTE PRINCIPAL CLL2789B37 B0GOTABOGOTA D.E. 5555555 o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pericdo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién | Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
w409 / |wany fosssaer 3471771502 1 2024/ 10405 2024/10/21 | KEQUI 1 $408 500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | tdentificacion Nommbore | [T1 L kosigeoas]  18C dporte  Jeong|om] e aporte |eodgolp | 18c rarte ot mas|  Bc [ Tets| aperte o] e fparte | Bsenersa | fetat apenies
: " pheerdnt i) SEih e ICEE
SRR T 36,000 060 0 = 5. 00 ; : ! o0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1.100, $208,009) $1,100 s162,500 51,300,000 526, $1,300,00f 54,800 0] 50l 540,300
Coudad: BOGOTA Deplo: BOGOTA 0LE. (1 Afilaios) $1,100,000] 5208 000 13000000 $162,500 s1io0000  s3e 51,300,000} 56,800 sl 50l 540,300
1 lu. immmn ra.w_rmn(u I l I I | l l 1 | I I l | I l J I biow | 30| sionoed]  saoscocfersoot] do [ sraeooee]  sieased cored 20| sioceced  saeced] et o | 510000 052 18,800 30 saf W e 401,300
u
| Afiliados{ 1) s 00000 $iet,50 samoed 52600 51,300,000 48,800] = w 403,300
DATOS GENERALES DEL APORTANTE 0 [ i i r i : j
Identificackbn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep. Ea do SENA &
ICBF
CC 1213489641 BARRERQ VASQUEL NICOL ALELAMDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL2 289637 BOGOTA-B0GOTA D E. 5555555 o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pago
Pensitn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pagn Banco Dias Mora Walor
00409 | 202409 955536714 9474771902 1 2024/10/09 2024712/21 | Qi 1 %206, 500
RESUMEN DE PAGO
~ SALDOSE = VALORA PAGAR
: o . ] : " [NCAPACIDADES : Bl
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 §1,800 50 §209,800
PORVENIR 23010 800,224,808 & | £208,000 51,800 S0 $209,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 56,800 100 S0 $6,900
ARL SURA 1411 B%0,%03,790 & 1 56,800 100 0 56,900
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 526,000 5300 L $26,300
COMPENSAR CCF24 860,006,942 7 1 526,000 £300 50 $16,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5162,500 1,400 50 $163,900
COMPENSAR EPSO08 B60,066,942 7 1 $162,500 51,400 k) $163,900
—

Pégina 1 de 1
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g el by CamScanner



4&.

Detalle del
movimiento

© Pago realizado

Pagoen
Aportes En Linea

¢Cuanto?

$406.900,00 /

Fecha

21de octubre de 2024 alas 12:45 p. m.

Referencia
M5942638

;De donde salio la plata?




Ciudad: Bogota D.C Mes: OCTUBRE ~ Dia: 30/ Afio: 2024 7

CUENTA DE COBRO No. 9

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CON012
NOMBRE: SOONER SUSANA CHAVES RODRIGUE/C
CEDULA: 52.847 653
CUENTA BANCARIA: 212220032 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___—
LA SUMA DE: ($2.211.631) Dos Millones Doscientos Once mil Seiscientos treinta y un peso M/Cte
PERIODO: Fase de Atencién Octubre 2024. /

CONCEPTO: Apoyo Pedagogico — DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del Contrato
N.11006052024, con 50 cupos. _~~

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=lelie]le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631)Dos Millones Doscientos
Once mil Seiscientos treinta y un peso M/Cte.“Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacién Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepte.

Autorizado por: Aprotﬁdo por:
Emilce Rojas Aguilar.” na Rocié Quiroz Manrique--
Coordinador *~ Representante Legal .~
C.C. 52278676 * ' C.C. 52.339.600 '
Atentamente,

S ORER. CHAES - .
NOMBRE: Sooner Susana Chaves Rodriguez
C.C. 52.847.653

Correo: soonerchaves@hotmail com””

Direccion: Carrera 79 f # 46 — 16 sur -

Teléfono: 320 8053272

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIRCACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASCOACISN PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO # 1100/605/2024 o

PROGRALA W GESTANDS FUTURG KENNEDY
NOWBRE ST % 5@%
CARGO APOYO PLOAGDGRD LDS
PERSDD y FECHA OCTURAE
APCTO PEDATOCAY |
FASE PAGO Ho PRODUCTOS A ENTREGAR MES A M FUENTES DE VERIICACKN PORC ENTAJE FECHA O REVISION CuRPLE NO CURPLE OBIERVACIONES
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SE ; ’ CERTIFICADO DE APORTES AL
@-% “compensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL
(i

Se certifica que SOONER SUSANA CHAVES RODRIGUEZ, identificada con CC numero 52847653, aporto por SOONER.
SUSANA CHAVES RODRIGUEZ. identificado(a) con CC numero 52847653 per concepto de aportes cbligatorios al sistema
General de Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 80575974 para el periodo de salud 2024-09 y pénsiones 2024
-09 de la siguiente forma.
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Resumen -

de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
11 de octubre de 2024

CUS
975655234

;Cuanto?

$377.300,00 /

Factura de comercio

80575974

Tu plata salio de:

fﬁ Disponible




s -

Ciudad: BOGOTA D.C~ Mes: OCTUBRE Dia: 30 Afo: 2024 °

CUENTA DE COBRO No. 04

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2024-DIMFPERIODISTAS-CON022 |

NOMBRE: MYRIAM ANGELICA LUENGAS VELASCO.” |
CEDULA: 52.481.438 '

CUENTA BANCARIA: 274266964‘BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA
Y UN PESO M/Cte. ’

PERIODO: Fase Atencion Octubre 2024

CONCEPTO: Auxiliar Administrativa DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del
Contrato N. 11006052024. Con 300 cupos .~

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

(=llelle]le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631)° DOS MILLONES
DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN PESO MiCte. Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorizfdo : Aprobad

Emilce Rojas Aguilar. Rocié Quiroz Manrique
Coordinador d Representante Legal~

C.C.52.278.676 C.C. 52.339.600

Atentamente,

; YO
Aczaicalia BN
NOMBRE: Myriam Angelica Luengas Velasco
C.C.52.481.438 "
DR: Calle 22 i #121 - 40
Tel. 3175406390
Correo. Angieluen@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

it T
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA |
CTO # 1100/605/2024 \.P
PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURO KENNEDY
NOMBRE MYRIAM ANGELICA LUENGAS VELASCO
CARGO AUKILIAA ADMINISTRATIVD
PERIODO y FECHA OCTUBRE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFIGACIGN porcenrase | FECHADE CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1, Verificacién de Polizas, Talento Humano Nugvo. O (._
1. Apoyar |a arganizacién documental del Talento 93 Verificacién de afiliacion de Seguridad Social, Talento Humano 5% L
Humano Muevo - ()
1.3, Verificar documentos anexos a la nomina \\\Q oL
2. Manejo, registro e informe de plataforma 2.1, Cargue de Parlicipantes Nuevos 25 de la UDS delegada [ L
ﬁt"&'ﬂ‘x‘fm_ 2.2 Cargue de Talento Humano Mueve 0 de |a UDS delegada, e, L
* Na se puede egresar participantes sin la toma da Zfﬂ].ﬁ:!\:l':::cibn grupos elareos, acorde a las edades de los 20% [ 0"
talla y peso. |partoiganias, P
*Eslo debe sar verificable con el archivo descargado |2:4 Excel do asistencia, semanal Vo5
dhactamenta del cuantathe 5. Carque de formacion (Aplica selo para Kennedy) T/
26 Cargue de RAM ica solo para Ken 2
3.1. Directorio de (05 participantes actualizado de la UDS delegada, Mes
38 izaci6n de la inf ; 1 — da Octubre . g’ ﬁf'
los parlicipantes 0% 3 2
3.2, Actualizacitn de formatos RAM, Refrigerios, Bienestarina y y
eniregada de RPP Ty \ q.‘
4.1. Archiva fisico de la UDS delegada (Oficios de gestidn, aclas de =
5 4 y — 8auipo, én el marce de lvs componentes) K
4. Qrganizar el archivo fisico y garantizar la 4.2. Carpetas de los parficipantes vinculados ala UDS,
guridad de la on da los parficipant Participantgs. 1% ﬁﬁ-
4.3. Organizacion de archivo fisico para lista de espera, el
5. Censlruceibn ds la némina recepeion y 3.1. Formalo do némina en excel : ot
ATENCION 4 dala d idn para formalizacié 5.2 Chek Ins1'de némina por cargo (100% de |03 sopores relacionados) 10%
OCTUBRE de la UDS asignada O _ﬂ}c
6. Organizacién de formalos y material requarido . . 1
para la operacitn del programa. 5.1, Kardex de ingresos a la bodega y egreso, (Materiales y Dolacidn) 5% E, o .ﬁ—
7.1, Kardex de ingresos y egresos de peddos de refrig Q ‘&fﬁ_
7. Selicitud de Refrigerios, Semanal 7.2 Consolidado del mes 10% ks e=f
7.3 Diligenciamienta en el drive de la solicitud de pedides de refrigenos ‘/P ; ;_/_
| fiueves de cada semana) v} 2 &
8.1.Relacion de folocopiado e imprasiones 4
8. Custadia y conirol de los equipos do compulo e # ke -~ >\ ok
mpragion y: fe3es db lrabujs 8.2. Actualizacién quincenal y envio de matriz de arreglos locativos n[/ el 4
9.1 Realizar la idacidn y aciualizacién de los i jos en el v
excell carrespondiente ﬁl—
8. Invenlarios 2023 9.2 Inventario de equipos Audiovisuales 0% A )
9.3, Inventario ICBF (/ il
9.4, Inventario APC_Actualizar lo que llegue en el mes ﬂ A
. e " 10.1 Formalo de relaciin servicios plblices » "f:_‘/
10. Organizacion y ion de i ¥ 3% \ ¥
caja menor. 10. 2 Organizacidn AZ con los servicios correspondientes a la UDS.
.ﬁu / /<
11.1 Asegurar y mantener el orden y |a limpieza. junlo con &l equipo de v
11. Participar en las dinamicas relacionadas conla  |irabajo, de las unidades de servicio % r:?g
|operacian. 11.2, Participar aclivamente en los grupos de Esludic programados en f/
L &l mes f{ Vi .%_ (_\\
TOTAL 100% P Ny o)
FIRMA CONTRATISTA | A\l feciA (0C G0 FIRMA COORDINADORA |-~ ¢ 4\
NOMBRE: MYRIAM ANGELICA LUENGAS VELASCO NOMBRE: = EMILGE ROJAS AGLILAR
C.C. 52.481.438 C.C. 52278676

V

Y



B . . CERTIFICADO DE APORTES AL
@%@Compensar i m|p|anl”a'com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

3 certifica que MYRIAM ANGELICA LUENGAS VELASCO, identificada con CC numero 52481438, aport6 por MYRIAM
NGELICA LUENGAS VELASCO, identificado(a) con CC numero 52481438 por concepto de aportes obligatorios al sistema
eneral de Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 80206189 para el periodo de salud 2024-09 y pensiones 2024
9 de la siguiente forma.

sgos | 1411 | ARLSURA | B90903790 |se!o 0| (30| S$u3onoon no0sz2 ) 1 SE.800 N
orales | | - 2024
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NG + | | ‘| 1§ I \ | - 2024
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siud | EPSD05 | Sanitas EPS | 800251440 |59 0 | | |af || stacocon 012500 5 0 plams N
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El presente certificado se expide a los 14 dias del mes Septiembre de 2024

clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
f ! i 2
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¢ PagoPSE  cmmm
Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
14 de septiembre de 2024

CUS
913883505

¢cCuanto?

§377300.00 ~

Factura de comercio

80206183

Tu plata salio de:




Ciudad: BOGOTA D.C : Mes: OCTUBRE Dia: 30 Afo: 2024

CUENTA DE COBRO No. &

NOMBRE: DIANA MARGA

CEDULA: 52.356.915 DE BOGOTA

CUENTA BANCARIA: 380803239, BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($3.571.200) TRES MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS
PESOS M/CTE. /M

PERIODO: Fase Atencion Octubre 2024

CONCEPTO: COORDINACION F Kennedy Gestando Futuro Periodistas del CONTRATO
11006052024 con 300 cup

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Soci

R ::'d_'o}ﬁé"

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lo|o|lo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($3.571.200) TRES MILLONES
QUINIENTOS SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS PESOS MI/CTE. Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorﬁado por: Aprobado poqr:

Eliana Andrea Moreno Vargas” ApéRocié Quiroz Manriqué
Coordinadora epresentante Legal ;
C.C.52.357.450. . C.C. 52.338.600
Atentamente, s .,

NOMBRE: DIANA MARGARITA MORALES ARRIETA

C.C. 52.356.915 DE BOGOTA
DR. KR 105F # 66 — 10 / 3177465779 / dimarmoa@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGD
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

FIRMA CONTRATISTA

NIV

.

NOMBRE:

[MARGARITA MORALES

C.C.

5235605

CTO # 11006052024
DIMF GESTAKDO FUTURD KENNECY
MARGARITA MORALES
COORDINADOR
OCIUBRE
FECHA DE
PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICAGION PORCENTRJE AEVIEION
1.1 Formate 85 contractual (. onire todss, 854 Amarial K
1.2 Crgarizacitn Deive % Urk } cdaves i Contrachial y cargar ko 4
soperies Bsteres. W
i o i R Caigackos Mo 3 8 da Nosiarbre
.+ Informe Tdomico, cuentn do b o de cada una da -
mmm‘fmmam 1.3 Formato 8 Acgones (Erriice) 0% sy i
1 4 Actes per seguiniento 8 w
* heompeiarienio s Vistes
* Acompatarrienic sncuenio grpsl
B 2 athcacian do ™ " ﬂ.'-kw..
* Aonmpaharrients y vericacin e Cartilas FamiTares Dighales
2, Velar por rariianer ety ferer ol dia o Bichive de fos rismes :&m*"’““ Achiady < Con Earecs o 5% %
EARES = T, I - YAl Sri1/a0es Y
3.2 Fomai pbisciin Mgrands (L1 Ledys - Ermilos) [74'i]
Onganizar, Wonstorear @ inkemrar bms epecifcadones dala |33 ot Dosclnzados (0 Ledya - Envlce]
maypwlm:ilm 10% W
3.4 Fomato Melas Sociaies (UL Margarta - Yoima)
3.5. Canificadd de 1 oourrencia da hechos da Vidlendia (Ledy y EM] Fiva
4. Movedades oo Ingroses ¥ egrescs Durants of mes: 4.1 Formata da J0S, Casos, Lrin con SUs sopories. B% afLtiroty Ul\
51, Cargue de dela agaca 100%
amuuwmmulmw 52 Gargue del 100Mhiuricioral, participantes fuevos____ =
Biota actaratod: b T 2 ELY
Lt 5.3 Achusizackin da Talenlo Humano Moo
detakay peea. s/11/2024 _éK
5.4 Carpun ce RAM
55, Cague ol 100%. persona)
ATENCION 9 6.1 Fomafes REP - 18 Listsdos e total_ 3 por prole
OCTUBRE & Organizy, Morito eal y scompafiar {Tiest oo Frsdcs s venificand _ oparizeckss en ura AZ legiadon. por uridad |
* Entraga da RFFP e
*Ertegace
5.2 Formates oa Relgario - 72 Rstados en okl 12 wm
[Traer
? Liderar , Monilorear f acommpatiar 5112024
Mshsnmna 7.1, rm.uw lammﬂa_ap«p& 15%
* Watas en o Hogar a%s Famyias (Traer vartficar urid)
B1. Formato de ndiming en excel. (Deacusna  los horarios clados x Ui
Jueries 24 OCTUBRE
Suba Marmoles 25 OCTUBRE
8. Construocion de b ndming recepdion y verificasian cela
2 forrrekzncon 8.2 Chekt st da ndmira por deiaUDS &
etz areriacin para 3 % :
i 571172024 t%\
83 Cert hoaciin da cumpiimienta de ks 18 Persanas del squipo. (Verifcacitan Téaica)
101 [Pr = p———
1032 For Dupla -
10, Programaciin Gener 5% /M
10.3 Proyecssn Grupos da Extudia, oon Planeacion, Acta, Registre ologratcs sfiifa024
LS
mqmmmﬂwm Frimen Samana dal mes
1.1 Cagar digfaies por conpoenels_ Cortrachsades
1. Cargue sopivies Contrachales. 10 o eada mis varcida o del 15%
112 F3_ Buenas priicicas amblentales 7
iz _ Aeegural y mantenar ol orden y i implaza. y
12 Mantenimienis y cusdado 04 ls Seden. rendesimients da ks sadas =
shinna .
13. Evaluacion de desempeia equips 25%
14, Apficaridn de encuesta de satisfaceidn y documenta
o 75%
de andlisis.
TOTAL 100

FIRMA COORDINADORA

NOMBRE:

ELIANA MOREND

C.C.

R2.25F AR




; =k
DOAYA MAFGATA NORALES ARRETA, || Paticrid sopliarton RO
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL % Bancolombia

TR42285201  TIPODE PLANILLA - HHNDEPEMIIENTES
A4 PERIODD COTIZACION SALUDH MES  sepfiarire ARD e

1
dera] IS HOMERD ALITORIZACION: SEERETT

NOUEREE

P B,

VIS 12IAFN USLARED S04 CCS2356515

[ ii% 3 % Teve
1e0 | suseo | swano o ce || Eg EldsERE s B2 vn.unl ToTAL | CENTRO |y |5 1B TOTAL | TOTAL | TOTAL mjmm.
BASKO mALARIO| B EERERGE PR o | ACRAN B CE £l ADMIN T
§|E g | PORES, MPORTE R OR
a v W S| | 37 $0 T - [ £ ¥ 3 sd %
{ | ARL BLRA 142000
i i | e | s
ey
fTOTAL $ 418.300,'-/
PAGINATDE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES - "
COMPROBANTE DE PAGO = Bancolombia

TIPQ IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52356915
NOMBRE & RAZON SOCIAL: DIANA MARGARITA MORALES ARRIETA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 97 N 146D-07 APTO TELEFONO: 5218585
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: |-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades profesionales,
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADQ PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

GEN DE L
NUMERO PLANILLA: 7942355291 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERICDO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 11
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/10/15 NUMERQ AUTORIZACION: 981625277

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

L

“ADMINISTRADORA

NIT cODIGO ; 228 oM e 5
800227940 | 231001 ¢ oaio0icoLgonbog i i 1 $230.500
e e e 1 | $230.500

) ~ ADMINISTRADORA e

NIT CODIGO i NOMBRE =
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 5180.200
T SUBTOTAL: Ee : 1 . §180.200

NIT CODIGO ~NOMBRE

890903790 |  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 7.600
T ' ~ SUBTOTAL: e 1 | $7.600
VALOR SIN MORA: $ 414.900
VALOR MORA $ 3.400

2024/10/15 12:32 PM USUARIO: SOI- CC523568915 PAGINA 1 DE 1




Ciudad: BOGOTAD.C / Mes: OCTUBRE / Dia: 30 £ Afo: 2024

CUENTA DE COBRO No. 09

CEDULA: 52.931.661 g

CUENTA BANCARIA: 212220040 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($ 2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL
OCHOCIENTOS PESOS M/cCte. '

PERIODO: Fase Atencion OCTUBRE 2024 7

CONCEPTO: Agente Educativa Perfil 1 DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del
Contrato N. 11006052024. Con 50 cupos. '

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,

frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da

lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente
S e R R T T e =

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS -

o|o|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) dos millones quinientos
diecinueve mil ochocientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizaml\‘éj;@ Aprotyﬁor:

Margarita Morales Arrieta -~ Rocié Quiroz Manrique -
Coordinadora -~ epresentante Legal
C.C.52.356915 C.C. 52.339.600

Atentamente,

Jazonn S ocseon
NOMBRE: Ana Jazmin Becerra Gallo
C.C. 52.931.661
DR: Cra77 L# 49 — 30 sur’
Tel.3113583358
Correc. Kc3264318@ gmail.com
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificaciéon de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO vy

DIMF GESTANDO FUTURO KENNEDY i
ANA JATMIN BECERAA GALLD m
OCTUBRE
FASE | PAGONa | PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICASION rorcentae | FECKADE | cumpe [wocuweie|  ossevaciones
1.1 Fia &1 Gaupal £ de fas dieas
k Loz DK
1. Planear, desaroliar o implementar formaciones 2teasondicnles (Formatp ICEF) i
di Tarillas medianta encuentos grupalss
1.2 Cartifla digital: —
Todos kos 1. Parte una: o 100% sy Ly z) oK
enPDFpalhvmﬁuddu,uMaldm igja P al Croncegs il -
del Grupa de Atencion il de la parta doa: P
. i de ion social. Ser coma nifias 20
21 Planeacion Encuentro en ol hogar {1 pof cada participants - cangada
mmdmmﬁguuuﬂrmmhpm - e acverde al grupa ey O
bt - Bislintcs desile o imeny
2. Desartolar de manera ssefva, pansaday [ e Vit Co o T
evalLaca encoentios sducatives en o hogar de
it B0 minutos da formacitin (DIMF) Dos:w:la.wwsmw\: immwmilhmi.dqmwaw 3 ofae oK
Girupo da 15
2JCMG9MIPBN=W
| Todos los cusdernos deban ser enlregadas
:nPDFnaulnmmﬂMlu\H:nwmh W'I'MM
planeada en los microproyectos. ‘5 denii - dnariod cmluduuh: 4 YL ] oK
v, Pae 5
v. Nota: i "-‘Smudcdennén
EMPROCESODE
3. Carpelas Orpasizadas, sichivadas y
;wmsmhmmmwm 34 Fommato de =2 de inagenes.y de lneorijcton du iCBF = sk A’éﬁ{mm'v
néo en fisk 1l
renombackin comespondlanta (50) 3.2 Formata enirega o 2 todos los pailcip 7 30/ Ly 2024 PIGITALIEAGION AL S00%
| 41 Forimata 08 ingresos y 6gesas en e mes ayopaied oK
4. Ingrescs y Egrescs (47 Sopories de egreso [con I aprobacan de & comdinacin) e o
Informar o adminsirativa arles del 15 de cada 15%
mas sus ngrosos y egresos _ duranta el mes [4.3 Sopories da ingreso (soportes subiics al ditve comespondienta: RC del
ds OCTUBRE paticipanle, ciduls ded acudienle, reciba de servicio pibiica de b vhienda, i E
carred vacunas, crocimierio y desarmito, vinculaciona EPS ¥ compromisas
LR L o
5 2 Retngenos. i o
5 Enlrega de Fomalos de Ram, Refiganios Rpp |5 3 Formato RPP 0% ' inyans) =24
b n 54F una @ uno de 1a entrega de RFP - en power Foinl iy o
ARG 55 Formeta de Blenestasing
OCTUSRE % F o D i wupwd ok
8.1 Forrate de pavedades en koo por glupa de atencion [ aplica) i subida
1 drive s o
6.2 Formato de d L
.. Entraga dal Formale da novedades N i %
i :;u.momaaewmrm P on flakce y gaibido at gupe da atenciin ™ =1y o
E3F novedades da enlregas
ek KB i T aK
nw«nmwmmwmmm g aplqua
para ol mes OCTUBRE_ rpetss y
&n 13 cartila dighal del participants)
| Aplicacion da la segunda toma de i escala pera los ingresses de Abril R O oK
7. Enfrega y socialzacicn 4 1as escalas i, Pri icacion Ing del mes jufio y da =4 1%
dependendd la fecha de ingreso y |a edad dal nifce quetes de 6 meses on
adatante
7.2 Bodi on de ks escals - 1 Y20 oK
8.1 Reahzar la ¥ g # F7 grupal con
i kit HIn/2004 oK
5. Apayar ol B2 Reatzar | Fardinrtn y diigencar w FT indidual
deptmdemmdomdﬂ g e W
oe mes de
stercain para hodes loa participantes {dependiando del mes de ingreso se 104 oK
delerming la eantidad de la semafoizaciones gue tiene
9.1 Amblentacitn de eapacics fisicos de l UDS acorde al proyecta
pedagagico del lerriodo y tematica del mes. Ay oK
m‘?’?‘“’.’. 67 Loa capaca deben contar Gon una ¥
acurths @ b iancloraddades da 4 UDS ¥ bos |Pedgtica % iy o
ictoproyectsa. 53 Buen usa oe loa materinies o 7
ambisntaciin A4 oK
101 Asegurar y manfenss & erden y & fmpseza, Junt con o equipa de %
10, Pasticlpas y apeyar # las dramisss trabajo, da las unidades de senicio
relacionadas con b2 oparaciin
102 Participar actvamants 6 lea grupos o9 Esfudia progmmadas £0 81 mes
TOTAL %

=,

[revaconreansta— [HOAMAWS A TE T |
NOMBRE: ANE JATN N BECERRA GALLO
52531851
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Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Senor(a): ANA JAZMIN BECERRA GALLO/
No. Identificacion: CC52931661
Direccion: CARRERA 77 L #49 30 SUR
Telefono: 3113583358
Correo: jaz_misita27@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nuamero de Planilla: 8380439940
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante ANA JAZMIN BECERRA GALLO [uamm de Empleados 1

Tipo y nimero de identificacién | CC52931661 IPuiudn de Cotizacién Salud septiembre de 2024

Namero de planilla 8380439940 Fﬂado de Cotizacién Pensién septiembre de 2024

TOTAL PAGADO NUMERO DE

TIPO DOC.: cc
NC. DOCUMENTO: 52931661
APELLIDOS Y NOMBRES: ANA JAZMIN BECERRA GALLO
- A.:.-n-q w. = i ) FONDO e !

. ' it UPC! ~ pENSION mom‘mn RIESGOS CAJAS

sl o | -_,;.t“-- e - ryater
EPSO17 | 25-14 1300000 1300000 1300000 |, ] 162500 0 208000 6800

P q
Este mento esta clasificado como P ADO por parte de Compensar Operat Informacio
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4 7 2
Ciudad: BOGOTAD.C ' Mes: OCTUBRE / Dia: 30/ Arno: 2024 /

CUENTA DE COBRO No. 09

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMFPERIODISTAS-CON011
NOMBRE: ANGELA LILIANA CARO PULIDO .
CEDULA: 52.750.469 ‘
CUENTA BANCARIA: 060375193 BANCO BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.519 Ws MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
PESOS M/CTE. -
PERIODO: Fase Atencion OCTUBRE 2024

CONCEPTO: AGENTE EDUCATIVA PERFIL 1 DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas
del Contrato N. 11008052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

constancia:

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en f
Firmo ‘

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

\,cooo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) Dos/millones quinientos
diecinueve mil ochocientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Apr% por:

Margarita Moral A ocié Quiroz Manrique .

Coordinadora epresentante Legal
C.C 52.356.915 C.C. 52.339.600

Atentamente,

NOMBR’ETAngeET.iHana Caro Pulido
C.C. 52.750.469

Correo: angelkarito3350@gmail.com
Direccion: carrera 78 f 0-33

Teléfono: 31832940086

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



DINEF G ESTANDO FUTUAO KERNIDY
ANGELA LILANA CARD PULIDD

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

.y

AGENTE EDLCATVE
OCTUBRE
FASE | PAGONo | PRODUGTOS A ENTREGAR MES AMES FUENTES DE VERIFICACION rorcentase | FREMADE | cuwpie |wocumeie|  omseRvaciones
(K} #en Grupal, con las L de las drens.
1. Plangar, gesanctiar o {Fom#a (CBF) ! =
e femilas mediante encoerlios grupsles
1.2 Cartifla digital- 15%
Todos las deben sar i Parte una; s 100% s ok
on POF para la verificacidn y subldos al drive al de e G
cormespondiente del Grupa de Alencion e b pata dos: Priorizackin da Practicas,
. D dels social OCTUBRE Ser ifios 2.0
ZI P‘mumnammmulm’unpﬂmpummm cargada
digtal en ef diive de acuerda ol grupo oy Ok
i diml higicrica desda b peimera atancion
s\.iﬂb.;am*m.m“;::’:;:};. de \ishas. con kas i T e
mimw"“"“““:h‘“’“‘; pers g:::;lmso,u __ wncuaniics en o hogar, di acuerda s sy ok
15%
2.3 Cantiia digtal Padte ura!
Todas los eusdernos deben ser entregadas.
en POF para la vesificacién, Lenes en cuenta bo| L_E‘:',‘“""‘"‘*’"“ 105 "’W“"‘"
planesdo en los rmicroproyectas 5 i umm e s Y 124 =4
v, Parke 5 Segui
. Notas complomentatias del B mes de atencion
3, Garpetas Oiganizadas, archivadas EN PROCESC DE
i ’ 3.9 Formata de usa da imagenes y de inacripcion de ICBF i el A;EDMB&%'I‘?’:I*
mmwmmdmrmu UALY
renombracian comespondiants {51) 12 Foemaln compromizg erfregs da todos kos. Loy DIGITALIZAGION AL 100%
(47 Formala de ingresos y egiesos. e el e e oK
i Ingresos y Egresos. 4 = Bgresa (son b del
rofmar af sdmiréstralio antes dol 15 e cads | o sz ox
s sus ingresos y egresos___ durante o mes [4 mxame“imalﬁan
3 DGTUBRE patepante. cédula del acudinte, fecibo da senicio pibica de a vidends, — oK
carmel vacunas, feri y desarrallo, v EPSy
=yl oK
ARt syuyaes 0K
5 Enlrega de Formatos g2 Ram, Refriganas.Rpa |5 3 Formalo RPF 10% Y yEne| 0K
tachones ni =
¥ 5.4 Folog: wr de 1 enliega da RPP - en power Ponl Wiy oK
FTENCION, 5.5 Formato de Blenestarina
OCTUBRE ' b i e suymes| 0K
:l;;:mhd-nm-d-dnmﬁ:impuwupdemhnw-ph};mm pevpm— poen
6 2 Formato do on ke
6. Enlrega del Formato de novadades por
.wz.ﬁ.ylpa.nhumﬂmnmm mspecbmmhdmywhdoalﬂmmmhddumﬂnmw % Wy ax
6. e novedades y S oo enbregas
ferada por o famkas [forato APC) sy 0K
7.1 Erfraga de a escala conespondiente de ks nifios y nifas que aplique
para o mes OCTUBRE__ (documarta on fisicd on las carpotas y sscanoadc
i b carlilla digilal def pareipants)
i, Apfcacion ce la segunda toma de B escals para bos ingresos de Abil oy oK
7. Ertraga y socializacon dé lay escatas L g slipsiiol sidrpiis 1%
depandiondo a fecha de ingresa y L2 ecdad del nifas. quelas da 8 masss en
adsiante
7.2 Sod: delseccaia  (paiticipanes ] Sofa0y0ns) Ok
8.1 Realizar |3 caracteriraciin correspondienta y difigenciar el FT grupal con
sty /02004 oK
8. Apoya ol el da L 8.2 Realzor | ¥ dilig: e FJ indnadual
procteas 0% F a0y oK
£ 4 BcUorda con Bl FT on los Bcthos.
" Biiaunl 173 Fostzar i e g =T e o gy
atenckin para lodas | i mes de Ingras e oK
deterrmina la eantidad da |4 samafonzacines oue tiene un participante).
9.1 Amblantacitn de espacios fisicos de ks UDS acorde af proyects
| pedagogico dal temaria y tematica del mes, Ay oR
9. Generar espacios y ambientes
umh::‘l:'\a ¢ .2 Los espacios Irfurvenidos deben contar con una intencionalidad
5% VI oK
muh‘wwmmmhws yaks
9.3 Bugn L=a do los materishes de consummo que sg emplest pard B
amisiant: E R [=9
10.1 Asegurar i martensl o orden y & mpiea, junla con o equipa do F
40, Parlicipar y apoyar en las dinarmicas rabao, cle las unldades da servici B oK
[ retacionacas con 1a oparasién. t
0.2, Particlpas acttmmants an los grupos de Estudio programadss en ol mes, AR oK A
ToTAL 0 /
FIRMA il )
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F’ﬁrlf‘c Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Apartante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamenta Telefano Exmer: ccloFssun 3
B
£C 51750459 CARD PULIDO ANGELA LILIANA IHDEPENDIENTE | principa Cra 78F0-33 BOGOTA-BOGOTA DLE. i si
|DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ' B
Perioda Clave Tipo Fecha 5 . Pago |
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Paga / Banco Dias Mora valor [
am [202409 1000001367 9474730570 | |  0mi10/18 /_'  2014/10/15 | BANCO DE BOGOTA 0 537,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES - B R R R T R = R e e e ) f
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. i Identificacion | Codigo |Dias Apaite Codigo |Dias 1BC Aparte Codigo |Dias IBC Aparte Dias IBC Aporte
e o : i s B2 i R T P e ,\_ i o = e 3
Centro de Trabajo: PRINCIPAL [ 1 Afiliados; $1,300,000 $162,500 50 51,300,000 55.600
Ciadad: BOGOTA Deplo: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) §108,000 $1,300,000 $162,500 0 0 51,300,000 46,800 H 50
5 lcc |szm9 |mo MIGELA }nums I 0 s08.000|  ERsoo] B 1,300,000 182,500 0 w0 w|  wn| w £1,100,000 .80 0 0 50
Total Afiliados( 1) §1,300,000 208,000 1,300,000 $162,500 50 50 51,300,000 5,800 50 50

Pagina 1 de 2 2024/10/15 06:13 AM



E:“h’_ﬁr'lu'i- Resumen General de Pago
enine

=

DATOS GENERALES DEL APDRTANTE
|dentificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA &
ICBF

CC 52750459 CARD PULIDO ANGELS LILI&IA IHGEPENDIENTE FRINCIPAL Cra 787 0-13 BOGOTA-BOGOTA DLE, FARARER] S
'DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION |
Periodo Clave Tipa Fecha Pago |
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Paga Banco Dias Mora Valor |
L Ll 024409 1000001367 414730570 | 2024110118 2074710/15 | BAKCO DE BOGOTA o ﬂ??,m;

RESUMEN DE PAGO

¥

ZL.’;‘_;I INADO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5208,000

PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 50 50 5208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 56,800 50 50 $6,800
ARL SURA 14-11 B90,303,720 S 1 56,800 50 50 56,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5162,500 50 50 5162,500

FAe

TAL:

COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 k $162,500 S0 S0 5162,500

Pagina 2 de 2 2024/10/15 06:13 AM



i Tu pago fue exitoso!

Numero de autorizacion: 000827

Fechay hora: 12/10/24 -10:08

o

rS._._._.

Planilla As Aportes En Linea
No. de planilla 8474730570 /

Valor S 377.300 ,00/

Costo de la transaccion Gratis

@ Cuenta de Ahorros



Ciudad: BOGOTADC / Mes: OCTUBRE Dia: 30 / Afo: 2024

L3

CUENTA DE COBRO No. 05

NOMBRE: JOSELITO RODRIGUEZ GALEANO
CEDULA: 1.116.916.542

CUENTA BANCARIA: 542172655  BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS
M/CTE.

PERIODO: Fase Atencién OCTUBRE 2024

CONCEPTO: AGENTE EDUCATIVO PERFIL 1 DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato
N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarroliado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
Iugar a nmguna clase de Prestacrones Socnales de conformidad con lo estab!ecldo por la Normatmdad V|geme

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|o|o|o

TOTAL, PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) D'o/s millones quinientos diecinueve mil
ochocientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC vy cualquier otro
concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacidn Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ
Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

Roci6 Quiroz Manrique
epresentante Legal
C.C. 52.338.600

Margarita Morales‘A'r‘r:-H_ /

Coordinadora /
C.C 52.356.915

Atentamente,

{ u@u \

NOMBRE: JOSELITO RGBRIGUEZ GALEANO |
C.C.1.116.916.542 :

Correo: Joselito.198863@gmail.com
Direccién: calle 74 A sur 9B 43 Uribe

Telefono: 3214862534 /

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes 2 Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos |
del mes segun certificacién de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

JCSEUTO RODRIGUEZ GALEAND
AGENTE EDUCATVD

OCTUBHE
FASE PAGONo (| PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FECHLDE CUMPLE | NO CUMPLE UBSERVACIONES
1.1 Planeacion Grupal, con las cust planeaciones de las dreas o] 0
1. Plansar, desariolar & implementar formackones | E2¢ o5 (Formato iCBF)
e TamEas mediants arcuenlros grupales
1.2 Cartilla digitai: 15%
Todos los cuademas deben sef entregadas  |i Parde una! mmandmmﬂlmdﬁgcx
&n POF para la verificackin y subldos al drive [, Hol iy oK
comespondiente del Grispo de Atencion i Daligneiarni ‘*Inpmedm a1 de Praccas,
v, Difigenciamiento do b movizacion secial OCCTUBRE Ser como nifics 2.0
21. Planeacion Encuentro en el hogas (1 pof caca palticipanls - cargada
&n en el cuad: digital en el diive de pouerda al grupa E Rl oK
" - 13 primena
2 Dol do manera wsertia, pareada s 122 Cronograma do vistas, 0o laa eepactiias FYTias -qus eddence o
felmby ety Ihn{DIMFnlga E_w deina.'ﬂyfe encusntion en el hogar, de acuerdo & sy U o
2 "%
o o 7.3 Cartha digea Paite s
n POF para ba verificocicn, tener en cuenta bo| | %7 L .
planeado en los microproyectos & ;:;“i ' ' I ﬂ. & iz EN RS ox
7 Pate &
v. Notes complemwetasias del B mes de alenciin
vC o reesda EN PROCESG DE
e s |31 Fomat s 150 08 magenes y e nscripeion g ICEF 0120 AGOMODACION,
wmmnmmum;wh b IZACION ¥
roncmibracion corespandante (50) 3 2 Fodmat: endrega o o todas ks WY 1Y DIGITALIZACION AL 100%
41 Formaty de ingresos y cgreaos e eimes Y1y 20| oK
4. Irgresos y Egrescs. #7 Sopories de egreso [con [ aprobacidn de B coordinacion) 1 ax
Informar al admirist ativo antes del 15 de cada 1% Y00
mes sUS ingresoas ¥ egresos durarte ef mes |43 Seportes de mgresa (soporles subidos al diive correspondiente: AC del
da OCTUBRE participanle, cldula dal acudiente, macmmmhm oiy200 ox
wmmus. ¥ s inna EPS ¥ comp
de.
31073004 aK
52 Religenos . e
5 Enlfega de Formatos de Rarm, Refiigerios fpp [5.3 Formate KPP 1% iy el
i sintachanes 5.4 Fotograles LUno & uno de s enliega de RPT - &n fower Porl e o
ATENCION 5.5 Formato de Bianesta
OGTUBRE a okl ki — R
&1 Farmata de novedades en fisco par grupo de atoncion sl apia) y subidol
o dive: V0024 ok
2 Formato o con ks
6.. Enfrega oo Formate de novedades por s rd
nm:::g.p.um.u.m figkea y subide del prupe = 20710y 7024 oK
CER ¥ e erlreg
ot b g it Fm ok
7.1 Enfrega de la escaln coresponcienie de ks nincs y nifes que apbqua
para o mes DCTUBRE _ [documenta en fsico a0 ks carpalas ¥
&0 I cartiia digtal del participants)
7. Entiaga ¥ sociskzackon de las escalas :_?.:::::T h:numm;"::;::g:hmm*“ﬁ 15% e S s
dependienta la fecha de ngresa y |4 edad dal nidos queles de B meses en
adalante
7.2 Soci: ion du la escala | MY R Ok
8.1 Realizar i . ¥ diigenciar el FT grupal con
g MY R =18
B Aporar of dig dala -:nm»— ¥ diiganciar el F7 indradual " o
2 praclicas de acuerda con o FT s s i
o R
mﬂnpuammmm[mmmdelmﬁwrmﬂ Y00 oK
9|mawmahmmmﬂme
padagogico dal tarmitono y lamatica del mea. E LBl oK
9. Generar espacios -
iy 92 Los oo contar
o o ¥ 50
acordes & ias infencionaldades de \a UDS y 8 ks % 301072024 oK
i 53 Buwn 1=a de 1os materiaies 9 Qe eplen paa
aminientackin Y L oK
10!W¥7mﬁmdu&nrhlmﬂwlﬂ“mﬂmwdﬂ %
10. Parteipar y apeyar en las dnamicas TRt ca tns Unkincaa' s mervicid. ey o
1eBCHONadas com a operacin.
132 Participar & s prupes de Estisdi en el mes XL oK
TOTAL 1005
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Planilla Integrada

~ Sucursal Principal |

* Ciudad-Depar

CCaI6916542 - |
DATOS GENERALES
i odo

PRINCPAL BOGOTA-B0GOTA D.E..

TR M
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| 230301 800,224,808

Y ! 1_4.'1.1 o) 3‘?0.903'm
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' Pago exitoso

NUmero de autorizacion 108202

Miércoles, 16 de octubre de 2024, 12:41:15 p. m.

Detalle

VA incluido:

Pago a:

Déhito desde:

Descripcidn:

Fecha y hora inicio transaccion
NIT del comercio

Numero de factura

Cédigo Unice de Seguimiento

Direccidn iP:

Referencia 1:
Referencia 2:

Referencia 3:

$0
APORTES EN LINEA

Cuenta de Ahorros *2655

Pago de la Planilla de aportes
con clave: 9475499187

9999001472384
9475499187
985123585
201.244.26.3

192.168.112.162
0.0
1116816544



Ciudad: BOGOTAD.C / Mes: OCTUBRE./ Dia: 30(' Afo: 2024'#

CUENTA DE COBROQ No. 08

NOMBRE: LUZ NIDIA PEREZ VELASQU
CEDULA: 52 .463.180

CUENTA BANCARIA: 025402785/BANCO BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($2. 519. 800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
PESOS M/Cte. .~

PERIODO: Fase Atencién Octubre 2024
CONCEPTO: Agente Educativa Perfil 1 DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del
Contrato N. 11006052024. Con 50 cupos ~~

7

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar 'nguna clase de Prestac:ones Socna!es de conform:dad con Io establecido por Ia Normatwndad Vigente.

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS ve i
TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) Dos millones quinientos
diecinueve mil ochocientos pesos M/Cte”’ 'Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC vy cualquier otro concepto a que haya lugar, ademés manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

o|ojo|o

Autorizado por: Aprobado pos

A

Margarita Morales \rrieta
Coordinadora
C.C. 52.356.915

Atentamen(i " ?@ ez

NOMBRE: Luz Nidia Pérez Velasquez
C.C. 52.463.180

DR. Tras 78b 46-26 sur

Cel. 3124248441

Correo: nidia.perezvelasquez@gmail.com

i6 Quiroz Manrique
Répfesentante Legal
.C. 52.338.600

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.
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CERTIFICACION DE CUMPUMIENTO POR CARGO

Lo

FASE PAGO Na PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES OF VERFICACKSH PORCENTAJE 'HE‘W ] CUMPLE HO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeackin Grupal, con las cuatio plansaclones. e as dreas
1. Planear, desanolar & inpementar BE A e
de famias medante
Fupales 1.2 Cardilla digital- ¥
i Parte urio. conociendonos al 100% Wilgenciada, 15%
Todos los. daben ser i i, Hoja al i afazste oK
mmfnrnlamnudduynﬂlulu nwaummmmmnm;
drive o i OCTUBRE Sed i
ZU
21, F #l hagar (1 par - cargada
m-.dnndumdﬁdmddhw.qudm < dha acunrd al grupo asfacieta oK
etarpo) - historica desde ks piimera atencion
2 Dﬂrmlhu‘hmarwﬂmﬁw Manaada y 22 Cronograma de vistas, con ks respectivas Finmas - qua evidencie &
© hogar da de ks S yio ___ encueniros en el hogar, da acuerda & su ez oK
i B0 mirwtos S formasén (DIMF) | Guco da stencion _
" 15%
Todos hos cuadermos deben ser entregados |2 3 Carblla cigial Pade uno.
on POF para fa verificacion, faner en cuanta |1 S200CENM0N0S & 100% digenciada,
o planeada en los :‘M L de valoracks RERLT I oK
iv. Parle 5 # de riesgy
v. Notas conngl el B i
3. Carpetas O dox. archindas EN PROCESG CE
e ) a, |31 Formato o6 uss 8 magenes y de neerpeion da ICBF Jeivania ACMDAIDH
s . 5% ACTUMLZACHN ¥
“nnio &n Fisico coma en of drive y con la
renemibe acisn cone spondents (50) 3 2 Fonmat ertroga de R P DIGTALIZACION AL 1 00%
A1 Fonmaln de i escs § egiesos. w0 ol mes | afIsToLe oK
4. Ingresos y Egrescs. 42 Sopartes da sgrese (con |a aprobaciin da la eoordinasn)
Informar al sdmirisl-atheo antes del 15 de cada V5% [EYETL oK
mes ais ingresaa y egrases el mes [T Sopories de & ks al chive RE del
e DCTUBRE | participance, cédla gel scufents, mﬂemwamﬂﬂm snneiinns K
camnat vacunas, ¥ desamcdo,
. oz o
32 Rokiee s OK
S Enirega de Formalos de Ram, Rafrigerios, Rpo |5 3 Formata RPP 0% 12/10/3014] aK
¥ Ay behanes ri = 7
5.4 Fotografias uro & ura de [a enlrega de RPP - en power Peint Seis/i oK
ATENCION g 5.5 Foamato de Bienestaring e ok
CCTUBRE Lus documianios enlregados en buen estado sin lachones ré enmendaduras |
:mxw&smhemmw*awﬁm(ﬁmu soviGaE ox
82 F P o5 segp
5. EWWFWQ m,dad.m' por a0 tiskon y Subido al drh atsncién ik Y FETR oK
B3 Formet 1508 B Bk
Frrrada pot L Faimdias lormeta APCY o [ERLEEEY Ok
7.1 Enlrega s 1a escala conwspondents da los nifies  nifias gue aplique
paaumoc!'UBRLtwmﬂ»mﬂduummwp«uy
|anmu*wmoeumummw*ml FER TN DK
7. Entrega y saciatzacion de b escalas . Primea uic y da 15%
wk(mammwmwwwmemm
i2 dalagscala ] Besteon oK
xanun y itigenciar ol F7 gnipat con =— oK
8, Apoyar & diigenciamienio de la - - -
caracterizacion da practioas da acuerda con ef :ﬁt‘mmﬂmﬁmgﬂmﬂyﬂw“‘"”"‘i‘ﬁ"' 0% nptoreons o
£7 3 Resl f B it del B s
toreid del mes da ingresc s ae/s0f150 =4
hmdﬂhmhwg e Uene un
9.1 Ambientaciin de espacos fisioos de s UDS acorde al proyedio
[pedagogion del tenilons p lematica del mes. e o
. Generas y ambilentes s
qun fefcten o siarcicio pedagégics y saan 9.2 Los espadios interveridos deben cortar con wna intenclonalidad S -
L de s UG y 8 1N
a B i a3 E e los e 5= Eplesn para
amibieatzcan 81072008 oK
(K] Wlmlwﬁmyhﬁﬂm puinta con & equpa da »
10, Partickar y apoyar en bas dinamices trabajo, de lss unidades de servica 107018 oK
ta cparacidn. = s
[z P ke ’ —
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S?fﬁﬁg Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE e ' i L §
: Ide"nt!ﬂcacléh “'de ]  Razon Saefal Clase W_ﬂnt;' * Sucursal Principal Direceion - ~ Ciudad-Departamente | Teléfono | Exonerado SEMA e £
. i St : i ES i ICBF
ccsa4e3te0 - | |PEREZ VELASQUEZ LUTZ NIDIA- PRINCIPA tev 78D 4426 BOGOTA-BOGOTAD.E, faos0z93 | | Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION e g 1 B AR
i doiiiii|  Clave i Fecha ,_papgi T A PES ]
; ; [ ~ Planilla Planilla " limite | Page o Banco | Diasmora valor
2024-09 202405 |o9vesed - | 9474922155 1 2024/10M18| . 2024/10/17 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $377,300]

MEN DE PAGO

BRIESGO SALDOSE VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

© AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
"'\@WENJR i b
* ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1
ARLSURAT Gh & = 2 B ier WU om0 s L
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) s i
- COMPENSAR

230301 800,224,808 & ol

8 8 8 8 g8

860,066,942 T

EPS008

i
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
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Razon Soclal
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Furtored ne te cobra per ssta transacc:
EPhGO DE PLANILLAS

THANSACCION EXITOSA

Fecha 17/10/2024
Hora 10:08:57
Terminal 343887
Cod. Convenic 1506
Comercio 470794
No. aprob Banco 969663
Referencia 54748221585
No. aprob Puntored 001020700459
Vales $377,300

Usuario da Venta RONARLD FABTAN LOAT

Linea de atencion Hacional
01 §000 512825 Opcion 2 Email:
corr-lponsaleaaval'en-:nnlacta.co

BANCO DE COCCIDENTE
VIGILADC SUPERINTENDENCIR
FINANCIERR DE COLGMBIA



Ciudad: BOGOTADC Mes: OCTUBRE /  Dia: 30" Afio: 2024
4

CUENTA DE COBRO No. 07

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

No. APC2024 — DIMFPERIODISTAS-CON020
NOMBRE: SANDRA YACKELIN PINZON SALCEDO ~
CEDULA: 1.030.549.541 ~
CUENTA BANCARIA: 10866703553 BANCO: BANCOLOMBIA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2. 519 snu) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
PESOS M/Cte. 5
{ PERIODO: Fase Atencién Octubre 2024

CONCEPTO: Agente Educativa Perfil 1 DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del
Contrato N. 11006052024. Con 50 cupos .~

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, nida
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

ooo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519. 800)"'Dos millones quinientos
diecinueve mil ochocientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: |\ Aprobado
NSy

Margarita Morales Arrieta  ~ 6cio Quiroz Manrigue

Coordinadora - . resentante Legal

C.C. 52.356.915 .C. 52.339.600

Atentamente,

SUV\CI I‘qu 62&4 SJCG‘CE

Sandra Yackelin Pinzon Salcedo

C.C. 1.030.549.541

DR. CRA78 B # 36— 13 SUR

Cel.316 453 27 12

Correo: shanniivannii48@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.




CERTIFICACHIN DE CUMPLIMIENTO POR CARGO e

DIMF G F5TANDS) FUTUSG KENREDY 3
SANDRA YACKELIN FINZON SALCEDO %
AGENTE FIUCATIVD
DCTUBSE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERFICACION PORCENTAJE :EGM e CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeaciin Grupal, oon tos cuntro planeaciones de las dreas v oK
1. Planear, desamoial e Impiementas formaciones |Cesvandiantes (Formalo ICBF)
fe familas medisnie encuaniros grupsles
1.2 Cartilia digital 15%
Todas las cuadernas deben ser entregadas  |i Parfe una; :mnamdnrmd 100% cifigenciada,
en POF para la verificacion y subldos al drive (i, Hoja A oK
commespondiente del Grupo de Alencion i ienlo d hp-lgdaa rigncidn de Practicas,
L2 mamwummmn CCTUBRE Snroolmrﬂoszo
e hogar (1 por - cargada
mmﬁmwnmdemm e acuerda al grupo 1y K
slaredt - hstorica desde.
igl;‘:;"’“”“ “";""'""m’:"““;‘ s i o sl ¥
ririrno 60 s € T DIM‘:F’ Desarcfo de las 50 yio ancianlios en o hogar, de acusrde 8 su 10 QK
¢ G0 g alencion oy
— e 21 Carifta digital Parts uno:
e PDF para la verificacion, tener en cuenta ko, L MO, )
planeado en los microproyectos - W i D‘ i m ! ﬂ. b i 2 = 1y oK
. Pare
undamwﬂhﬂamﬁdvﬂﬁ!
3, Caupelas Organizadas, archiadas EN PROCESQ DE
digitaliznctas can I documentacion re:m. Lol kit ot dd L R ACTMODACION,
tanto an fisica como en o driva y con 14 . ACTUSLIZACION ¥
rencmbracidn conespondicnta 50] 37 Format ina erdrega d todes fos : 104 DHGITALIZAGION AL 100%
1 41 Fotmata de ingresos y egrescs en &l mes 1 oK
A Ingreses y Egresas. 4.2 Sopedles do egresa foon B aprobaciin de & coordinaciin) 10004) oK
Infoemar al adminietrativa antes del 15 de cada 155
mes sus ingresas y egresas _ duracte of mes [43 Sopodes de ingresa (sopores subidos 8l dive cormespondients: G del
de DETUBRE |patcipante, ctuta del acuderts, mma.mhwmmhm i i
carmed vacuras, ¥ EPS y comps
18 aannion ey
iy oK
52 Refrigerios [r— aK
5.Enliega da Formalos de Ram, Refiigerios Rpp |5 3 Fermata RPP 10% AU ax
i ationaa -
¥ L 5.4 Fedogralias uno & wno da | entrega da RPF - en power Foint pem— p—
ATENCION y
8 5.5 Formata de Blenestaring .
OCTUBRE Los documeros entregados en buen estado sin tachones v enmendaduras. -l £k
T - -
:M“ Fesica por gr (a0 npica) y sutido) i on
& 2 Formain de con los
5. ammu:‘;‘m“:lznumm“w mmynmnumnmwwmmawh ™ EtE -3
63 Formales de nervedades y compromisaos de erlisgas docunsenlales
fag Farilias [formata APCH 10 aK
7.1 Entraga de & escala comespondiente de ks nifios y niflas que apique
para ol mas OCTUBRE mnmumrmmmmwm
2 |8 canEia digital del
llﬁr&h&hmlm&hmhmhhpnmd:m iy oK
7 Entrogay aoclakeacion da baa acales i. Primora aplicacion Ingresos del mes Juflo y de meses antericees, L
dependienda la fecha de ingreso ¥l edad del nifcs quelos da § meses en
adelarte
7.2 i de s escaln [paddiciparies } /10 Ok
ERthWW@MwmmF?wm e oK
ol jarkd de izncion |82 Rewar ¥ diganciar o F7 indnidust =
depﬂnlcas\‘hwwdnmdﬁ % Y0 L3
wﬂdnmmhwkmsidmmhmddmﬂw“ 3010y 2024 oK
daterming 18 cantidad da i semalorzacicnos qua tiena un participantal.
91 Ambieriacin de espacks sicos de la UDS acorde al proyecio
pedagegico dal teeritoro y tematica dal mes. 004 oK
3. Generar espacios y anibierd -
37 Los espacos deben con
mﬂﬂﬂm ag6cico ¥ saan
mu.. - de b UDB yales 5% Iz oK
priceapeachg (53 Buen 10 o los maleriales Ge consama que 52 empleen para 1
amtientackén 000 =4
T0.1 Asogurar y maniarer of grden y I himgieza, jania con o equipo da
10, Participar y npayas en las dinamicas frabaja, da las unidades da sarvicka
reacionadas con [ operacking
10.2. Participar act on los grupes do Eshudio prog en ol mes|
B ToTAL




V/ 4
ASOPAGOS

S.a.

RAZON SOCIAL

SANDRA YACKELIN PINZON SAIEEDO

ENTIDAD DE PAGO:

BAN CO DE OCCIDENTE

IDENTIFICACION: CC-1030549541

'COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 o

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE: 2024-10-21 -
FECHA uwrs DEPAGO: 20241018

FECHA DE PAGO: 20241018

' PERIODO PENSION: 2024-09
PERIODO SALUD: 202409 o i
' NUMERO PLANILLA: 8633030691 o
TOTAL COTIZANTES. e
'REFERENGIA DE PAGO (PIN): | 8630561058
TIPO DEPLAN;LLA r S AR nae
S| N NONEGE AFILIADOS ; e SOLIARIOAD | SUBGISTENCIA | INTERESES i SN NTERESES | VALORPAGAR
EPS03T 2001568264 NUEVAEPS.SA = | ‘ 5 1.300.000 50 50 51100 J § 162.500 S 163.600
231001 800227950 COLFONDOS 1 5 1.300.000 50 50 smooz $ 208.000 $ 209,400
1411 80903790 ARL SURA 1 S 1.300.000 50 50 5100 ? S8.800 $6.900
| CCF24 860013570 CAFAM 1 5 1,300.000 50 S0 H lmi 57.800 5 7.900
i_ Total a pagar 50 50 $2.700 ] §385.100 5 387.800
FECHADE PAGOI DELS SIGUIENTE MES: 13;11:2024
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RECIBO DE PAGO
Fecha de pago: 18/10/2024  Hora: 09:12.47

Id Comerclo: 20248 No. Tenninal: 10757
ld Trx: 40603458 Id Aut: 032420
Comerclo: PDP- KIOSCO-EXITA KENNEDY
Direcclén: CRA 78 K 37 A 53 BUR

RECAUDO DE FACTURAS

TRANSACCION EXITOSA
Convenio: PLANILLAAS1STIDAASOPAGOS
Codigo convenio: 1138
Referencia de pago: 8630561058
valor: $387.800.0

Wk ORI GI NAL*H
Correspensal hangario pard Bance de Occidente. La
impresion de aste tiruete implica su acaplacion
veriligue la infarmacion Eulue 68 ol dmco recibo oficial de
pago. Requerimenlos 018000 514652.



Ciudad: BOGOTAD.C * Mes: OCTUBRE < Dia:30 * Afio: 20247

CUENTA DE COBRO No. 09

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS/
APCZ024-DIMFPERIODISTAS-CONOO

NOMBRE: SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA
CEDULA: 52.769.729

CUENTA BANCARIA: 050374907 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($ 2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
PESOS M/Cte. /

PERIODO: Fase Atencion Octubre 2024

CONCEPTO: Agente Educativa Perfil 1 DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del
Contrato N. 11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

| APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

ojolo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) Dos millones quinientos
diecinueve mil ochocientos pesos M/Cte. Por/concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizamkku j? . Aprot?% por:

7%

Margarita Morales fa” Ana Roci6 Quiroz Manrique"/
Coordinadora resentante Legal —
C.C. 52.356.915 .C.52.339600 _~

Atentamente,

Shidey Yada Nonegas Weda
NOMBRE: Shirley Pao Vanegas Prada
C.C.52.769.729 /

DR: Calle 40 sur # 72 d 50
Tel: 3118647601 —

Correo: Paolavp2008@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de page de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CHt F GESTANDD FUTURD KENNEDY
SHIELEY PADLA VANEGAS PRADA

CERTIACACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

boy

AGENTE EDUCATIVO
CLTURRE
FASE | pAGONo | PRODUCTOS A ENTREGARMES A MES FUENTES DE VERIFIGACION PORCENTAJE m CUMPLE |NOCUMPLE|  OBSERVACIONES
1.1 Planeackin Grupsl, con |as cuatro planssciones oe ks dreas Ty oK
1. Planear, desamrolar & implsmantas IMacionss {Fomatn ICBFY
e familas mediarks encusnlios grupales
1.3 Carlilla digital 155
Todos los coademas deben ser enlregadas IPwmmmmdwuuﬂw . ok
en POF para la verificacian y subldos al drive i, Hoja
carrespondiente del Grupa de Alencion o Iupanedm F de Practicas.
wwumwhmmmmnﬁtswwm!n
2.1, Planeacion 1 h (1 por cada particy carpada
mmdmmmﬂmwrwme ﬂsmnlnmw =10 (114
wum
2 Dmuuﬁmmm‘phmlda:' de vihas, oon % Firines - que evdencis o o
inimo 60 mi P (Du.!r]'_ Dnm:odelmsﬁm_mhwwdmw.ﬂlmdﬂllu Y2004 L
2 15%
i e :.scmmp-:q.m:
en POF lener ot h. Hoja 8l
plansada en kos microproyectos . soguirinto & destoto am‘m iy 0K
.
v.ﬂaasow;l-miaﬂunﬂ!md-dnm
: ENPROCESO CE
j'c‘!’!mo“u st _: i 31 Formata 63 usa o8 Imagenes ¥ de inscripcion de ICBF - AP :cnmwuﬂ.
CTUALZACION Y
tanla en yeonla ——
mlncmm.upmaemqm; 3 2 Formalo comy lrega e atodos kos HYI0/2004) ORMFALEEACION M. 100%
41 Formaln de ingresos y egresos & gimes Wi oK
4. Ingresos y Egrescs 4.2 Soparies e coreso (con la = l
Infommar al administrativo entes 821 15 de casa % oo oK
it s Ingresos y egresos _ duranle ol mes (43 Sopardes de ingiess {soportes subsdos al dive comespondente” RC el
de OCTUERE participanta, M“wqmmmvtﬂwﬂmdlhmm| e aw
camet vacunas, ¥
O SCLerdo 3 los
310/2024) (=3
53 Religeros vyt oK
5.Erdrega de Formatos de Ram, Rpp |53 Fomala APF 0% Ay LV A oK
v Bienestaing sin tachones ni 54 Folografias Uno & o de 1 enirega o6 RPP - en power Paint P oK
AL 55 Formato de Blenestaing
OCTUBRE : L 0 1 buen estad s ol e licgs o
6 1 Fosmatr Fsica por apica) y subkda
al diive ik Er iy oK
6.2 Formala ds h con los
A Enlrega del Formats de novedades por o n
gripa, o fa%a de aly &0 fisico y subice al drive arup % w0 oK
B3 Formaos de novedad de ent
dpecsseapad day iy oK.
7.1 Ertraga de la escala g2 loa nifos y nifas Pl
para el mes Faicn an ks carpeiaay 4
en la cartila dighsl gl pariicipanta) i
| Apficacion de la sagunda lorma de 1a escsls g de Al s
7. Enlrega y socializacion de s escaas L Primara aplicacion el s Jubia e meses anteriones, 1%
dependienda la fecha 62 ingresa y 1a edad del nifios quelos de 6 maces on
adolante
7.2 da ln escals ___ (parficipantes ) oK
8.1 Realizar s caraclenizacian correspondiente ¥ diigenciar el F7 grupal con
1ok Bctivos, Y10/ I4) oK
8. Apoyss of e la 62 Readzar la pondiente y disgenciar el F7 individual v o
de practicas de acusrda con ol FT Caxt et a
yseral a 9 B mos
amu:mnmmwmudmmmmu Er oK
| detarmming i da I samadorizaciones qua tient uwn parlicipante).
almamﬁmmnmmume
pedagogico dal terrRario y tematica del mes. Y1 oK
nw?tu;mmw b OEpY — —
cpoe falict $a0a A, ¥ con ura
acordes 2 s nlencioraiiades de s UDS y a los |PE034gEL ™ a0/ o
Pl [EL T boa materiales de que 52 emploen paa i
ambianiackn Ay aK
10.1 Asaqurar y mantoner el orden y la Enpleza, junlo con el squipe do 3%
10, Participat y apoyar en las dinanilcas tabajo, B8 a8 Lnidades da sandcla e oK
relncionsdas con la oparasshn t
10 2. Participar actvamentn en ks prupas de Estudia programadcs en of mes | MY AR oK £
TOTAL| 0
[FIRMA COORDL
NOMBAE
= [ — GeaEis 1




oiecompcnscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

{ F‘&G1de2|

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED FLANLLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [CIAMES/AR
ce 52759729 SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA | Cll4Dsur#72d -50 | 3118647601 | paolavp20c8@gmaitcom EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERD | EMPLEAODS U
PARATISOALER Y, PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 2
FORMA CLASE NOMBRE PERIODD SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNIGIPIO TOTAL A PAGAR
UHICA | - Independients BOGOTA D, C. B0GOTA, D.C. NO 202408 4~ 202408 ~+ 161102024 80482510 §319.400
=
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacidn Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mera valor Mora | Total a Pagar | Mo. Afillados
Valor Mora UPC
Mo, Autorlzaclén Valor No. Autorizaclén Valor Cotizaclén
EF3005 Sanltaz EPS BOC251440-6 162,500 a ] 1) 7 900 [ 163,400 1
TOTALES PENSION
Collzaclén Aporte Voluntario | Aporte Voluniario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mara Valor Mora No,
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatorla Afllado Aportante Salldardad Sokalslabel Dlas Mara Cotlzacion FSP Tolal a Pagar Aflllados
25-14 Colpersiones 900335004-7 208,000 0 o 0 i 7 1,400 0 200,100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES i :
Cédigo ARL Nombre NIT C & I Aportes Otros valor Neto Dias | Valor Mora Subtolal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Oblig g | No. Autorizacld Valor Sistemas Colizacitn Mora Cotizacién Cotizaclén | Saldo a Favar Favor Solidaridad
14411 ARL SURA 8909037605 | 6800 6,800 i 100 | 6,800 68 5,900 1
TOTALES CAJAS
Codiga CCF Membre NIT Valer Aperte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No, Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aparta Diss Mora Valor Mora Aporle Totala Pagsr | No. Afilindos Tipo Administradara He, ‘:.T;‘L‘S::‘"" ""“’"’g‘;;ﬁ:ﬁf' LMA L total a Pagsr
SENA Salud 1 162.500 163,400
0 [ 7 [ 0 | 0 (170 Pension 1 205.000 200.100
ICBF Rigsgos Labarales 1 8.800 6,900
[} | 7 | ) | 0 | 0 CCF 0 [} 0
EBAP ESAP o 0 0
| | | | ICBF [ o 0
MEN MEN o o o
| | [ | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377,300 379,400

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



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 da 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
neo NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [CIAMESIARO)
cc 52789729 SHIRLEY PACLA VANEGAS PRADA | Cll40sur#72d -50 | 3118547601 | pastavp2008@emaileom EXONERADQ PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERQ | FVPLEARCS e
P‘“‘;ﬁ‘:‘m—‘?a ¥ PLANILLA | (DLAMES/AAD) | PLANILLA 1 o
e || S samane CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO BALUD | PERIODD PENSIONES | TOTAL A PAGAR
—
NICA ET—— SOGOTA D.C. BOGOTA. DG, NG 202400 | - 202408 £ 1 16/10/2024 80482610 $379,400
s o
R COTIZANTE
INFORMACICN COTIZANTE IMFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES [ PARAFISCALES
l l B Votantar | vortato | pavgianat |, Fondo ced, l co Aporte | 18€ ctios ort o
A | il 9
Apellidos y Norbres I ! E ! ] FHEEH HEEHBHE ﬁ S5 | meare foomecian | o | Yo | P pemionatce | cod.epe wocers FOLSUR| Gar | moARL i cetteacion |08 | e ok | AR parsfacalss | SENA | ICAF | ESAP i -4
weildaridad
WANEGAS FRADA SHIRLEY PADLA k) N 2514 | 1300000 | 208.000 1] o [ 1] EFS008 1300000 | 182500 11 1300000 | 1 8.800 a o o o o o

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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<» PSE Transaccion Aprobada - CUS 977407299 {7

1 mensaje

12 de octubre de 2024, 12:33

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Para: paolavp2008@gmail.com

iHola, SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA!

Gracias por utilizar los servicios de NEQUI y PSE. los
siguientes son los datos de tu transaccioén:

Estado de la Transaccion: Aprobada &

CUS: 977407299

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 379.400 7

Fecha de Transaccion: 12/10/2024

| A W

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=5bb034a7f5&view=pt&search=all&permthid=thread-: 181273041256 1328520&simpl=msg-. 18127304125613...  1/2
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Ciudad: BOGOTAD.C * Mes: OCTUBRE “Dia: 30 & Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 09

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024 — DIMF PERIODISTAS-CON003
NOMBRE: DIANA KATHERIN'CONDE VALENCIA
CEDULA: 1.030.661.794 .
CUENTA BANCARIA: 035608280 BANCO: BOGOTA AHORRO __X  CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2.519.850) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
CINCUENTA PESOS M/Cte. g
PERIODO: Fase atencion Octubre 2024
CONCEPTO: Profesional Psicosocial DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato
N. 11006052024 con 150 cupos. /

El Contratista ha desarroliado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asaciacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Si NO__X  a partirdelafecha Dia Mes
Afio en constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

(=] Kw] e} fau}

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.850) Dos millones quinientos
diecinueve mil ochocientos cinfuenta pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo
de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacién
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: / Autorizado por:
MARGARITA MORALES ARRIETA F ANA 0 QUIROZ MANRIQUE —

Coordinadora

C.C. 52.356.915 > /2. 52.339.600

Atentamente,

DIANA KATHERIN CONDEVALENCIA

C.C: 1.030.661.794

Cra97 C N° 42 F -22 sur

Tel: 3212978093

dianacondevi2@agmail.com
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO e,

FROGRANA DIV GESTANDO FUTURD KENNEDY )
NOMBRE DIANA KATHERINE CONDE VALENCIA %
CARGO FSICOS0CIAL
PERIODO OCTUBRE

FASE PAGO No PRODUCTOS AENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ;EEC\:;:& CUMPLE | NOCUMPLE OBSERVACIONES

1. Verifica Ia existencia del registro civil de a3 nifias y los nifios
(y del documento de identidad de las mujeras gestantes). Enlos
casos da no contarse, onerta y hace seguimiento de la 1.1 Carpetas de los parlicipantes - Base de las 7 alenciones unificada per ups 5% 30/10/2024 oK
familia y cuidadores y adelanta acciones ante la autoridad
competente, seqdn comesponda

2. Implementa acciones de articulacion con autoridades,

Inatituciories, servicios sociales, comunidades y los diferentes 2.1, Cartas de gestion con radicado ylo evidencia del correo enviado &EK,
aciores de su lerrilorio, para promover redes protectoras para las 2.2, Matriz de Gestion interistitucional octubre unificada por las 3 ups 5% 20/10/2024 Penog%to
nifias, los nifios y las mujeres gestartes. {MINIMO 1 gestion del Jardi Bést:'?m
#rea seleccionada , por profesional psicosocial) L)
3.1 Formato Visita Criterios de Focalizacién para los cases de ingreso
NUBVOS gue aplique i
3.2, Subir al drive creado por grupo territorial, los eriterios de focalizacion de los
T e s e participartes nuevos alos cuales no aplica visita,
sl gk i S oo documento de | oo oot o Ia totalidad g2 Criterios de Focalizacion de Participantes 10% sf072028 (?:'2()
! 9 : _— coresponditentes a los tres grupos de alencién delegados.

3.3 Gronograma de Visitas - Firma de las familias Visitadas (Formate AFC)

y de criterios de foealizacion unificada por UDS

; s . 41 Regstrode Nueveos participantes, en el formato

4. Realizacion procesos de caracterizacion, de ingresos — g . ; QK

para Agosto da las Uridades del & en 60 lorriloio. (fﬁ:w«ﬂ:;:fmgﬁ_m_wmamm |_para_los_servicios_da_atencion 15% 0/10/2024 (12)
e pri ;

5. Procesos de Formacion y cualficacion al Talento Humano da
acuerdo con el tema del Plan da Formacion al TH

5.1 Acta, Registro fotografica y Firmas 10 307aap200 oK
| Temas: Celebraciones y [ueqo
& bk R i , de faril 6.1 Planeacidn cargada al drive 30/10/2024) OK.
ATENCION . Planear, desarrollar e implementar formaciones de familias, TR
el 9 OCTUBRE (Escala de Valcracin) 6.2 Realizacién da los 9 talleres, de as UAS delegadas 10% 30/10/2024) OK
6.3, Registro fotografico. 30/10/2024 OK
7.1, Ala de aperiura buzon de sugerencias 1 por UDS
7.2 Evidencias fotograficas.
7. Cortrol Social y Proceso de buzon da sugerencias y control 7,3 Acta Reunién Control Social acompanamiento RPP y cumplimiento del plan 5% S oK
social, (proceso en comparia del comille de control Social) de trabajo del comité e
7.4 Evidencias socializacién respuesta buzon mes anterior
8 Sequimiento a poblacion migrante y desplazados 8.1 Base excel poblacion migrante y desplazados, Formalos APC 1 por UD3 5% I0/10/2024 OK
9.1 Formatos de seguimientos,remisiones.
9 Activacion de rutas segin sea el caso 9.2 Matriz de sequimiento a casos., Priorizados y remitidas (Formato APC) 5% 30/10/2024) OK
9.3 Parte 5 Cuadermo Familiar
:IE “.pdau-la[amawlzs g;:."as Id: encueriro en el hogar, famifograma 10,1 Cartilla encuentro en el hogar Conociendonos (Familiograma) 10% 10/10/2024 oK
11.1 Ada da verficacion de la RPP con el comite de conlrol social en comparia
1. Acompafier y apoyar la enlrega de RPP de Ia Nulricionista 1 por UDS 5% wiopoas|  OK
11,2 Presencia en ¢l espacio
12 1 Realizar acta con |a sensibilicacion y gesfion de los casos que requisren
12, Seguimierto a casos de lransito armenico oriartacion para el trasito ammonico 5% 30/10/2024 OK
12.2 Base de trénsito arménico 1 por UDS
13. Farmato de Informe = Enviado por Coordinacidn Drive
13.1 FB de acciones
: | Datos de casos garartia de derechos
macl de"a;ﬂm mensual en el formato F8 contractual ¥ | 4 ones realizadas de cuslificacion 10% 30/10/2024 OK
il Difiutades del componente en el mas
13.2 F8 contractual {‘
o~ | Aportes a las obligaciones del componente el | !
: ) ToTAL 100% A =
FIRMA CONTRATISTA L ¥ PCALZ . FIRMA COORDINADORA VWNVWSKA B -
NOMBRE: DIANA KATHERINE CONDE VALENCIA NOMBRE: MARGARITA MORALES
C.C. 1.030.661,79¢ ’ﬁ 52356915

"
G



aportes | Planilla Resumen

eniinea (
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social Clase Apartante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Departamento Teléfono Exonerada SENA e
CC 1020661794 COHDE YALEMCIA DLANA RATHERIN IBEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 97 CN. 4iF 22 5UR BOGOTA-BOGOTA D.E, ran Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha - Paga
Persion | salud Pago Planilla Planilla Limite /. Papo Banco Dias Mara Valor
202409 102409 9475206750 | 1024f1|}.'23d;
RESUMEN DE PAGO
CODIGO. ~ NIT = DV, AFILIADOS VALORLIQUIDADO- ~ SALDOSE ~  VALORAPAGAR
: St : INCAPACIDADES : : Soen o
AFP (ADMINISTRADDRAS: 1) ' 1 $208,000 S0 $208,000
PROTECCION 230201 800,229,719 O i 5208,000 50 £208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 56,800 50 6,800
ARL SURA 1411 890,903,790 & 1 56,800 S0 $6,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) : i 162,500 50 162,500
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $162,500 ' 50 5162,500

$377,300

Pagina 2 de 2 2024/10/21 02:26 PM



iTu pago fue exitoso!

Numero de autorizacion: 009816

Fechayhora: 21/10/24-11:47

Planilla As Aportes En Linea
No. de planilla 9475206750 <~

A

Valor $ 377.300 ,00’/

Costo de la transaccion Gratis

Fl pago se realiz6 desde:

Q Cuenta de Ahorros



Ciudad: BOGOTAD.C / Mes:Octubre' Dia: 30 *~ Afo: 2024

CUENTA DE COBRO No. 08

: GINA PAO ASTRO " ' 3
CEDULA: 52.978.862 /

CUENTA BANCARIA: 542351291~ BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($2.519.850) DOS MH-LONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
CINCUENTA PESOS M/Cte. -

PERIODO: Fase Atencion octubre 2024

CONCEPTO: Profesional Psicosocial DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas contrato
11006052024. Con 150 cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesicnales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da

lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

ol|o|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.850) Dos millones quinientos
diecinueve mil ochocientos cincuenta pesos M/Cte.-Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo
de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
Y 7
/ 4
Margarita Morales Arrieta” Ana Rgt6 Quiroz Manrique

Coordinadora Repr entante Legal
C.C. 52.356.915 /AC. 52.339.600

Atentad?entj. i

NOMBRE: GINARAOLA MARTINEZ CASTRO
C.C. 52.978.862

Correo: ginamartinez.tsocial@hotmail.com
Direccién: Carrera 51b No 18-28

Teléfono: 3108675997

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

QUi
PROGRAMA DINF GESTANDO FUTUIRO KENNEDY 5 %
NOMBRE GINA PAOLA MARTINEZ CASTRO %
CARGO PSICOSDCIAL
PERIODO OCTUBRE
FASE PAGO No PRODUGTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ;E:\;';[g: CUMPLE | NO GUMPLE OBSERVACIONES
1, Verifica la existercia del registro civil da las nifias y los nifcs
{y del documento da identidad de las mujeres gestantes). Enlos
casos de no contarse, oierta y hace sequimienta de la 1.1 Carpatas de los participantes - Base de las 7 atenciones unificada por UDS 5% 0/10/2024 OK
familia y cuidadores y adelarta acciones ante la autoridad
competerte, seglin comesponda
2. Implemerta acciones da aniculacion con autoridades,
institucionas, servicios sociales, comunidades y los diferentes |2 1. Carlas de gestion con radicado ylo evidencia del corren erviado OK
acteras de su teritario, para promover redes protectoras para las |2 2, Matriz de Gestion interistitucional ectubve unificada por las 3 UDS 5% 30/10/2024| Fundacion Exito
nifias, los nifos v las mujeres gestantes. (MINIMO 1 gestion del Cinemark
&rea seleccionada , por profesional psicosocial)
3.1 Formalo Visila Crilerios de Focalizacidn para los casos de ingreso
nueves que aplique
3.2, Subir al drive creado por grupo temitorial, los eriterios de focalizacion de los
e . ot participantes ruevos, alos cuales no aplica visita
il ot o el documento de | oo oz 1a totalidad de Crterios de Focalizacion de Participartes 10% sopopone| K
dentickad, ngresos, Octubre corespanditertes a los fres grupos de atencién delegados. (13)
3.2 Cronograma de Visilas - Firma de las familias Visitadas (Formate APC)
3.4, Base de eriterlos do focalizasion unificada por UDS
o " X 4.1 Registro de MNuevos participantes, en el formato
4. Realizacion procesos de caractenizacion, de _ ingresos S o i 5 OK
para Agosto da las Unidades delagadas en el terriorio fﬁ'?‘“jﬁ%ﬁﬁﬁ;"ﬂ?—d&—“ acterizacion_paralos_senvicios de_stencion 24 rntaA (13)
p L
5. Procesos de Formacion y cusificacion al Talento Hamano de
acuerdo con el tema del Plan de Formacion al TH
51 Acta, Registro folografico y Firmas 10% 30/10/2024 OK
Temas: Celsbraciénes y juego
. ) " 6.1 Planeacion cargada al drive 30/10/2024 OK
ATENCION . f are Ementar es familias, Reali ién |
o e 9 OCTUBRE (Escaia de Valoracion) 62 : de los 9 1alleres, de las UAS delegadas 10% 30/10/2024 OK
6.3. Registro folografico. 30/10/2024 OK
7.1. Acla de aperiura buzon de sugerencias 1 por UDS
7.2 Evidencias folograficas.
7. Control Social y Proceso de buzon de sugerencias y cortrol 17,3 Acta Reunion Control Social,acompanamienta RPF y cumplimiento del plan 505 stri0fade oK
social, (proceso en compania del comite de control Social). de trabajo del comité
7.4 Evidencias socializacidn respuesta buzon mes anterior
8 Seguimiento a poblacion migrante y desplazados, 8 1 Base excel pablacion migrante y desplazados, Formatos APC 1 per LDS 5% 30/10/2024 oK
9.1 Formatos da seguimientos, remisiones.
9 Activacion de ndas seglin sea el caso 9.2 Matriz de seguimiento a cascs., Priorizados y remitidos (Formato APC) 5% 30/10/2024 OK
9.3 Parte 5 Cuaderno Familiar
:;E' mﬂ; i':s :;'."_“as md: encuentro en el hogar, familiograma |14 4 ¢l encuertro en el hogar Conociendonos (Familiograma) 10% 30/10/2024 oK
|de cada familia parlicipanie
1.1 Acia de verificacion de la RPP con el comite de control social en compania
11. Acompafiar y apoyer la enlrega do RPP do I Nudricionista 1 por UDS 5% onooe| 0K
11.2 Presencia en €l espacio
12.1 Realizar acla con |a sensibilicacion y gestion de los casos que requieren
12.Seguimiento a casos de fransito armonico orientacion para el trasito anmonico S% 30/10/2024 QK
12.2 Base de trdnsito armonico 1 por UDS
13. Formalo de Inferme — Enviado por Coordinacién Drve
13.1 F8 da acciones
. i Datos de casos garartia de derechos
1 ;m e 955?1 mensusl en el formato FB conlracludl ¥ |5 a0 ionas realizadas de cualificacion 10% W0A10/2024 oK
9 s ii DificLtades del components en el mes
13.2 F8 contraciual
L i Aporles a las obligaciones del componente |
() v t—F TOTAL 100% OGN~ I [~
FIRMA CONTRATISTA \J ; FIRMA COORDINADORA AN IAN/
NOMBRE: Gina pacih NOMBRE: TafaoRal
C.C. 51978862 32 o2y 52356915

Vgl




Prefactura.

Fecha creacién reporte: 2024-10-23, 10:16:02 A. M. Tipo Planilla: & PLANILLA INDEPENDIENTES Mdmero Planilla: 1066785592

Periodo Colizacion: sopliembre de 2024’_ Periodo Servicio:  sepliembre de 2024 Referencia pago{PIN): 8810491988

Fecha limile de pago:  2024-10-15

I. DATOS DEL APORTANTE

GINA PAOLA MARTINEZ CASTRO
CC52978862

INDEPENDIENTE

NATURAL

BOGOTAD.C.

CR 51B SUR #18 - 28

3542781

UNICO Total
BOGOTAD.C,

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 planilla, usted esta de acuerdo cc

informacion consignada, en consecuencia, la atencion de cualquier inconsistencia con las administradoras es su responsabilidad. Recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Sequridad Social dentro

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 hardn efectivos el siguient
habil.

Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos de_l Afiliado

Wity wa ]

Novedade

Riesgos Parafiscales

$1.300.000| 0 50 0

$1.300,000 $152.500 { 14-11 ] ARz SURA $6.800

( COF4 ) COMPENSAR
COF

GG smyngsy  |MARTINEZ CASTRD GINA 5 o

T
w

IIl. TOTALE
$1.300.000| £1.300,000, $1.300.000 $1.300,000 S208.000| 50 £0| 5162500 $6_B00| 57600

IV. INFORMACION

Centro de Servicios Cafam - Supermercados Colsubsidio Mibanco - Corresponsables AKI - Supermercados Comfandi
8888104919880000000991231 (415)7709998485884(8020)8810491988(3900)0000000(26)20991231

MEDIOS DE PAGO PRESENCIALES Corresponsales: Punto de pago - Punto Red - AKI (MiBanco) - MOVIIRED / Centro de Servicios: Cafam Suba / Supermercados: Tiend&s Cencosud (Jumbo, Metro y Spid) - Colsub:
Comfandi / App: MOVii— ClaroPAY / Bancos: Mibanco - Banco de Occldente. Consulta otros medios de pago en: hitps //pagosimple.com/puntos-de-recaudo/

Pagina 1de !
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 51465669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850

iEl Poder

Anles de imprinmir, aseglrese que sea realmenle necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras de lo SIMP,




BBVA

Piaga sutoso
*387.500,00 /

27001 i 155 PM

Prodigio o seevicio Paga du Seguedad Social
SOl

Pagasie ton Cussnla dn Aromta
e

16628 10673




/

Ciudad: BOGOTAD.C ¢ Mes: OCTUBRE * Dia: 30 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 08

NOMBRE: NATALY SARMIENTO SUAREZ
CEDULA: 1.031.139.309  /
CUENTA BANCARIA: 24097083757 BANCO: Caja Social AHORRO _X_CORRIENTE _
LA SUMA DE: ($2.519.850) DOS/MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
CINCUENTA PESOS M/ICTE. /

PERIODO: Fase Atencion Octubre 2024

CONCEPTO: Nutricionista DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato N.
11006052024. Con 150 cupos ’

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente z la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar 2 ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
S R e = Sost RO - - : es e

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS |

o|lo|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.850) DOS MILLONES
QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE. Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por;,
7

Yy @ =7/
Margarita Morales Afrieta < Ana Rocgﬁl uiroz Manrique
Coordinadora Rgp‘f/ gritante Legal
C.C. 52.356.915 C.C752.339.600

’/”I
//J

Atentamente, /

7
A
edalySamieat
NOMBRE: Nataly Sarmiento Suarez
C.C.1.031.139.308 ~

DR: Dg 45 sur 23-20 bloque 18 Apt 335 Tel. 3182434836 Correo: Sarmientosn892@amail.com
NOTA: Se debe anexar planma de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

DIMF GESTANDO FUTURD KENNEDY
NATALY SARMIENTO SUAREZ

HUTRICIDNISTA
OCTUBRE
FhsE PAGD N 5 FECHADE |55 PLE
FASE o PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE REVISION . CUMPLE
1. Planear, T iones da
fanfias camo se estabiece en Cronsgrama do
Capaciacién, de peuerds con & propuesta de cada 1.1 Plancacin camada al drive
ppar FAF ekt 1,2 Reakizacion de los lalleres, de las UAS delegadas
: f“‘ I, - 13 Acta de procesa con listados de asistencias en fisico y dighal, promocio en 1a unidad 15% 30/10/2024) Ok
b 8 criticos ¥ B
&n Primera infancia {rasakicién 3280) 1.4. Registro folografico.
1.2. Pramocian de I laclancla materna: { Como alecla el
Haja pess ¥ Excess do peso an la gestackiny i
ancia?l
2. Cuafficackin al Talanla Humano, segin Gionagrama
da estralegia IEC
Temas de Oclubie
2t ek ik S il FEL 360 camgada al diive
n Frimera infancla (resalucion 3260) : "
22 Promocion e ia factancis materna: ¢ Came atacta ol 2.2 Acta de proceso con listados de askstencias en fisico y digial, 108 30/10/2024 OK
Bajo peso y Exceso de pesa e a nestacsin yla 2.3 Registro Folografica
lactancia?
2.3 Aplicackin da Taller de Verficacién y Chequao dafa
aplicacitin dal Flan de Sanesmients Basico.
= " oK
3. Tamizaje a participantes nuevas en el mes: 3.1, Formala F11 y 18 amizaje ingresos nusvos Octubie 20% s0/s0/2028] (13) (11 NN Y 2
= G)
4. D del excal | g do en aplicativo CUENTAME, donde se encuentren fiftradas los
4. Cargar a la plataforma Coéntame o3 ghalos participartes ingresadas maximo & dias despues del ingreso. QK
¢ P alas tomas iniciales, delos 125wt e cien fonmato F14 5% 30/10/2024] (13) (1T NN Y 2
s 06 M 4.2 Achislizacion formato F18 8
Casos Desnulricidn:
5.1. Correo electrinice EAPS
52 POR ala EAPB
5.3, Remisién a la famiia (Formato APC)
5.4, Seguimiento Nutriclonal (Formate APCY
f-“;’eg:“;‘fg: D’;s”“ ikional s c‘""’i“;’:::::“"“ Casns Rissgos de Desnulricion Aguda Zseore -1.8 (priorizacion para encueniro en el flogar)
ATEHCION ] cas}rsde Riesgn de desnutricidn aguda r ri.ajl 5.5 Malitz ds seguiniactu 8 cd=cs
OETUBRE tame) b 6. Seguimienta carila encusntros en el hogar (Parte 5) 20% 30/10/2024 aK
Evento 113 De acuerdo a las salcitudes del CZ bos casos que desde la secrelaria de sakud sean
identificados y nolificades como desnutricién aguda, deberan comar con seguiriento ¥ acercamicro a s
famifias para Ia vaidaciin de senvicios recibidos par |a EAPB, 1ales comw:
5.7, Entrega de FTLC;
5 8. Consulla de CYTY, nutricion, pedistia, examentes complementanos.
5 9. La informacién recbida debera registrarse en formalo de acla AFC anexando los soportes que la
famila enfregue.
5. Formatos:
Fi m““ﬁ‘m"’““a&m’:ﬂ.ﬁ eliega e REFF, 5.1, Formalo de Verificacion de caidad y cantklad do productos RPP - O [
y ¥ 6.2 Ada do verificacion de la RPP con el comite de conlrol social en compaiia de la Psicosocial
6.3, Presencia e el espacio
T Formatos:
7. Acompafiar, verificar y apoyar PS8 y BPM. 7.1. Formatos de limpleza y desinlaccion 5
7.2 Actualzacion de PSB & flos2azd R
73 ton de BPM
8 y " squipos 8.1 Realizar la aclualizacion de 1as hojas de vida de ks equipos da melrologia y sus verficaciones
= Lt Intermedias y segun aplique 5% 30,/10/2024 aK
[3. Sequimienin BOTIZUIN 9.1 Realizar verficacion da 10s insumos del Boligun o PITETER i
10. Formato de Inferme — Emdado por Coondinacidn Drive
10,1 F& de acciones
10. Infarme de gesién mensual en el formalo F8 Iam&i?éﬁ&"i'mm 10% 0/10/2024 oK
coniraclual y general de accioes il Dificutades del componente en el mes
10.2 F8 contraciual
i Aportes a las obligaciones del componente
4
i i = TOTAL 0% 1] {l
FIRMA CONTRATISTA_ | NOXa U 'O ovh FIRMA COORDINADORA \ WAV
NOMBRE: RATALY SARMIENTO SUAREZ L At N

C.C.

1031138308

NOMBRE:
C.C.

52356915

P



T e S S R
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE i : : $i Lotk )
Identificacion | dv Razon Social - Clase Aportante ~ Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Telef E o SENA €.
; sy ! i i : ICBF i
€C 1031133309 SARMIENTO SUAREZ NATALY INDEPEMBIENTE PRINCIPAL DIA 45 SUR H 23-20 BLOD 18 HOGOTA BOGOTA 0.E, A0ZEINT No
e ¥ i e 1 APT 335 7 £ s
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION i s ;
~ Perfodo il . Clave Tipe Focha Pago
Pension|  Salud /| Pago Planiita | Planilia Limite Pago S Bageas 1 L Dias Mora Valor
mu:es{ ‘fzozaos vleriones foaamarse . et | 2024710709 | BANCO CAJA SOCIAL & $529,400

SALUD

RIESGOS

PARAFISCALES

525

1= §200,000

i 41,600,000

18C -
31,600,000

- §256,000 . $1,600,000 §1,600,000 $1,600,000 |
5256,000 $1,600,000 . 5200,000 3 $1,600,000 $31,000 - $1,600,000 $0 50
1 Iq_c I@i_ujgm__ 1s.r.ay|(_w.'hm\_m\'r feasr. | ) 51,600,000 R e Cosnemooon) o saede| corf 30 81,600,000 | sio) a2y ) sn@.@_ s 9
Total  Afiliados(1) $256,000) §1,600,000 szooouo ot ] $1,600,000 - $3n.000 | 31,600,000 0 0




f e mrsr—es e maa—a e —— s

en linea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE i i : o Fhignd

* Identificacién dv | | Razon Soclal ¥ ! Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar L Teléf: Exonerado SENA ¢
77 : o el i ! 3 : : ICBF

D14 45 SUR N 23-20 BLOG 18 | BOGOTA-BOGOTADE, - BOzEM1 - e

APT 335 # 5 ]

€C 1031139309

- |SARMENTOSUAREZRATALY — [INOEPEMDIENTE - [PRINIPAL

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION G i

odo Clave .. Tipo

: Ti S A Fecha : . = 3 Paga o : .
Planilla ~ Planilla. Limite Pago : : f 'Dias Mora valor - SRS
9473813758 v | o] 202400009 5 sa3400|

" AFILIADOS VALORLIQUIDADO SALDOSE " 'VALORAPAGAR
e : _ | INCAPACIDADES et
$256,000 $1,100 $0 57,100
§256,000 S oailn s e S0 FE §257,100
§39,000 R Rl 50 $39,200
$39,000 LRI e Tso = _ $39,200
§32,000 $200 50 ' $32,200
$32,000 ; S200 50 532,200
5200,000 5900 50 $200,500
. ez

S200000 o $900. $200,500 /

£527.000

230201

(=]
-y

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)

ISITIVA COMPARIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 &

| COMPENSAR : ; CCF24 850,066,942 7.
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

[ISANITASE LA e LEPSO0S  BD0231,440 6

P e




jHola, Nataly sarmiento !

Gracias por utilizar los servicios de BANCO CAJA
SOCIAL y PSE. los siguientes son los datos detu
transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada &

CUS: 871022398

Empresa; APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilia de aporigs con clave: 9473823758

\alor de la Transaceion: S 528.400
Fecha de Transaccién: 09/10/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

jarmnpea manuaimenta Ja direccidn del partal de tu Banco para asequrar gue no as

redirigidc 2 Ut sitio qua suptanta a tu Entidad Financlara.

a dispositivos de u=o personal o conflable para realizar tus pagos.




/

/

Ciudad: BOGOTA D.C / Mes: OCTUBRE s Dia: 30 d Afo: 2024

CUENTA DE COBRO No. 09

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMFPERIODISTAS-CON006
NOMBRE: LAURA SOFIA ALARCON ARBELAEZ /
CEDULA: 1.000.794.222 ~
CUENTA BANCARIA: 046326849 /BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.519.850) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
CINCUENTA PESOS MiCte.
PERIODO: Fase Atencién Octubre 2024

@NCEPTO: Nutricionista DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato N.
| 11006052024. Con 150 cupos d

El Contratista ha desarroliado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,

srente a la Asociacion Proigsionaies de Coiombia, razon por ia cual no constituye vincuio iaboral aiguno, ni da

lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
{ Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl __ NO_X__a partir de la fecha Dia Mes Afo en

Arnebanain:

Autorizo me sea descontada ia suma de:

APORTES FONDO
"PRESTAMOS
"OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

ol|loolo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.850) Dos millones quinientos
diecinueve mil ochocientos cincuenta pesos M/Cte”Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de
ahorro APC y cualquier ofro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacién
- Profesionales de Colombia-se encuentra a PAZY SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: U, ’ Aprobado pr:

o o

Marg arita Morales Arfieta
Coordinadora
C.C. 52.356.915

Atentamente,

< R
“OMBRE: Laura Sofia Alarcén Arbelaez™

C.C. 1.000.794.222 .
DR. av. calle 63#73.2 31 Cel. 3052355371 Correo. lalarconarhelaez@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO Py

DIMF GESTANDD FUTURD KENNECY 1
LAURA, SOFIA ALARCON AREELAEL %
HUTRICIONISTA
GCTUBAE
PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE ';EECH‘ADNE
1. Flarear, far e X de
Familiss coma #a establoce en Cronogiama de -
Capnciacién, da dcusrdo con ls propussta de cada 1.1 Planeaciin camada al drive
Nulricianista por terriosia 1,2 Realizacion de Jos takeres, de las UAS delegadas
O ctubre 1.3 Aclade p Estados de jas en fisico y digital, promocio en la unidad 15% 30/10/2024/ Ok
(RN IEC: erilzos ¢ Sup i1 |1,4. Registro fotografico.
en Primera infaneia (resouckin 3280)
1,2, Pramocion de la lactancia materna; ¢Como alecta =!
Bajo peso y Exceso de peao enla gestaciingy la lactancia®
2 Cuafificacsn al Talante Hunano, segin Cranograma da
estrategia IEC
Temas dg Oclbre
2.1, jin IEC: MUt criticos y Supl 1acin |21 Pl 360 camada al dive
an Primera infancia {rasglicin 3280) 2.2 Acla de procesa con listados de asislencias en fisko y dighal. 10% 3I0f10/20z24 QK
2 2. Pramocien de la Gctancia materna: LCome afacta &l 2.3 Registro Folografico
Zajz peso y Excesa de peso enia geslaciény la laclanca?
2.3 Apkcacdn e Taller da vatficackiny Chequen dz la
apheacin del Pian d2 Saneamianta Basco
i . oK
:u:a"“me a paricipenias fevos en el mes: 3.1. Formato F11 y 16 tamizaje ingresos nuevas Oclubre 20% 30/10/2024] (12) (10 NN ¥ 2
G
4. Cargar a la piataforma Cuéniame los dafos ;6;136 O ot c::::;‘:f- dande 56 encueniren Mrados s oK
corespandientes a las tomas iniciales, de los pantes ingres: poss : 5% 307102024 {12) (TONN Y 2
s el mes. ——— |41 Actualizacitn formalo Fi1
e 4.2 Actualizacion formato F16 G}
Casos Desnutrickn:
51. Coneo eleciiinico EAPS
52 POR ala EAPB
5,3, Remision a la familia (Formalo APC)
5.4, Sequimiento Ntricianal (Formalo APC)
5. Sequimiznto Nulicional a Casos (Casos Bvemo | e Riasgos de Desnulrcion Aguda Zscore -1.8 (pririzacion para encuentro en el hogar)
ATENCHIN 113, Casos de Desnutricién reporto cuenlamey g g pariz de seguimiento a casos
OCTUBRE ’ gm:ﬁ;r'““ dedesniAncitn aguis repatte | 5 soouiminnta carila encusnlsos en el hogar (Parte ) 20% S0f10/2024 ok
Evenilo 113: De acuerdo a las solicitudes del CZ los casos que desde Ia secrefaria de sahed sean
identificados y nolificadas coma desnutrickn aguda, deberan contar con sequimiento y acercamiento 8
las famiias para la validaciin de sendcios recibidos por la EAPE, tales como:
5.7. Entrega de FTLC;
5 8. Consulta de CYD; nutricion, pedialria, examentes complementarios.
5.9, La informacion recibida debera registrarse en formato de ada APG anexando los soportes que [a
famila entrague.
& Formatos:
g Iy Spovet I SPman A RERR] 5.1, Formalo de Verficacin de cardad y canlidad de producios RPP i po— ok
emsy. 3 52 Ada de verificacion de s RPP eon el comite de control sacial en campafila de la Psicosocial &
6.3. Presancia en el espacio
7 Formatos:
7. Acompaiar, verficar y apoyar PSB y BPM. 7.1. Formatos de Bmpieza y desinfeccion
7.2 Actuaizacion de PS8 I Sofaoy2024 oK
T3A izacion de BPM
8 o equipos 5.1 Realizar la actuakzacion de las ojas de vida de os equipns da metrologia y sus venficaciones
y5el - i intemmedias y sequn apique 5% 30710/2024 oK
0. Seguimiento BOTIAUIN 9.1 Realizar verificacion de los insumas del Botiquin % 20/10/2024 oK
10. Formato de Informe = Ervado por Coordinacin Drive
10.1 F& de acciones
. i Datos de casos con malutricion
el oltomalo F8 |55 oiines reaizadas de cualficacion 10% whoom| 0K
e il Dificutades del componente en el mes
10.2 F8 contraclual
i Aportes a las obligaciones del companente (
Pl I ||
, ToraL|___ton Vawas U 8 1 EYe)
FIRMA CONTRATISTA. | ficL (Y af C&M) - FIRMA COORDINADORA | \\ N M AY i
NOMBRE: LAURA SOFIA ALARCON ARBELAEZ NOMBRE: MARGARITA MORALES
Cc.C. |100a78ezz2 €.C. 52356015

e



@ o
@%@compensar [miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ FLANILUA | FECHA FAGO ASOCIATA CANTIDAD
ALARCON Ayl 7lad o i ieeto)
LALRA SOFIA w e B3 & 73 a3 aplo EXONERADO PAGOD EMPLEADOS ure
cc 1000Te4z22 3052355371 Ialarconarbelaez@gmail.com TIPC FECHA PAGO NUMERO
snatie sl PARA;E&JADLES i PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE FERIODG SALUD [ PERIODO PENBIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copigo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFIO i
ONICA =1 m BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. O 200409 7 202408 Paal 07/1072024 80451460 £440.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombra NIT fzacién Oblig UPC Adiclonal Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Walor Mora | Total a Pagar | No, Afiliados
Valor Mara upc
No. Autarizaclén Valor No. Autorlzacién Valar Cotlzaclén
EPSOAT Famisanar ERS B30003584-7 189,600 ° ] 0 o [ o 189.600 1
TOTALES PENSION
Cotizacidn Aporte Voluntario | Aporte Voluntarlo Aporte FSP - Aporto FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Gédige AFP Nombre NIY Gbligatorla Afillado Aportante Solidaridad Subsistencia | PREMora | Goiacien FSP Tolala Fagar | agiscios
230201 Froteccion (ING + Proteccion] a00229733-0 242.700 0 o a o 1] L] ZAZ2.T00 1
TOTALES RIEEGOS LABORALES
Cédige ARL Nombre NIT [ P Aportss Otros | Valar Nato Dias | Valor Mora Subtotal | No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Totala Pager | No. Aflliades
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Slstemas Cotizacién Mora | Colizaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Faver Bolldaridad
14-11 ARL SURA BOOY03TH0-5 8,000 8,000 0 1] 8,000 a0 &.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF MNambra NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporle | Totala Pagar | No. Afiliades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A 7
Valor Aparte —| Dlas Mora Valor Mora Aporle Tolal a Pager Mo, Afillados Tipo A d N, Raportadas Valor !.I‘I?P';;!:ﬁf‘ LA, Total a Pagar
SENA Sakud 1 189,600 18600
0 | o | 0 | 0 | 0 Pansidn 1 242,700 242,700
ICBF Riezgos Lacarales 1 BO0D 8.000
] | 0 | 0 | [ | o CoF 0 0 0
ESAP ESAP Q [+] i}
| | | | \cer o o 0
MEN MEN a ] 0
I J I l SENA o 0 o
TOTALES 3 440,300 440,300

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



@ Outlook

Pago exitoso
Desde NEQUI <somos@nequi.com.co>

Fecha Dom 6/10/2024 10:04 AM
Para lalarconarbelaez@gmail.com <lalarconarbelaez@gmail.com>

iPago exitoso!

Hiciste un pago en COMPENSAR-OI por $440.300,00
Fecha: Ei 6 de octubre de 2024
Hara: 10:04 AM

Puedes ingresar a tu app Nequi en la opcion de Movimientos y
revisar el detalle de este pago.

Si no fuiste tu, fue un error o tienes dudas, escribenos al chat de
nuestra pagina web: www.nequi.com.co en el botén de "Ayuda” o
llama a la linea de atencion: (+57) 300 600 0100

¢ Ya nos sigues en redes? jSiempre tenemos cosas nuevas!

X & (0] in

‘Nequi



#
/ / //'
Ciudad: BOGOTAD.C ¢ Mes: OCTUBRE Dia: 30 / Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 09

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICI
No. APC2024-DIMFPERIODISTAS-CON016
NOMBRE: ANYELA PATRICIAVELASQUEZ GUTIERREZ
CEDULA: 52.792.170
CUENTA BANCARIA: 275478741 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MquONEs DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA
Y UN PESO M/CTE.
PERIODO: Fase Atencién Octubre 202{1

CONCEPTO: APOYO PEDAGOGICO DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del
Contrato N. 11006052024. Con 50 cup

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, hi da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO
PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

olo|o|lo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631) 'Dos millones doscientos
once mil seiscientos treinta y un pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de
ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiestc que Asociacién
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Marganta Morales Arneta Ana Ro#io Quiroz Manrique,
Coordinadora ¢ sentante Legal

C.C. 52.356.915 //" . 52.339.600
Atentamente,

NGMBRE: Anyela Patricia Ve!as uez Gutiérrez
C.C. 52.792.170
Correo: pattyy_ 8014@hotmallcom .

Direccién: Kr 109 A 69 B 60 _
Teléfono: 3178448463 / 3103409166~

NOTA: Se debe anexar pianilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.




CERTIFICACHIN DE CUMPLIMIENTO POR CARGD

A PROFESIONALES DE COLOMBIA
CT0 # 11006052024
FROGRARA DNAF GESTANIN FLTLRD KENNEDY
HOMIRE ANTELA PATRICIA VELASCLET GUTIERFET.
cARAO AP0 PEDAGOGITD LS
PERIODD  FECHA, GCTURRE
Lo
FasE PAGONG | PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION rorcanTae | FECRARE | ouwpte | mocuwnE CBSERVACIONES
1.1 Plansackin Grupal, con las cualro plansaciones da las dieas. Sic
carespordiertss (Formata ICEF)
1 Planear, desamcdar e i
©a amilias mediants encusntros grupales R
1 arti ;
Tados los cuadernos debon ser entregados |1 Pate una: ol 100% disgoncinda. L I
en POF pata la verificacion y subklos al drive (. Hoja ¥ 4 on
coimospondionts del Grupo de Atenclan de la parts goa: e Pmelm
b Mgindlmhdcu‘hll mawilizacion sociak OCTUBRE Ser como
ninos 2.0
2 1. Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participants -
cargada en en o cuaderno digital en el ditve cortespondienle - de. oK
[acuerda al grupa etared) - hislalica desde la primera sencion
2 Desarrofiar de manara asann, piansads y 2 g2 vialas Fi o
mmmwnumwwmmwnmwd ) % |Desarrcts et Syl encuenios en el hogar, e acuerd 8 su .
Giupa e atencion corespandiente. 5% AV
Todos o deben 223 Cartita digal Parte una:
en PO¥ para la verificacion, tener en cuenta lo| |_ r:mbmm al 100% digenciada,
planeado en los miciogroyectos C o "
. escals
N Farta § de rlesgo
¥ Nolas complemantarias ded B mes dn atoncidn
J\dmue-ﬂn e bl Muves partcipantes.
3.1 Sop dantz la lista de chequea farmate version 2 de
s jados por ks padres y ddiertes dal
radticipacte
a3 cajs &US calpelas oiganizadas
e grupa etan per cada GA y 2us UR
3 Capatas Organizadas, achiadas y e O AT : 4 PROCESO DE ACOMODACION,
cigitafizacian ton la documentacion requerids el GA W% ¢4 ACTUALIZACION ¥
= O3 ITALIZACION AL 100%
tario en fisico coma en drive (50} TR AR TREafOga e e =
respectivas { carpatas)
ATENGION .
DETIARE 35 de imagenes y de ICBF
8 nlega de 1 todos fos
parbcipanies.
47 Enlrega de la sscala oo o miftas y nifas que
| apiique para & mes DCTUBRE_ (documanio en fielco an ks carpetas
y escaneada en b carfilis digital del participants)
Imunmmm*hMiwawimmqu 30 4 ax
" egay e b k ii, P ingrescs del mes julio y dn meses 5%
| dependiands ta fecha da ingreso y 1a edad del rithes quelos da 5 meses
#n adelants
42 Socializacion de ls escala ___ Apficada o mes pasada, es decy 7
ingresos seplieribo)
5.1 Apoyar en el i d 43d: da
5 Enirega del Fomaka de novedades por
estados de salud, puerpanios, hechos da viclencias y damds que 2 R gl ok
inasistancia, gripa, o faka de algun documenta presanten en ko encuerros por grupa de slercion
6.1 Apayar en los Archives de excel g practicas (1 x UA) parlicipantes Bt
& F: o Tk faciin e practicas |[6V03 1 unificsdo par los 50 paricipantes. .
¥ 118
.2 Apoyar I priotizacion de priclicas del B mes de slenciin oK
7.1 Arrbietacin de sspacica fisicon de I8 UDS qus 5s sean asigandes, sy -
7. Ganarar espacks y '. id 7.2 Los espacios lors dab lar con ok
e Falefen ol ejarcicia F=
Aot a s Herebnlelades fo s UDS 738 o s rraleriaies o que e empiesn porata O
£ o
7.4 Asagurar y martanar ol ordon y i@ Impleza. e
8. Participar y apeysr e (a3 gramicss 8.1 Farticipar Estudio enel . ok
retacioradas con la opesacién. s
TatAL 105% | |t
o
5 T.‘r\ NI T ) IV |
FIRMA CONTRATISTA [0\, o ‘.J :;‘I‘Hm\ﬁ\b FIRMA COORDINADDRA \YANAN|
NOMBRE: [sveLAraTRici veLrsauEz cumERRE MAEARTA UONALES
CE 52782170 .C E23EEME

P
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social _En Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depart. Teléf Exmerlaéi:FSEHA e

£C 52792170 ml GUTIERREZ ANYELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrers 106 N 64b-52 BOGOTA-BOGOTA D.E, 1178448461 Ho

DATOS GENERALES DF LA LIQUIDACION

| WL Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension ,l{ntud /| Pago Planitla Plznilla Limite Paga Banco Dias Mora Valor
2074-09 (QOH-O'} = 1000001421 474665072 I 202410447 2024/10415 | BANCO DE BOGOTA 0 $377,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No, | ldentificacion MNomtires Codigo |Cias 18C Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codiga |Dias BC Aporte Dias 1BC Aporte
o 0 0 ; 0 0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 51,300,000 $162,500 0 50 41,300,000 $6,800 S0 50
Cludad: BOGOTA Depta: BOGOTA D.E, { | Afilados) $1,300,000 §208,000 51,300,000 $162,500 $0 50 $1,300,000 $6.800 S0 50/
|1 Itc |5mz11n Ivet.ts:we:mm |mm 1 n $1,300,000 5208,000  Epsope| 3o §1,309,000 $162,500 0 50 so| 14| 30 51,100,000 s6,800| 0 t0 50
h-otm Afiliados( 1) $1,300,000 §208,000 §1,300,000 $162,500 $0 50 $1,300,000 6,800 50 $0




DATOS GENERALES DEL APORTANTE

—

VS B A R

Identificacion Razon Social ) Clase Aportante Sucursal Principal Direccion [‘_ Cludad-Departamenta Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 5279170 VELASQUEZ GUTIERREZ ANYELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 106 N 64b-52 BOGOTA-BOGOTA D.E, 78448443
PATRICIA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Penstén Salud Pago Planiila Planilla Limite Pago Banco Dias Mara Valor

202409 2024-09 1000001421 9474865072 1 2410017 2004/10/15 | BANCO DE BOGOTA 0 5377,300

RIESGO

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVEMIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

CODIGO

230301

14-11

EPS008

3%

800,224,808 8
890,903,790 5
860,066,942 7

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

$208,000
$208,000

56,800

$6,800
$162,500
$162,500
$377,300

INTERESES MORA

50
so
S0
50
$0
50

INCAPACIDADES

SALDOS E

50
50
50
50

50

VALOR A PAGAR

$208,000
$208,000
$6,800
56,800
$162,500

$162,500




° iTu pago fue exitoso!
Numero de autorizacion: 002098
Fechay hora: 12/10/24 - 10:30

$_..

Planilla As Aportes En Linea

No. de planilla 9474865072

Valor 5.377.300:09

Costo de la transaccion

o se realizo desde:

Q Cuenta de Ahorros

No. 275478741

Gratis

/




Ciudad: BOGOTAD.C 7 Mes:OCTUBRE ¢  Dia:30 Afio: 2028

7

=4

CUENTA DE COBRO No. 07

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

No. APC2024 — DIMFPERIODISTAS-CONO19
NOMBRE: JENIFER CONTRERAS YATE
CEDULA: 1.030.602.668
CUENTA BANCARIA: 095992756 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.211.631 1ﬁ63 MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA |
Y UN PESO M/Cte. '
PERIODO: Fase Atencién OCTUBRE 2024

CONCEPTO: Apoyo pedagégico DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato N.
11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en

constancia:
Firmo -

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

Q0|00

g

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.21 1.631) Dos millones doscientos once
mil seiscientos treinta y un peso MICte:_.,Pb} concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC
y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Aprobado pcg’

Margarita Morales Amiéta
Coordinadora (
C.C. 52.356.915

Atentamente, -
TJonrks Contearas Yake

NOMBRE: Jenifer Contreras Yate

C.C. 1.030.602.668 )

DR. Calle 52 sur#97 c 20

Tel. 3234689889

Correo: contrerasyate02@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTD POR CARGO
ASOCIACON PROFESIONALES DE COLOMEIA

CTO ¥ 1100/605/2024
FROGRAMA DINF GESTANDI FUTURO KENNEDY
NOMERE FTMNAFER CONTREHAS
caRD AP PELMGCEAD LR
PERISOG y FEGHA DO
FasE PAGOMo | PRODUCTOS AENTREGAR VES A NES FUENTES DE VERIFCACKN porcenTake | TOMASE | cume | nocuweEe OBSERVACKINES
1.1 Pianaackin Grupal, con ks cuslio planeacionas de las dieas. -
coeespandientes (Fomato ICBF)
1. Planear, desarroliar &
2 faillas mocante encuendios grupaies
1.2 Cartilla digital:
Todos kos cusdernos deben ser entregados |1 Paits na: conociendonas al 100% digenciads, ke R s
en PDF para 1 verificacken ¥ subidos al drive l-“_'“" ) ak
corraspondisnte del Grupo de Alancion de 1a parte dos; i
. Disgenciambento di Ianmnchnw:ul DETUBRE Ser coma
nifes 20
21 Plangacion Emuunlm u| el hnonr (1 por cada pamulmu
cargada en en @l ox
acuerdo al grupd stared) - Mmm B primera alencion
2. Desariolial g8 manera asedia, plansada y 22 Saidatin T,
ducativos =
ﬁthﬁﬂh,*hm X :«‘;J;?vm Dosanmclio dedos 50y/e _ encuartios en el hogar, de scuerta a s oK
P 15% 1o/20zq
Todos las cuadermnos deben ser armnudoa 2.3 Cartla digial P-ri- e
en POF Lener il lal | 00%
planeado en Io: redcroproyectos i Hoja ‘ it al e
i, Seguimlants nnw;mmamm Bk
bv. Parte 5
v. Notas. mmplm-nlmn el B mies de afencion
Achusizacien 44 108 NuTvs parikcipanies.
3 venin mediarie b lista de chequen formata version 2 da
os documantos eniregadas por oS mu i acudiontes del
parlicipante
3.2 £00 BUE CaIpelas crgank
pos grupa staria por cads GA y sus UA
3. Carpetas Oegarizadas, archivadas y T s 1 PROCESG DE AZEMOTATION
digitalizadas son k& documantacion requerida del G 0% Evi ) ACTUMLIEAS SN Y
larta #n fisico coma en drive (50} = OIS TALIZASON AL 100%
A ARG F 150 § Chgta 0 B 188 CAIpEIAS
respeciivas | carpeiaz)
ATENCION A
PUiEeE 35 Formats da usa da imagenss ¥ de inserlpeion de ICBF
3.6 Fomats compromisa anlroga de documertos 8 lodos s
participantes.
T Enloga Oc @ escald corlespondierts 09 s nias y mias qus
aplique para o mes GGTUBRE_ (Sacumenta en fislco en las carpetas
a cantita dighal del partici
lwm*hMMlmnumwamwrmmml 10/ 2004 oK
4 Ertrega y socarzacion da las escalas i Primara aplicacion ingrescs del mes Juba y de meses anferiofes, s
Ia fecha 0o Ingraso ¥ b edad del nifes quelos da 6 meses
a0 avinlants
4.2 Sociaizacion da la sscala _ Aplicada el mes pasado. es oes %
irgresas septiemiie)
e novedades d casos de
5. Entrega "‘B";:‘ D‘mh:d':"““"“‘” ekt salid, pusparics, mumrm quese s ey oK
£ s presanten en los encuentios por grupa de alencion
Elwmmmﬂmﬂlﬂ&pmnuunms ak
&. Formeto de fichs da pr rsevas 1 umificada por ks 50 participantes,
|y secionss T =
%2 Apoyar b priorizacin de priclicas del B mes de alencdn o
7.1 Ambistaciin da eapacks fisicos da la UDS qua se ssan asigandos. T 1AM o
7. Geresar expacios y ambiertes enniquecioos :r.zm?qudua kar =
e tatciten el ysean pedagpbgica. 20
acedes o las intercionalidates de 1 UDS 736 PP s de que s emplean para la &k
7.4 Asegurar y mantenct ol orden y 8 Emplaza, — o
B Participar ¥ apoyas on les dinamicas 8.1 Participar activaments en lo8 prupes do Estudia programadas en o - =
Z con 1a pparscién. mes 1
ToTAL hiid | | P 7\7
SN A L' [/ |
FIRMA CONTRATISTA | Y "W Loyl el N\, FIRMA COORDINADORA ),! | } ! é !
ENIFER CONTAERAS M |MOMBRE:
cC 1030603050 c.C. 52354515




@m aportes
ﬁ enlinea Resumen General de Pago

| DATOS GENERALES DEL APURTANTE
Identificacion dy Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exon er:go SENA &
BF
g ) CONTRERAS YATE JENIFER IKGEPENCIENTE L. | PRINCIPAL CLL S25 UR N 97¢ - 20 BOGOTA-BOGOTA .. NLE9EE | Ma |
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION |
Periedo Clave Tipa Fecha Paga
Pensitn Salud Pago Planilla Plantils Limite Pago Banco Dias Mora Valar
2014-09 2024-09 56128777 474R1BI2D 1 2024/10/16 2024710415 | BANCO DE OCCIDENTE o 537,200
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGOD AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §208,000 $0 50 5208,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 S0 50 $208,000
ARL (ADMINISTRADQRAS: 1) 1 56,800 50 S0 $6,600
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 56,800 $0 $0 $6,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5162,500 $0 S0 5162,500
FAMISAMAR EPSOM7 830,003 564 7 1 $162,500 50 50 $162,500

Pagina 2 de 2 2024/10/15 10:38 AM

b < -



u aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE = TPt e
identificacian dv Razon Soclial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Clydad-Depa Teléfi Emnerlag;FSENA 3
€C 1030602668 CONTRERAS YATE JENIFER IHDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 525 UR N 97C - 20 | aryessemer | e
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 3
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Penslén Salud Pago Planilia Plantila Limita Pago Banco Dias Mora Valor
w2409 |204-09 S6128777 9474816923 ] 2024/10/16 2024/10715 | BANCO DE GCCIDENTE ) A T
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES = N - N
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo, | identificacion Hombres Codigo |Dias IBC hporie Codigo |Dias 1BC Aporte Codiga |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias IBC Aparte
Centro de Trabajo: FRINCIPAL { 1 Afiliados) 41,300,000 208,000 $1,300,000 $152,500 50 50 41,300,000 46,600 s0
Ciudat, BOGOTA Deplo; BOGOTA D.E, ( 1 Afillades) 41,300,000 508,000 £1,300,000 $162,500 50 30 §1,300,000 56,800 S0
1 I:c Irnmm —i'wmmus :r_umtn.u | 3 41,300,000 sag,000]  epsor7| 30 $1,%00,000 $162,500 o 5 Pl £1,300,000 w00 0 %0
Total Afiliados( 1) 51,300,000 208,000 £1,300,000 4162,500 50 50 §1,300,000 56,800 50 |
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Ciudad: BOGOTAD.C Mes: OCTUBRE Dia? 30 Afo: 2024 <

CUENTA DE COBRO No. 010

NOMBRE: LUZ MARINA DIA
CEDULA: 51.746.897 Vi

CUENTA BANCARIA: 060375912 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE __

LA SUMA DE: {52.211.631}0’08 MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA
Y UN PESOS M/Cte.

PERIODO: Fase Atencién OCTUBRE 2024

CONCEPTO: Apoyo pedagégico DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato N.
11006052024. Con 50 cupos

P

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

D R TEELET T T T A DB MR T

Autorizo me sea descontada la suma de:

[[APORTES FONDO 0 \
PRESTAMOS 0
OTROS DESCUENTOS (intereses): 0
TOTAL, DESCUENTOS ~ 0|

/

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631) Dos millones doscientos oncemil
seiscientos treinta y un pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y
cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

AR

Margarita \ Morales Arrieta /Rocié Quiroz Manrique
Coordinadora
C.C. 52.356.915"

.C. 52.339.600

Atentamente,

I-Uz L"{pzf NA Osn2 cottsool- 7
NOMBRE: Luz Marina Diaz Corredor

C.C. 51.746.897

DR. Carrera 75 # 36 —43 sur -~

Tel. 322 604 53 63 .

Correo. Elvimarﬁti@hetﬁail_com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos del mes segun
certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOQACON PROFESIONALES DE COLOMELA

CTO # 1100/605/2024
HOARAMA DAE GESTANDD FUTURD KENNEDY
NOMDRE LU MATI A DEAZ CORAE DOR
caRan APOYD FEOAGOGICD UES
PERIODD y FRCHA CCIURRE
PO FEDAGLG |
FASE PaONa | PRODUCTOS A ENTREGAR MES A VES FUENTES DE VERIFIGAGION porcentae | HECHADE | cuvpie | nocuweie CRSERVACICHES
1.1 Planeackin Grupal, con las cuatro planeaciones de los drsas )
conespondientes (Formato ICBF)
1. Plansar. cesanciar ¢
= famifas mediants encusnires grupales
1.2 Cantilla digital. 0 i
Todos los cuadernas deben sor enfregados lFlﬂlNWMﬁlmﬁ?ﬂm. - 1
en PDF para la verificacién y subides al drive :'_’.— ' 3 - 0 as
nte del Grupa de Atencion delap ; Practicas,
EOfTa% PO e e de Atan: . Ok b pinne el
nifcs 2.0
P 5 lelelonEne\lmolnd nmr{\wudammu-
ax
acuurds al grupo slares) - mmhpmuam
inmwa!ummmﬂh‘.ﬂp:mamk 22 P —" ™ dencla sl
wumw"’wﬂ""’"ﬁ“ﬂ" 5 :DtMIF)tw delosE0ye mnmmamar [P o
Girupa da atencion comespordients, 15% Ly d
Todos los cuadernos deben ser enlregados | 2.3 Cartisa digital Parta una:
&n POF paraia verificackin, tonar om cuenta ko cammwmomm
planesds en ks microproyectos i, Hej: o ' -
-swmuﬂemmaamm
Fv. Partn 5 3
v Notas ud!mdni!mlbn
Actualizacitn de ks muevis parlicipantes
Jlmwwimﬂ:hthmmnvnﬂm!m
gadaa por los padres yi
paquunh
37 on de las cajas aurs carpelas ong
P grupe wlacio por caca GA y sus UA
3. Carpetas Oig: . achivadas ¥ T L0 EN
diataiizad - P 10% Erenry ACTUALIZACION T
= DOBITALIZACION AL 00%
fanl e fiso o n cive (30] (T4 Arcria Fimca § Uig S CEpE
{ carpatas)
ATENCION 0
OCTUBRE 35 Formatn de wso de imagenes y de inscripeion de |G BF
35 Formato compromisg entiega da documentos 8 todes los
paitipantes
FTErirega 0= @ e2cal comeapandienie 0t 1os NNGS ¥ ANES que
apbque para ol mes OCTUBRE  (documants e fisico on las carpetas
v encaneada en la cadills digial del
| Apicacion de la segunda oma de la escaln pars bos ingresas de Abil BT oK
Ezacion da las sseatn i Primara aplicacion ingrescs dal mes Julla y de masas antaticres, ™
A Enteguy o0kl . | dependienda ks Techa de ingreso y b edad del nifos queios da 6 meses
42 Sociaiizacion do lescala____ Aplicada ol mos pasada, s dock n&
ingeses sephiembee)
5.1 Apayar en el seguimlento da povedaces de inasistenca, casos de
5. Entrega uew;-mu r.n::d-m‘— por estacos de sabud, puerperis. hechos de vislenclas y demds qua s 1w L] o8
presenien en las encLenlrod po! grupd de atancion
8.1 Apoyar en s Archives da excel da practicas {1« UA) pacpanies Bk
5. Formato da ficha de ién de practicas 12V 1 Ls ”
y acciones 7
6 2 Apoyar ks priorizacién de pedcticas dat § mes da atencién ox
7.1 Amisiatacion ta espacios Misicos da 12 UDS qua 8 saan asigandas, L2028 oK
7. Generar espacis y ambiantes anmiquocidos |72 Les eapacies debeft conkar con ina ox
que faficilen o sjercicio pedagdgico y sean e
acoides a las inlencionalidades de la UDS 7.3 Buan uso do los matorizias i L o4
7.4 Ageguear y manlanar o ordan y la limpleza. i ot
8. Participar y apoyar en las dinamicas 8.1 Participar act? s grupos de Extud el i e
refacionadns can ln aperacian mas .
|
TOTAL (T L b \' i,
7 A
FIRMA CONTRATSTA |\ ¢ MB LS D74) L FIRMA COORDINAGORA
LLIZ MARINA PHAZ CORREDOA
51.745.897
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For] e
sg@compensar|m|p1anllia.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Senor(a): LUZ MARINA DIAZ CORREDOR
No. Identificacién: CC51746897 3
Direccion: CL 36A 74 15 SUR
Telefono: 3226045363
Correo: elvimar64@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 80916708
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante = - |LUZ MARINA DIAZ CORREDOR Ntmero de Empleados 1
Tipo y numero de idén'.:_ifi_r.'acién" CC51746897 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2024
Numero de planilla 80916708 Periodo de Cotizacién Pensién  |septiembre de 2024
Fecha pago Bl  12024-10-18 / | Namero de Administradoras
Namero de autorizacion pago Total Pagado
Banco ' : |Total Intereses de Mora
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE Yol By St AFILIADOS
14-11 ARL'SURA 1
25-14 fﬂqi'nini';:t\r'ador&(.)dbmbfé:n'a &.? Pensior{éé- : 1
Compensar EPS 2
TIPO DOC.; cc
NO. DOCUMENTO: 51748897
APELLIDOS Y NOMBRES: LUZ MARINA DIAZ CORREDOR
> - S Be BC  |ine caas|COTIZACION |\ oo "UP(': COTIZACION soul;%’:ggm:v | coTizACION  APORTE
Céd. EPS | Céd. AFP IBCSALUD PENSION | RIESGOS _IB ? Sl SALUD PENSION “suBSISTENCIA | RIESGOS CAJAS
EPS008 0 0 0 : 0 0 86400 0 0 0.
EPS008 | 25-14 1300000 | 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 6800
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: OCTUBRE Dia:30 Afio: 2024°

CUENTA DE COBRO No. 08

NOMBRE: MARTHA CECILIA GARZON _~
CEDULA: 51.930.781 Ve
CUENTA BANCARIA: 132163429 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ____

LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA
Y UN PESOS M/Cte.

PERIODO: Fase Atencion: OCTUBRE 2024

CONCEPTO: Apoyo pedagégico, DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato N.
11006052024. Con 50 cupos /5

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATQ con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

vincularme al Fon dos S (o] ch M fi

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

ololo o

.

TOTAL, A PAGAR DESPUES DEPESCUENTOS: ($2.211 .6/31/)Dos millones doscientos once
mil seiscientos treinta y un pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobadao por:
sl > 4

Margarita Morales Arrieta” cié Quiroz Manrique

Coordinadora ¢ esentante Legal

.

C.C. 52.356.915 .C. 52.339.600

Atentamente, .
uchr“’\(_" (/ Gorco/) "

NOMBRE: Martha Cecilia Garzon -

C.C. 51.930.289 -

DR. Carrera 78 M # 6-53 sur Ayacucho Il sector

Tel. 3223347540

Correo: marisag17 @hotmail.com «

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

ASOCIACON PROFESIONALES DE COLOMBIA

10 # 1100/ 6052024
PROGRAMA UIMIF GESTANDO FUTURC KEANEDY
WOMERE MARTHA CEOWIA GARZON
cAmao AP FIDAGOGAO S
PERIIDO Y FECHA CCTLRRE
FASE PAGE Na PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACHON PORCENTAJE m CUNPLE WO CUMPLE DRSERVACIONES
iR ® e las dreas o
WGWM[FMIDIEBFJ
1. Plancar, desarrofar o
mmnm.mwm
lzmﬂatﬂgﬁll %
Todos los cuademos deban ser entregadas | L Parts Lng, T
en POF para la verificacian y subidos 3l drive | Haja m"’pﬂﬁ-ﬂliCma rlnnouui.m difganciada, o
correspondiente del Grupo de Atenclon il o0 la partz dos: acticas,
Nmmamludehmﬁmmﬂ DC'TUBRE Sef coma
nifos 20
2.1, Plansacion Encuontro en el hogar (1 por cada participants -
carpada en en ol cuaderna digtal en el dive comesporddants - de %
Fcuerio al grupa etares) - Wstodea desde [ primeda alencion
% Sstlimiod i 4 S P2 da vishas, con s Finmas - qua mddancia s
miime 60 mirwios da formacsén (OIMF) Desarcila da kos 50 ylo enciuenlios &n o hogar, de acverdo & s o%
B okl 5% 1y nee
Todos las cuadomas debon ser entregados |33 Cartiia digital Padte une:
en POF para la verificacion, tener en cuenta lofi. Milmmhﬂ-
|planieada en Jos microproyectos il -
ummndmm esmdenuwh
. Parle 5 il
Nmsmmmnmddemdqdaw
Actualzaciin de los nisevos participantes
3.1 Seguimiento madianie i lista de cheques formato version 2 de
los documentos enlregadas po ks padies yio acudisntes del
parlcipania
37 e las cajas ivas con sus carpetas
[por grups elana por cada GA ¥ sus LA
3. Caipetas Oiganizadas, aichivadas ¥ L) [ ) 55 b
ig 1] requanda dal GA 10 e ACTUALIZACKIN ¥
i = )
tanto an Niskeo coma en dive {50 AR P e re— DIGITALIZACIGN AL 100%
respectivas { carpelas]
ATENCION N
DGTUBRE 35 Farrnata da uso ds imagaenss y de inscripcion da ICBF
2§ Fonmato compromiso entiega de documentos & lodos los
AT Erfliega 0 [& escal e Joa nifics y AEs que
apkque para of mes CCTUBRE__ (documants en fisicd on las carpetas.
i escanaada en b carila digtal del paficiparte)
I Aplicacion de la segunda toma de la excala para ke ingresos de Abv =iy o
4 Es sociaizncion de las pscalas i Primers apheacion ingresos del mes jufio y de meses anfenones. i
iriosy d dopandiando t fecha a Ingresa y 1 ecai del nifos queios da 6 mises.
P
4.2 Sacialiracion dz la escaa Aplcada of mes pasada. €3 decir g
ngresas saptiembes)
51 Apayar en el sequimienta de de casos de
5. Entrega del Farmato de novedades por a
it estados de salud, pusrparios, hachos de violonclas ¥ domis que 56 1% Ay ox
W i Tl gy ke peesanten £n ks encueniros por grups de atencion
B.1 Apayar Archivos da sxcol da practicas (1 .
. Formata da fecha d praclicas | eSS 1 urificad =
i Bcciones 17
6.2 Apoyar la priorzackin de practeas del B mes de alancidn 23
7.1 Ambigtacidn 94 espacis fslcos da la UDS que se sean asigandos. My on
7. Generar espacios f anbiertes 7.2 Los espac debien conlar i
gue fliciten of e
m"“mm*huns 7.3 Buzn uso de los malerisks 82 consums gue 82 emplsen para la oy
ambi=nlaciin.
7 as ar
4 Resguear y mantenes of orden y I Bripleza —
8, Paiticipar y apoyar en las dinamicas .1 Participar Arupos de Estud enel - -
relncionndas con la aperncién, mes l
1oTAL 1008 i. | l[ Lt
" ; P AT S T L T W
FAMACONTRATISTA. | M il o € cosvian [FiRMA coDRDINADORA AATAYAY)
NOMBRE: MARTHA CECILIA GARZON NOMBRE: T MARGARITA MORALES
C.C 51230263 C.C BTITARIN

[4



ee S
agacompenscrlmlplamila.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): MARTHA CECILIA GARZON
No. Identificacion: CC51930289
Direccion: CARRERA 52 A NO 39 24 SUR BARRIO ALQUERIA
Telefono: 2301113
Correo: marisag14@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 80264357
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante = |MARTHA CECILIA GARZON Numero de Empleados
Tipo y niimero défi&éﬁt_i_ficacién:- - {ccs1930289 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2024
Namero de pl_anilla' 80264357 Periodo de Cotizacién Pension _' septiembre de 2024
Fechapago : 30241018 Numero de Administradoras
Niimero de autorizacién pago 1813460 | | Total Pagado. >
Banco ' 1083 |Total Intereses de Mora
F TESEEE WS e : : : .
' : NUMERO DE
CQDIGO ADMINISTRADORA NONIIBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
gl ARL SURA: 1
230201 ccioir;'(i_t{sl_G' + Protecc : 080! 1
EPS008 CompensarEPS | 1 . 162500 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 51930289
APELLIDOS Y NOMBRES: MARTHA CECILIA GARZON
I' I : : g : : : FONDO
e . e IBC IBC COTIZACION COTIZACION ., |COTIZACION | APORTE
-~ EPS| C6d. AFP |IBC SALUD| peygion | RiESGOS |/BCCAJAS| ““saiyp |VALORUPC| “opnsion | SOHDARIDAD X | RiEsGos | casas
_ ) SUBSISTENCIA . :
EPS008 | 230201 | 1300000 | 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 6800 0




COMPENSAR
NIT B60066942-7
RECAUDO MIPLANILLA

FECHA Y HORA TRANSACCION: 2024/10/16 - 11:38 a. m.
DOCUMENTO:; CC 51920289

NOMBRE USUARIO:

MARTHA CECILIA GARZON

MODULO: KENPARO1

ID PAGO: 41471461

NO PLANILLA: 8380264357
PERIODO DE PAGO: septiembre
VALOR PAGADQ: $ 277300

TOTAL: § 377300
EFECTIVO: § 400000
CAMBIO:® 5 22700



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: OCTUBRE * Dia: 30 ¢ Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 3

~DEBE A:

NOMBRE: WUILFRAN VEGA ARIAS ~

CEDULA: 80.759.821 DE BOGOTA -

CUENTA BANCARIA: 191234053, BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA
Y UN PESO M/CTE.

PERIODO: FASE DE ATENCION OCTUBRE 2024+

CONCEPTO: Apoyo Pedagégico DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas CTO #.
11006052024. Con 50 cupos -

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
Iugar a ninguna clase de Prestactones Somales de conformidad con Io establecido por la Normatmdad Vlgente

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o |o|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: {$2.211.531)"Eos MILLONES
DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN PESO M/CTE.-Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ'Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autoﬁzm Apro;/%or:

Diana Margar[ta Moré s-Arrieta =4 Rocié Quiroz Manriqué

Coordinador < epresentante Legal
C.C.52.356.915 C.C. 52.339.600
Atentamente,

NOMBRE WUILFRAN VEGA ARIAS
C.C. 80.759.821 -

Correo: apcfrankvega2023(igmail.com
Direccion; Calle 1322 152 47
Teléfono: 3143373937

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPUMIENTO POR CARGO

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMEIA

CTO f 1100/505/2024
BRCARARA DAMF GESTANGO FLTLRD KENREDY
NOMBRE WUALFERN VEGA ARIRS
cAR3D AP PECAGORITD LGS
PERIDO y FECHA OCTUGRE
WPOV0 PEIAGOGHD |
FASE PAGONG | PRODUCTOS A ENTREGAR VES A VES FUENTES DE VERIFICACION porcentaw | FECHADE CUMPLE | NOCUMPLE CBSERVAGIONES
1.1 Planeazidn Grupal, con k35 cualre plangaciones de las keas ok
comespordiertes [Fomalo IDBF)
\. Planear, desarobar @ implementar
da famfas medisle encusnlros grupaies
1.2 Gartilta digital
Todos los cuadernos deben ser entregados | Para ina: conceendons 3 100% ciganciata ¥ Wil
&n POF para fa verificacin y subidos al diive |3 He, ¥ o
correcpondiente del Grupa de Alencion & de la parfe das. ienciin da Practcas,
. Daigenciamients de i moviacion social, OCTUSRE Ser coma
nifos 20
21, Planeacion Encuentiro en el hogar (1 por caca Hlbawuli:
caigada en en el cusd al en el dif o
acuesdo al grupo elareo] - hmudaodenmmmmn
2. Desanola da manera asediva, planeada y
mau:u:uun‘wlmswimst 2.2 Cronograma de vislas, con las respectyas Famas - que evdencie el
rrnina 6 minulas de formacin (DIMF) Desarrclio da bos 50 yio encuenlies en el hogar, de acusrdo a su o
Girupa de atencion jerie 15% WU
Todos | reben ser 23 Cariita digita Parte una:
on POF para ka verBicacidn, tener en cwenta boly Conaciendanos al 100% dliganciada,
planeada en los micropeayectos & Haoja al oK
. Seguimiento al desarciio, escala da valoraciin
. Pasta'§ Seguims G g ke
v, Nmmnlad«l&mdcdmﬁn
| Actusizacitn de loa nuevos
3| smmmmhﬂmdcdmm(mdomslmidu
des por los pades
g6 184 cajan son 5Ua carpelas
wgwdxhwmaﬁkrmui
3, Carpatas Organizades, archivadas ¥ n T TR peTop ENPaCESD OE
dgitaiizadas con & documentacion requerida dd GA_ Y YIRS ATTUALIZACION ¥
tarka en Faica coma en ditve {50) 4y T I T DIGITALIZACION AL 100%
rtespaclivay | canpetas)
ATENCION i
9GTUBRE 3.5 Formato de use de imagenss y da insenipclon ds 1GBF
3.4 Forrato enbrega de fo & focos bos.
padtich
a ¥ itas que
e deCTLﬁRE (dw.lmmnwﬁmu\hswpeua
Immhmmm&hmmamwam Y ak
4. Enlrega v socialzacson 63 las escatas I Eenann scibineion dngnemot il e Joie ¥ i s, w s, B
dependienda la fecha de ingreso y 18 edad dol nifes qualos da & meses
arolards
42 de la escala Aphcada el pasado, e decir e
ingresas sepliembee)
5.1 Apeyar en casos de
""E“""_“""‘;.:n:mw estaos de saluod, perperios, mam;muu 0% A Ey20m o
e, presantan e bos encuentros pof Grupo de Blencion
elwummamummnnmppﬂmn oK
6, Formato de ficha de practicas | " | -
¥ acclores 7
6.2 Apoyar la priorizaciin de priclicas del 8 mes de alenciin o
7.4 Amilelaciin de espacios fsicos de la UDS qus se sean asigandos. Xylofad ak
7. Gionerns espacica y smtientes 72 Leaw dabon contar con una inlencionasidad .
qua fabiciten ol ejerch yrea s
scordes B s Infencionaidades de 2 UDS 7.3 Buen usa g8 los. matesiales de consumo que 5= smpesn par | i
74 nbenar o ofden y 1a impi ox
Aseguiar y ma worden y la limpieza w i
6. Participar y apoyar an las dinamices. 8.1 Participar activamente en los grupos de Estudio pregramados en el s o
o0 & opsracién res |
i
ToTal 100% t llt (
. | L T T O 1, 1 |
FIRMA CONTRATISTA VR Lo FIRMALOOXDINABDRA M \YAW)
| NOMBRE: WUILFRAR fera amis [Nomere: P
C.C Lkl C.C.

o

o



enlinea

- e s e s ey

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion | dv Razon Socal

Sucursal Principal

Direcdion -

Ciudad-Departaments

Teléfono

Exonerado SENA e
ICBF

£C BOT59821 | VEGA ARIAS WRLFRAN

| pRCPAL

eI 1322 4152 - 47

BOGOTA-BOGOTA DE.

5375380°

TR

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perbdo | o

Fecha

Paga

- Pagn

L Limite

Pagn

Dias Mora

Valor

w0 T

W 97140729

2024010005

254i 01

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
~ U EMPLEADO.. . |

Sutursali PRINCIPAL (4 Afilados) |0 :
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afilados)

-~ s1300000)

5162500

i $4,300,000
41,300,000

81,300,000

Cludad: BOGOTA Depto; BOGOTAD.E. ( 1 Afliados) |

- $1,300,000

41,300,000

. $1,30.000

51,0,000

i |cr. lll?i?ﬂi‘.l_ |vtmwum_n I:__);éaol"m
Total  Afiliados(1)

1,300,000

. $1,300,000




Compra online APORTES EN LINEA

Nro. de recibo:

Descripcidn del pago:

Identificacién del contribuyente:
Concepto:

Razon Social:

Nro. de comprobante:
Valor pagado:
Producto:

§473965198

Pago de la Planilla de aportes con clave:
8473965198 :

191.108.35.25

CcC

80758821

0000023735
$ 408,600.00 «

RN 3A3] - . Ahorros / Banca!ombia A la;
mano - Cuenta de Ahorro :



/ P

Ciudad: BOGOTA D.C // Mes: OCTUBRE ¢ Dia: 30/ Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 09

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMFPERIODISTAS-CONO014
NOMBRE: YULIETH NATALIA MUNOZ ZAMORA"
CEDULA: 1.032.492.656 y
CUENTA BANCARIA: 130204985 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS-MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA
Y UN PESO M/Cte. ‘
‘ PERIODO: Fase Atencion Octubre 2024 .

CONCEPTO: Apoyo pedagoégico DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato N.
11006052024. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afo en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

(=] =] a]ie

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631) Dos millones doscientos once
mil seiscientos treinta y un peso M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC
y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: i-" 1 Aproé;p por:
™~ ¢
TyiMuke |

Margarité/Mor'aies A\r_riet_a A oci¢ Quiroz Manrique
Coordinadora epresentante Legal

C.C. 52.356.915 ~ C.C. 52.339.600
Atentamente,

Wotal e M\owee? )
NOMBRE: Yulieth Natalia Mufioz Zamora
C.C. 1.032.492.656 <
DR. Calle 2 abis a#53 a 74~
Tel. 3144270114 _~
Correo. nathumunoz@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTD POR CARGO

ASOCIADION PRI ES DEC
CTO ¥ 1100/605/2024
PADGRANA CHAIF GESTAN DO FUTWIRN KENNEDY
WOMBAE WULETH MATALIA TAMCRA
CARGO APCHID PEDAGOGICO DS
PERIODG y FECHA CCTUBHE
APO0 PEDAGOGG |
FASE | BAGONa |  PRODUCTOS AENTREGAR VES A MES FUENTES DEVERIFICACKON rorcentake | ECRTE | cuwee | wocureie OBSERVACIONES
1L1F al, con las cuatro dreas oK
ot s pronchien s {Fum\ann ICBF)
1. Planear, desarniollar
P e e 12 Cartila digital:
" Il
Tados deben ser i, Parts uma: al 100% ditganciada, 0% i
&n FOF para la verificacion y subidos al difve (L Hoa e ok
comespandiente del Grupo de Atencion = the la parle dos. de Practicas,
v, Cifigenclamiento do la maviizacion sodial OCTUBRE Sar como
nifks 20
21 Planeacion Encusntro en el I\onnr(l ot cada pmbupun!e.
carpada enen & o
s z = = cuerde 8l grupo elaen) - mmdudnhwm-‘emn
Desariolar de ranera aser e
evaiuada encuenlros educalivos wd I\og.uze e vl coni e ="ty et of
i B minutos de formacion (DIMF) Desarollo da los S0yfa__ encueniros en ef hogar, de acuerdo a su ax
Geupo de stencion corespondente. 15% e
Todos lo8 cuadernos deben ser Illllﬂﬂl!ﬂl :lcuﬁh digial Parls una:
en POF para la fener en w100%
planeads en los microproyectos i al o i
i wum:mmuu-mm L
v, Farie 5
v. Notas complementarias ded 8 mes de alenciin
Actualzacion de log nuevos
3 1 Seguimisnta mediante la Rsta de chequen formata versian 2 de
[peor BB padres ya (-]
pat: ipanie
3 2 Asomadacion dz n cajag nmwwswp&a:wpwvﬁa
por grupe elario por waa A y sus LA
3 I:urpﬁaa ., archi ¥ 2y WO EN FROCESD DE ACOMI DACION
A2 58 ok L T 10% /00 ACTUALIZATIGN ¥
= BIGIEALIEACIIN AL 100%
hmnmhmmendmﬁnj ST PO O S GITALIZACIIN A1 1
respectivas | carpelas)
ATENCION g
OCTUERE 2.5 Formate da usa de imagenss y de inscripeion de ICBF
3.6 F o trega @ todos los
participantes
A1 Erirega de & escula Conmespondients 0a o DTS § NiNGs GUa
aphiqise paa ol mes OCTUBRE __ (documents en fisica en las carpetas
¥ escaneads en i caitila digksl del padticipante)
|, Apfcacion de la segunda loma de tn escala pan bos ingresos de Abnd E I oK
4. Enlrega y socializacion e les escalas. & Primera aplcacion Ingresos dal mes o y de meses anteriores, -
dependianss I facha da ingless v I8 edad del nifios queles de 6 meses.
7 Soclafzacion da la escala _ Aplicada of mes pasacy, es decln Sk
Ingresas sapliembre)
5.1 Apoyar en ol d cascs de
5. Enega del Formata de novedades por slados te 38l de i
, puerpetios, hechos de viclencis y dems que s ] YR oK
Inasistencla. O, 0 TR e igun document presenten en los encuentios por giupa de alencion
5.1 Apayar en log Archilvos da axcel da pocticas (1 X UA) panticipantes i
8, For i i rseos 1 unificado pat los 50 participantes.
¥ sogiones 7 ™
6.2 Apoyar la peiofizacidn de prdclices del 8 mes do atencion as
7.1 Ambictackin de espacios fisicos de s UDS que se sean sxigandos. 31024 o
7, Generar espacios ¥ amblentos 72t n dobxin cookar oon una inkonclenalkiad o
que faficnn of ejercick s
mammmmdahubs 7.3 Buen uso da los malerisies de comumo que so smplean para la o
1.4 Asagurar nbanar ol orden y |8 imgaeza o
s L X
8 Partcipar y apoyar en las dinamicas 81 Participar ko3 grupos de Estud 0! B al oy L
con la operacidn (= i
ToTaL
b e, S0 A 11 L [
- = B PO LW L W Y
FiRMA CONTRATISTA [ iodelun WAgyrDe. FIRMA COORDINADORA NN N
NOMBRE: VULIETH MATALIA MUSIOZ ZAMORA AMBRAES
c.C 1037473858 (= s2aL8518

\



compensar miptanilla.coin

PLANILLA INTEGRADA DE AUTC

JUIDACION DE APORTES

PAG * a2
DATOS DEL APOCRTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFQ MUMERO HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [HAMESARG)
- YULIETH NATALIA MUROZ CALLEZ ABIS A#53A & = n EXONERADD PAGOD o EMPLEADDS uPC
cc 1032492656 < G4BBEAR nat=umunoz@gmall.com TIPQ FECHA PAGO HUMERO
ZAMORA L ’““A;ffﬁfs ¥ PLANILLA | (DIMMES/ANO) | PLANILLA P 2
FORMA CLASE NOMBRE FERIODO SALUD | PERIDDG PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION AFORTANTE SUCURSAL coplao DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO :
LINICA } — ndapendiente BOGOTA D.C. BOGOTA, B.C. NO 202409 22409 i 161002024 8579688 5378800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadiga EPS MNombre MIT Celizacion O upc Incapacidadas Licancla Matarnidad Oias Mara Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPc
Ho. Autarizacién Valor No, Autorizacion Valor Colizacion
EPS008 Compansar EPS BEOOGGZAE-7 162 500 O a a 5 BOC 2 163.100 1
TOTALES PENSION
: Colizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntaric Aports F&P - Aporta FSP - Valor Mora Valor Mora Na.
Codlign ACR Nombre ML Obligatoria Afiliado A i ia | DS Mora | cotiznsién F5P Total aPagar | pfiizaes
2230301 Farvanic BO0224808-8 208.000 0 0 0 g 5 B0 0 208800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Homtbre HNIT c I Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mara Sublolal Ho. Radicado | Valor Saldo a Fonda Tetal a Pagar | Mo. Afiliados
o] la | Neo. Aul i Valor Sislemas Caotizacién Mora Cotizacién | Cofizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA BH0503790-5 6.600 6.800 5 100 6.000 5] 6.900 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre MNIT Valor Aporte Dias Mara Valor Mara Aporia Talal a Pagar No. Afilindos
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 . i LM
Valar Aporte Dias Mora Valor Mora Aports Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradera Hs, A;;E'A?g:‘:m“ Valer am?;:.ﬁf‘ A Tolal a Pagar
SENA Salud 1 162 500 163.100
0 5 | 0 | 0 | 0 Persion 1 208.000 208:800
ICBF Rigsgos Laboralss 1 G800 6900
0 5 | [ | [} | [} oCF [} [}
ESAP ESAP o ] o
| i | icaF [} [} 0
MEN MEN o 0 0
l ] I SENA o o o
TAOTALES 3 7730 jra.sn0 -




a.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTC QUIDACION DE APORTES

compensar miplani

i' PAG 2882
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREC PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= ASOCIADA (DLAME AR)
ULIETH AT . ] 5
GG 1032492655 AULIE 'hzl’q_{';,‘i': MUNOZ BALEZ J\?E:S ARSIA | coapeag nathuriunez @gmal com EXONERADQ PAGO TIPO FECHAPAGO | HUMERO EMPLEADOS. urc
g Pﬁﬁﬁgfﬁﬁ-ﬁ Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA ASE NOMBHE 2 FERIODO SALUD | PERIDDD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURS AL ConGo DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA - i 30GOTA 0. BOGOTA. D.C. N0 Aesl o : wigenas | Bida Savason
[ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTZANTE WFORMACION NOVEDADES PENSIEN SALUD RIESGOS LABCRALES coF PARAFISCALES
HEYL ils g Eamlp Fonda ! .
10 | gpuni e Apeltidos y Nombres HEHE ‘i HHEEHEHEHEHEEE R E R e il e Jchaniart | \annriy | rensnal penslonal d | cod.£ps: | mCEPs [ e | mean E Sotaacidn | C348% | jpccer | Apote | 1BGoima | scera | Apers | Apons Ao |
2| # |5| e g salidaridad ! : |
3 b
co | 1o3eascese MUROZ ZAMORA YULETH NATALIS. 58] o % 230001 | 1300000 | 208000 [} 6 [ [] Ersoos | raoosoo | weason | en |rameca ] v | sem ) a o 0 0 o o




Comprobante de compra y

pagos virtuales PSE

- Pago exitoso

NUmero de autorizacion 923202

martes, 15 de octubre de 2024, 10:39:23 PM

Detalle
$378,800.00 ~
Valor Pagado

IVA incluido: $0.00
Pago a: COMPENSAR-OI
Débito desde: Cuenta de ahorros **¥*4985
Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha y hora inicio transaccion 2024-10-15 10:37:46
NIT del comercio 9998600669427
NUmero de factura 80579688
Cédigo Unico de Seguimiento 983881513
Direccién IP: 190.248.243.123

-t

Referencla
Referencia 2: cc

1032492656

L

Referencia



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: OCTUBRE ~ Dia:30 7 Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 03

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2024-DIMFPERIODISTAS-CON025

NOMBRE SHIRLEY ANDREA MALDONADO MALDONADO

CEDULA: 52.928.159

CUENTA BANCARIA: 380848309’ BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($ 2.580.200): DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA MIL DOSCIENTOS
PESOS M/Cte.

PERIODO: Fase Atencién Octubre 2024

CONCEPTO: Auxiliar Administrativa DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas —
Triunfadoras del Contrato N. 11006052024. Con 350 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados S| __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia: -
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses).
TOTAL, DESCUENTOS

oo oo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.580.200) Dos millones quinientos
ochenta mil doscientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y
cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

( 7
Autori le] :l B Aprobm}/{or:

A /Mp -,
Marga;'rtawro’rlalesﬁfrrieta Ana&ocié Quiroz Manriqgue —
Coordinadora - - resentante Legal
C.C.52.356.915 .C. 52.3398.600 ——

Atentamente,

—
NOMBRE: Shirley Andrea‘Maldonado Maldonado ="
C.C. 52.928.159
DR: Carrera 1362 # 145-30 -
Tel. 3124720378
Correo: smaldonado23@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGD
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

B

CTO # 1100/605/2024
PROGRAMA DIMF GESTANDD FUTURD KENNEDY
NOMERE SHIRLEY ANDREA MALDONADO MALDONADD
CARGO AUXILIAR ADMINISTRATIVO
PERIODO y FECHA OCTUBRRE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE | FeotalE CUMPLE | NOCUMPLE OBSERVACIONES
1.1, Verilicacidn de Polizas, Talento Humano Nuevo. o
1. Apoyar la organizacién documental del Talento 1.2,V i6n de de s Social, Talento Humano 5% 10/10/2024 i
Humano. Musvo
1.3, Verificar documentos anexos a la nomina oK.
2. Manejo, registro e informe de p 2.1. Cargue de | Nuevos de la UDS oK
3UENT?MEt " 2.2 Cargue de Talenlo Humano Nusvo de la UDS delegada 30/10/2024 [¢].8
ola aclaratoria: -
* No se puede egrasar paricipantes sin la toma de 2.3 .:lciua]lzacabn Quupos elarmas, acorde o las adedes ce loy 20% [413
\alla y paso. |participanies.
2.4 Excel de asislencia, semanal oK
*Esto debe ser verificable con el archivo descargado fo —— — ——— —— ==
et il *974% 15 & Gargue da formacién (Aplica salo para Kennsdy) 30/10/2024 ox
2.6 Cargue de RAM (Aplica solo para Kennedy) %
3.1. Di io de los partici de la UDS delegada, Mes
3. Sistemalizacidn de la informacion relacionada con feRclib 20% o
los participantes. 32.A TRy RAM, Refr v 30/10/2024 -
eniregada de RPP
4.1, Archivo lisico de la UDS delegada (Oficios de geslidn, aclas de ok
JBQ uipo, en el marco de los componentes)
4. Organizar el archivo fisica y garantizar la 4.2. Carpelas de los parlicipantes vinculados a la UDS, 10% i
idad de la Inf idn de los particiy Participantes.
4.3 Orpanizacidn de archivo fisico para lisla de espera, 30/10/2024 Ok
5. Construccidn de fa ndmina recepcion y 5.1. Formalto de ndmina en excel. oK
ATENCION o ifi dela itn para i&n. |5-2, Chek list de némina por cargo (100% de los soportes relacionados) 10%
OCTUBRE de la UDS asignada. [+13
6.0 de y material req 3nf10/2024
para Ia aperacidn del proarama, 6.1. Kardex de ingresos a la bodega y egreso, (Materales y Dotacidn) 5% oK
7.1. Kardex de ingresos y egresos de pedidos de refrigeros Qk
7. Solicitud de 7.2¢C 4 del mes 10% oK
7.3 Dilgenciamiento en el drive de la solicitud de pedides de refrigenos
semanal (iueyes de cada 1 30/10/2024 ok
8.1 de e imp
B. Custodia y control de los equipos de computa & = oK
Imprestdn'yzades de-irabajn 8.2, Acluglizacidn quincenal y envio de matdz de arreglos localivos oK
9.1.Realizar la consolidacitn y lizacidn de los | en el Ww/10/2024 o
excell comespondiente
9. Inveniarias 2023 9.2 Inventarlo de equipos A 10% oK
9.3, Invemario ICBF 0K
8.4, Inventario APC_Aclualizar lo que llegue en &l mes 30/1042024 oK
10.1 Formato de relacién servicios pdblicos. oK
10. Organizacién y relacidn de f ¥y S
caja manor. 10. 2 Organizacian AZ con los serviclos correspondientes a la UDS. ok
11.1 Asegurar y mantener el orden y la impieza, junto con el equipo de 30/10/2024 oK
11. Parlicipar en las dinamicas relacionadas con 18 |{rabajo, de las unidades de servicio 7%
opaeraciin, 11.2, Padicipar aclivamente en los grupos de Esludio programados en oK ¢
- 1 8l mes i b 4
P TOTAL 100% iy Al N [N
FIRMA CONTRATISTA FIRMA COORDINADORA | Y1\ [\ j )/ NN
NOMBRE: SHIRLEY ANDREA MALDOHADO NOMBRE: MARGARITA MORALES
C.c. 52028159 C.C

52,356.915




L Updn e

Flaniiia Kesumen

Fa

en linea

DATOS GEMERALES DEL APORTANTE ] \
Identificaclén dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 52928159 MALDOHADO MALDONADO SHIRLEY INDEFENDIENTE PRINCIPAL cra 1363 145-30 BOGOTA-BOGOTA D.E. JonTm Ko
ANDREA
DATOS GENERALES DE LA LIGUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud Paga Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mara Valor

202400 02409 WB_&“?O!‘ G47469793% 1 202410115 2014710/23 | HEQLUI B £379,600
RESUMEN DE PAGO

CODbIGO Dv

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR

A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 51,200 $0 §209,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 51,200 50 $209,200

ARL {ADMINISTRADORAS: 1) 1 56,800 5100 50 56,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $6,800 $100 S0 $6,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 51,000 50 163,500
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 §162,500 §1,000 S0 5163,500

TOTAL 1 5377,300 §2,300 50 §379,600 /

Pagina 2 de 2

2024/10/23 07:48 PM



ULAN BeD

rianitia Kesumen

'
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificaclon dv Razan Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamente Teléfono | Exoneracdo SENA e
ICEF
CC 5292R159 MALDOMADD MALDOMADO SHIRLEY INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 136a 145-30 BOGOTA-BOGOTA D.E. kRO Ha
ANDREA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud Pago Planilla Flanilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
W09 W09 FREE45024 4746570 1 WAL 10/15 2024710723 | HEQUI B 5379,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADD NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo. | Identiflcacion tormbio Codigo | Olas 15 Aporte | Codige | Diss IBC Aporte Corlign | Bles 18 Aporte | Codige | Das e Aporte | Dlns 8L Mporte | Exoncrada | Total Aportes
Ing | ret |tde ] tae | o | tap | vip | cor | vit | sl | Ige i avplvat] int | vip s%usre
1| 2918159 [MAL BOHABRD feamaoe | 36 £1,300,0004 §208 7l $1,300, 500} $1e2,500 i 50 o 1 W 51,300, 000 $6.8000 0 £0f s Ho $377,304
SHIRLEY
Total Afitiados( 1) 41,300,000 $203,004) $1,306, (oo) $162, 5004 50 tof 1,300, 0008 6, BOD] Sof 40 §377,300
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€ Comprobante

Movimiento hecho en:
|
Nequi
NUumero de referencia

M11397263

® Pago realizado

Pagoen

AportesEn Line?'

iCuanto? {

$379.600,00

Fecha

22 de octubre de 2024 alas 07:42p.
m.

¢Preguntas? Ve al menu Movimientos en
la app Nequi y reporta un problema.



