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TALENTO HUMANO
FASE ATENCION
NOVIEMBRE DE 2024
CONTRATO
DIMF
KENNEDY

11006052024

Sede Administrativa Calle 95 No 68 F 24 Barrio La alborada Teléfonos: 4742288
Sucursal Cll. 57 Sur No 104-09 Bosa Santafé Teléfonos: - 7534620
www.apdecolombia.com

direccion@apdecolombia.com - apdecolombia09@yahoo.es
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Talento Humano Contrato 11006052024
Mes Noviembre 2024 Fase De Atencion
PROVEEDOR P 1|N’£§r1;£\£.;:0ﬁ CARGO SOPDRTE: DEscRipcioy soponte | CPEROBANIE RUBHO e | meTRICASS6% "'"];2::;‘"35"
Emilee Rojas Aguilar Ce 52.278.676 Coordinadora Documento Soporte  Cuenta de Cobro Talento Humano  §  4.166400 | § 40247 8 4126153
,|Ana Maria Barragan Ledn Ce 1.030.572.403 “_A-gn.z.nlc Fducativo Perfi I__Documemo Snpnrte Cuenta de Cobro Talento Humano = § 2_5]9.800-i S 24341 5 2495459
Angie Tatiana Cantor Sequeda - T'I.‘c 1.024.565.233 | Agente Educativo Perfi] 1 . Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talente Humano . S 251_9 Sa' § 24341 § 2495459
Liliana Patricia Pefia Salcedo ce _5-2-_9?4.510 Agente Educativo Perfil | Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano S 2.519.800 | § 24.341 ' § 2495459 |
[Niroals Casillo Valbosin. Ce 1019.030.999 | Agente Educativo Perfil | | Documento Soporte | Cuentade Cobro | Talento Humano S 2.519.800 | § 24341 | § 2.495.459
Martha Elizabeth Paez Alarcon Cc 1032.359.119 | Agente Educativo Perfil 1 Dacumcm; S_oportc Cuenta de Cobro - Talento Humano S 2.519.800 | § 24341  § 2495459
Veidy Yurany D&a Salgado Ce 52973254 | Agente Educativo Per}ll 1 : Documento Soporte . Cuenta dc_Cobro Talento Humano  § 2,519 800 . S 24341 § 2495459
';(eim}' Paola Gutierrez Guzman Ce 52.861284 _!Ee_lgligucatim Perfil 1 -_Documento Sn;orte ‘ Cuenta de Cobro Talento Humano S 2252250 | § 21757 | § 2230493 |
JMaryory Johanna Mayoral Cerq;lem 1 Ce 52.517.201 Profesional Psicosocial D;:;:uﬁento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano I § 3359800 S 32456 5 3327344
of Yuri Alexandra Garcia Avila Ce 1.032.378.513 |  Proflesional Psicosocial  Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano  § 2.519.800 | S 24341 § 2495459
Johanna Andrea Contreras Marin Ce 53.077.091 Nutricionista Documento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | § 3359800 | S 32456 § 3327344
Sindy Paola Plata Nieto B Ce i 52_76-2-,6;3 Nutricionista | Documento Soporte | Cuenta de Cobro | Tatento Hlll'l-‘J{'EI_l?;- 5 2_E 19,850 . 5 24342 5 2495508
Angie Tatiana Mufioz Cardenas Ce 1.020.786.376 Apoyo Pedagogico | Documento Soporte  Cuenta de Cobro Talento Humano . $ 2211631 S 21364 5 2190267
Claudia ?’ntricia Raquel Buitrago Caro Ce 53.093.373 Apoyo Pedagogico | Documento Soporl; " Cuentade Cobro | Talento Humano : § 2211631 5§ 21364 S 2.190.267
o|Karenth Jeanneth Junco Ce 52932713 Apoyo Pedagogico Documento Soporte  Cuenta de Cobro Talento Humano : § 2211631 S 21364 S 2.190.267
i Lu_z Herminda Cada_ma Avedaiio Ce 1 033 676 702 Apoyo Pcdagcg_im Dl)curr;cnt(! Soporte  Cuenta de Cobro ' Talento Humano |_ S 2211631 S 21364 S 2190267 ;
Mayerly Andrea Gomez Suarez Cc 1 030,555 808 Apoyo Pedagogico | Documento Soporte  Cuenta de Cobro | Talento Humano  §  2.211.631 S 21364 S 2190267
m::lra Barrero Vasquez Cc 1_2'.’-3.489.64? Apoyo I;‘ed_agogico | Documento Sopaorte Eucnta de Cobro Talento Humano | S 2211631 S 21364 S 2190267
= okt SEae | il |
Sooner Susana Chaves Rodriguesz Ce 52.847.653 Apoyo Pedagogico | Dacumento Soporte | Cuenta de Cobro Talento Humano | S8 2211631 S 21364 5 2.190.267
o|Myriam Angelica Luengas Velasco |~ Cc | 52481438 | Auxiliar Administrativa | Documento Soporte  Cuenta de Cobro Talento Humano | S 2211631 | S 21364 S 2190267
,|Diana Margarita Morales Arrieta Ce 5_3-_556 .E)IS ~ Coordinadora Documento Soporte  Cuenta de Cobro | Tatento Humano | 8 3571200 | S 34498 | S 3.536702
Ana Jazmin B-écél';a Gallo o Cc 52931661 | Agente Educativo Perfil | Documento Soporte . Cuenta deCabro | Talento l{uméno . S 2519.800 S 24341 S 2495459
Angela Liliana CEJ;uIido Ce 52.7350.469 | Agente Educativo Perfil | Dm;umem_a_S:);{_)r-tc Cuentade Cobro | Talento Humano | S 2519800 S 24341 5§ 2495459
Joselito Rgdrigﬁéz Galeano Ce 1116916542 | Agente Educativo Perfil | Dacumento Soport;‘m Cuenta de Cobro Talento Humano | S 2.519.800 S 24341 | S 2495459
Luz Nidia Perez Velasquez Ce 52_4&31;0_ _a\;a;:- Fducativo Perfil | | Documento Sapnrte. Cuenta de Cobro Talento Humano | S 2.519.800 | S 24341 5 2495459
Sandra Yackelin Pinzon Salcedo ~ Ce ]_oio_sj,; S:t_l _Ag:me Educati_v_u-I;;:rﬁ! 1 I Documento Soporte  Cuenta de Cobro Talento Humano | S 2.519.800 S 71541__3_ _2.495,459
Shirlcy Paocla Vanegas Pada | Cc . ;?69 729 | Agente Educativo Perfil I Documento Soporte  Cuenta de Cabro | Talento Humano | 2.51-9 800 S 24341 S 2495459
Diana Kalheri;n Cc_»r_i.dc_\f':l]ancia - (.c | 1.030.661.794 | Profesional Psicnsocial. Documento Soporte [ Cuenta de Cabra - I l‘_uiunlu ilumano S 2519850 S 24342 S 2495508
|Gina Paola Mar-t;ez Castro Cce 52.978.862 Profesional Psicosocial DuL'LimcnI{) S(;p.or_lc- | Cuenta de Cobro Talento Humano | S 2519850 S 24342 S 2495508
Laura S{;ia Alarcon Arbelaez Ce 1.000.794.222 Nutricioni;sm [ i’);}_c;n;c;:;o_SOpom. 1 E‘E:La d_c-(-fobro Talento Humano | S 2.519.850 S 34.341;_3 2495508
.IN«'-‘_‘.E_!E}!&_;B"[;;.‘GEH{Q Suarez Ce 1.031.139.309 Nutricionista - D;)-v::um;n_tn_Snporle I Cuenta de Cabro ——--- Talento Humano | S 2519.850 S 24312 S 2495508
ﬁn}elﬂ Patricia Velasquez Guuierrez Ce 52,?';)2_]?0 . J‘\pﬂ_&'t")?"l.*-lhig__{)gi(.*; | bocumenm S;iporle | Cuenta de Cobro | Talento Hun‘_lmm . s 221 {vji [ S 2i 1{:4 5 2] 9.0__26?
.lclfcr C(:lﬁ-tt'cms Yate - Ce I ][}30602668 3 -r;-\_])(:}';l_l:‘e_di.ilg.ugim - Dom-unento Soporte | Cuenta de Cobro | 'l'_ﬂ]:'ntu Humano | 5 631 5 ; K

2.211.63]

21364 5 2180267
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Luz Marina Diaz Corredor Bt 51,746 897 AiJ;_\-u ;ed;gogtu)_ -_-._EI;;:;JJ-I;EBL(?W&:“ .Cl;n; r_le Cobro - Taienlcmmano S_ 2-.21 1.631 § : 2I.364?§ _2 ]_952(‘;
Martha Cecihia Garzon Ce 51 930 289 :*;Li:lo-yo i’cdagcgico Documento Soporte ‘ Cuenta de Col-am _ '].il]e-l'-l'lﬁ I-l;ma-ﬁﬁ ‘ S -2_2] I.63_l S 21_,;54_'- S_ 2@23‘;‘
| Wuilfran Vega Arias Co B0.759 821 Apoyo Pedagogico Documenito Soporte |~ Cuenta de Co_bro o _'ﬁale;b Hum ani.a s 221 ].f;‘;l 1 S ?3_6:1 1 -S_ Eiﬁ'_?_
?Lll_ielh Nal.ai_iu Mufioz Zann;ru Cc 1.032.492.656 Apoyo Pedagogico Documento Soporte  Cuenta de Cobro Talento Humanoe S 2.211.631 | 5 21 ;l T S_ 2.190.267
Shirley Andres Maldonado Maldonado Ce 52928150 | Auxiliar Administrativa | Documento Soporte  Cuenta de Cobro Talento Humano S 2.580.200 | § 24.925 S 2555275

TOTAL [S 95,609,134 | S 923.584 | S 94.685.550

PRESUPUESTO S 95.609.400

DIFERENCIA

§

266



Fecha actual: 2024/11/26 | Hora: 14:21 | IP: 186.145.104.92

Banco de Bogota § |

WWW.EANCODEBOGOTA.COM

Noéminas, Proveedores y Libranzas

Empresa: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
Tipo Identificacion: NIT Persona Juridica No. Identificacion: 8301079851
Generado por: ANA QUIROZ

g

A continuacion el detalle de: Resultado - Crear

No. Autorizacion 14214679 Fecha de Emision 2024/11/26
rige

Tipo Producto Cuenta Ahorros

Nombre Producto Origen AHO8187 No. Producto w8187
Fecha de Pago 2024/11/26

Destino

Tipo Identificacion NIT Persona Juridica

No. Identificacién 8301079851

Beneficiario ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

Valor a Pagar $95,609,134.00

Entidad Financiera Banco de Bogota

Tipo Producto Cuenta Corriente

Producto Destino 075572156

Tipo Pago NOMINA

Referencia / No. Factura NOMINA NOV

Informacién Adicional 0680000000000PINF

Estado En Proceso
r - B o &

Importante: Una vez finalizada esta transaccién, por favor verifique el débito en la cuenta
origen, antes de intentar realizarla nuevamente.

L, - e ———n oo

* | a tarifa de esta transaccién depende del acuerdo que tenga establecido con el Banco

Pagina 1 de 1



Ciudad: Bogota D.C ©~ s i Dra:30 Afo: 2024 ¢

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CON001 ~

NOMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR
CEDULA: 52278676
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. 2
| PERIODO: Fase de Atencion Noviembre 2024. i
CONCEPTO: Coordinadora — DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia y Triunfadoras CTO #

11006052024, con 350 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
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 ($4.166.400) cuatro millones ciento
sesenta y seis mil cuatrocientos pesos M/Cte/ Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de
ahorro APC vy cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiestc que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

O por; Apro?do por:

i
Eliana Andrea Morena Vargas. ra Ang'Rocié Quiroz Manrique-
Coordinador < presentante Legal -
C.C. 52.357.450 .C. 52.339.600
Atentamente,

—— \\GQ:E

NOMBRE: Emilce Rojas Aguilar “

C.C. 52278676 . P
Correo: emilcerojasts@gmail.com
Direccién: Carrera 73 d # 35c —17 sur  —
Teléfono: 321-3231356

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
ASOCACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

FIRMA CONTRATISTA

NOMBRE:

EMILCE ROJAS AGUILAR

C.C.

52.278.676

FIRMA COORDINADORA

CTO # 1100/605/2024
FROGRAMA |
NOMBRE
CARGO
PERIODO y FECHA NOVIEMBRE
FaASE PAGO tio PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FECHADE CUMPLE No cuMPLE OBSERVACIONES
V.1 Formata 18 coraciual (U, ente 10308, 00 9cuarda 8 1o d46pede Caata Amarnia) #
¥ 2. Organiaciln Orire x Unidad eon lok estsncaet dol Contractual y cargar bos
s Biirin oF
1, Irbarme Técrice, qua de cusrts de [ siecuctn de cada L fsesg R e
A | GUA B S a o cada uro i
98 i componentes on of primar mas de Aoncka 1 3 Formata 18 Asclonas (Emiloe) 10% P , [
1.4, Actas par ssguindento s
[ Acompafamionia n Vista
* Acompahamionta aneusne grupal
* Acompafiamicnta a ravés de llamades de venfeasisn RPP
* Acompafiameinia y vetilicaciin da Cariilas Grugaios Digiales
i famionta y verllicaeidn o Canitas Famiiares Digitalas.
2 Walar par mantenar @ th y lenor 3/ dla ol archiva da los 2.1. Malriz de Talenls Hrmano E idow s el
mamos men o 5% o iﬁ
[ I TFormaia T Lolediura |U Eend - Youma) o L
2 Formata posiacidn Migiarte {U. Ledys - Emics} E] =
3 Organizar, Monfcrear & micemar las especificaciones de la «Emilca)
cabestira ¢ poblackin & @endar 10% P B L
3.4, Fomato Mates Eociaien (U, Margaria - Yeima) ()=
AF Cenillc da echos de Viekencia (Lody y EMI e
4 Moveiades do Ingreses y egresce Durante o mes ;_1wmumuuum.ﬁ_Mpmmmmo 5% @)C-
5 1. Cargue do Participantes Nuevos &i dala UDS dalegada 100% ' Op
5. Montorear of cumptemisnto Countama  100% Marsual |83 Caraue dol 100%Ktrcions!, pacicipardes Nuevos £ 10 g o
[Neta sclaratoria: Ha se pucdo ogresar partic pantes ain la loma 5%
s tata 3 e 53 Acluskracisn de Talarts Humans Huevo ( 2') 2 o
5.4 Cargua o FAM [ T'S
5.5.Cargus do Formasion at 100%, (3 farmaciones per persanal 1<
ATENCION w0 6.1 Feematos RPP « 18 Listados en tofal_ 3 por prole
NOVIEMERE 6 Organizsr, Monitoesar y acormpatar (Tran loa Fisicon pata wetificar _ on w1 AZ legajados por unldad ) e
* Entraga de REFP 155
* Entrega de Retngonos
6.2 Formatas de Rebigeria- 72 listndos en ofal 12 por peols
{Traor log fikeas para verlfisar_oigenizados en uea AZ logajados por undad) % DF‘
N
T_Liderar , Moritorear y scompatar; :)
* Encunntrc Grugales o les Famifas 7.0 Furmalos RAM, 18 Litacos on fotal_ 3 por prof )
*Vikas on of Hegar @ 1 Familae (Traar lon Flsicos para verficar orpanizadss en unm AZ egajados por nklad) \'p S
-
8.1. Fermats de némina & excel (Deacucids 8 ks horarios 2ados « () N
Kennedy Jueves 23 Novismbre: ¢
Suba Miorcoles 22 eniernbee 5 c:i
ocamarinson oot o e eien f eSS ERIE e ) Chok kot s min po carge (1D09% de loa mpertenrelacionads] € 1 UDS i
8.3.C deles 18 Ry quipo ?
Técnca) - ooV
101 Cronograrma da la uridad _ Ercueriro grupats t{ Pl ol
102 Crancarama visitas _Por Dugla = —
10, Programacin Geneml 5% 3 <
103 Proyeceién Grupos da Etief, con Planescin, Acts, Rsgisirs otegrafico g =}
104 Grupo € siudia bdarsda por coard's - Frimere Serana del mes s (:)f—'-._
15,1 Cargar digtales por compsentte Contrachiales N (DF‘
11, Cargue sopartos Comtraztuaies 10 6 cada mes 1 infomacidn veneada o del mes cue e cierrs 15% é‘
112 F 23_ Pugnas prictcas ambertaies q fa] <N
12, Matnz do manienimienio _ Asoguesr y manterer of crden y Ia limpesa y A
2. Mantenimiento y culdado oo las Sedes marteremierts de s sades. 5% Q’ : jC_
13 Apficacian de encoesta do satisfacclbn y documanta de 131 Encuests digenciada con o B0% de ks pancipantes =
andlisls. 132 Cocvimentn da andish de encuestns de vatidaccidn 1.5% o
14. Proceso de s tematizacidn 14, Instriananto o8 sstematiracshn 2.5% = ('P_':,F.—
TOTAL 100%

NOMBRE:

C.C.

N0 Ko
02 DN




»"compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar cperador de informacién certifica que procesoé el pago realizado por:
Seiior(a): EMILCE ROJAS AGUILAR
No. Identificacion: CC52278676
Direccioén: KR 72 H 38 BIS 65 SUR
Telefono: 3213231356
Correo: EMILCEROJASTS@GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8381162972
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante EMILCE ROJAS AGUILAR Namero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC52278676 Periodo de Cotizacion Salud octubre de 2024 P75
Namero de planilla 8381162972 Periodo de Cotizacion Pensidn octubre de 2024
Fecha pago 2024-11-22 Numero de Administradoras 3 "
Numero de autorizacion pago 33002595 Total Pagado 484300 o i
Banco 1023 Total Intereses de Mora 500
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 8800 1
230301 Porvenir 266900 1
EPS008 Compensar EPS 208800 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52278676
APELLIDOS Y NOMBRES: EMILCE ROJAS AGUILAR
: e 1BC 1BC [ 1ac casas|COTIZACION [\ oo o | comzacion | oo FORPO, - [comzacion | aPoRTE
CL_B| Cod- AP | BC SALIDL penmion: | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 | 1666600 | 1666600 1666600 0 208400 0 266700 0 8700 0
acta rlacificradn ramn PRIVANIO nar narte da Camnancar Nnaradar da Infarmarian

Feto Anriimantn




EFECTIVD L1DA,
KIT: §30.131.993-1

ORDEN DE SERVICID

N, 05 9540485819 8078
Eliente: 113237 PLANILLAS AUt Agm tes el
Linea Arus Compensar fsopagos Siaple Hi

Plan
Fecha: 2171172024 l?:'m:[il
PAR: 992521
Nonbre:
fipallidg 1: S
HUM PLANILLA: 0381152972
T1P0 DE IDENTIFICACION: EEgULH 0F

UDADAN A
HUMERD TDENTIFIGACION: 5227867h 7
PERIND0:

202410
Referencia: 8301162972Valor: §484.300,00

filica condiciones particulares con el
cliente beneficiarip
Lonserve este recito, es el unico
suporte valide para aténder cualquier
reclanacion.
Para reLIamarlnnes [Dresente este
recihe: } 6510101,
,ﬂ|01c1nalullnntb*e|ectv £on.co.
W efeity com.co
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Ciudad: Bogota D.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 / Afo: 2024

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CON007

NOMBRE: ANA MARIA BA GAN LEON
CEDULA: 1.030.572.403 /
CUENTA BANCARIA: 191233964 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
PESOS M/Cte.
PERIODO: Fase de Atencion NOVIEMBRE 2024.

CONCEPTO: Agente Educativo perfil 1 — DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia CTO #
110068052024, con 50 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 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

oloo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) 603 millones gquinientos
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.

Autorizago pqyK Aprobad;ﬁor:

Emilce Rojas Aguilar. Ana Bfcio Quiroz Manrique
Coordinador Reppésentante Legal |
C.C.52.278.676 / C.€. 52.339.600
Atentamente,

ﬂnq }\ﬂll ano !f/_)_-)o oo on J g
NOMBRE: Ana Maria Barragan' Leén -~
C.C. 1.030.572.403 b
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, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACKON DE CUMPLIMIENTO PO 30

-
PR DIMF GESTANDO FUTURD KENNECY i
NOMBRE o Feno AT N - q:;
CARGO AGENTE EDUCATIVD
PERIODO y FECH| NOVIEMERE
FASE PAGO No _PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES r%u%wﬂ_m PO TAJE | FECHA DE REVISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVAGIONES
- TITR TOPE, GO a5 T0 5 UOTESp PO 0% ”——“W v
1. Planear, & llar @ i da famfiias i s mm”‘ PTTT: LN
| medi: lus
anie encuentros grupal i, Parte uno Wmaondqﬂos al 100% dngenelada. \b K
Todos los cuademos deben PDF para la i Hoia slc itgenciad
verificaciény al dﬂ::r i =3 mg‘r\rl;odn il Dilmhﬂmdchpemm Pﬂm‘mdondeP 5% ,.‘f\\o c)
plrchansnis iv. Difig social: NOVIEMERE Visibilizando Proyectos (Salud mu\“’
J_WM
21: mnewhnamuamenelhngarﬁ por cada participante - cargada en en el cuademo b'-":
dgrlahn.(...... - de rdo al grupo etarec) - historica desde la primera 5% &a"‘-w QK
2. Desanoltar de manera asartiva, pl y 2.2 Croneg de visitas, con las respectivas Firmas - que evidencie el D flo de los 50 ylo 2 - Ty fte s s
educativos en el hogar de minime 60 minutos de formacion (DIMF) en el hogar, de do a su Grupo de ' i 5% f\b\)\éf‘b{ OQ\ _SC Ured Yo
Todos los dsben ser entregados en POF para la 23m_““d’ﬁmp°""“"“
verificacién, tener en cuenta lo p enlos proy ; & 1“’: ﬂ'w""’d’ i 2
il Segulmnenwaldeﬂrmlo mhdovalouc-on e A C\'K
iv. Parte 5 Seguimienlo a situaciones de riesgo diligenciada mg‘(\\}(
3 Carpetas Organi con la 3.1 Formato de uza de imagenes y de inscripcion de ICBF 3% 2 \k:
documentacion requerida, placiitonyd S sanipuip iy ycon la vkt i ol _ )“Qﬂ I
P (£0) - A\ &
22§ trega de o tos a todes los participantes. 2% A o
4.1 Formato de ingresos y egreses en &l mes NOVIEMERE 15 5% C'K Lf ‘Lt‘lﬁu‘f:)c-?
4. Ingresos y Egresos . 4.2 Soportes de egreso (con la aprobacién de la coordinanién) NOVIEMBRE 15 5% \@ &K
Infarmar al administrativo antes dal 15 de cada mes sus ings ¥ Jv
egresos ____ durante el mes de NOVIEMBRE 4.3 Soportes de ingreso (soportss subidos al dive pondiants: RC del ip cédula (,L“
del acudients, recito de servicio publico de fa vivienda, camet imiento y d 5% A Ok’
EPS Y de acuerdo a s dientes) 15 NOVIEMERE 0
5.1 Formato Ram
= oK
5.2 Refrigerics P23 9
5 Entrega de Fi de Ram, Refrig Rpp y Bi ina sin O*\
ATENCHON 10 tachones ni enmendaduras. 5.3 Foimato RPP 2% o
NOVIEMBRE 5.4 Folografias uno a uno de |a entrega de RPP - en power Point o OF
shibs kgt ioties 0 sqiigtid i OK
8.1 F de de si aplica) y subida al drive 5% OR
8.2 Formato da iso de cof ks i pectives en fisico y subido
6. Entrega dal F o dades por i Ia, gripa, o falta |af drive pondi del grupo de i0 2% O(
de algun documento
8.3 Formatos de novedades y compromizas da entregas documentales firmado por las familias % G
flormato APC) 4
7.1 Entrega de ka eccala comespondiente de los nifios y nifias qua aplique para el mes
NOVIEMBRE__ (documente en fisico en las carpetas y escangado en la cartilla digital del \ <
participants) . €c1m Lo |
i, Aplicacion de Ia tercera toma de [a escala para los ingresos de Febrero i~ oK 1%
e H. Aplicacion de [a segunda toma de la escala para los ingresos de Mayo D
7. Entrega y socializacion de las escalas fi. Primera aplicacion ingrescs del mes Agosto y de meses anteriores, dapandianda la fecha de A
ingreso y la edad de los nifios da los 5 meses en adelante @)’
‘.e'_
\X £\
7.2 Socializacion al 100% de Ia excala aplicada en noviemb {partici ) 5% }ﬁp (_)K 1 'f- Cori Ghdathg
8. Apoyar el dillganciamiento de fa izacion da g de |81 Realizar la caracterizacion correspondients y diligenciar ef FT grupal con los participantes i ; uﬂ}"f (\) .
do con el F7 activos. “D\J- = L
U1 Complementar la presemacion final 4e 1os MIGIOpoyecios can. 7
9 Realizar la entrega de la presentacion en power point de los 4 Cué resulin? § Como se presenta? )
microproyectos Retos — Desafios % ({j DJ{({, Iﬂ'b’( C)K
10.1 Amblentacién de espacios fislcos de la UDS acorda al proyecto pedagogico del tertonio y
tematica del mes. 1% C )K
10. Generar esp ¥ que faliciten el e.
ejercicio padagdgico y sean acordes a 185 Intancionalidades de la 10.2 Los espacios Intervenidos deben contar con una intenclonalidad pedagégica. % \9{
UDS y a los microproyectos. r ;Uf' O K
10.3 Buen uso de los materiales de que se ieen para la amb i - ‘\)O\} (_3‘( ~
11.1 Asegurary mantener el orden y la limpieza, junto con el equipo de trabajo, de las unidades. 2% " =
11 Palbcnpa(\rawﬁ.r en las dinamicas relacionadas con la da sanicia 5 v‘.e (') e
operacidn et 1
11.2 Partic nte en kos de Estudio ramados en el mes 3% N
TOTAL| 100%
FIRNMA CONTRATISTA By m o, ,:;; Ca fqgan =
NOMBRE: A ey faden 4.

1"»_2@- A1) B e UU%'N‘\)



P T e
| DATOS GENERALES DEL APORTANTE [ . ]
Identificacion dy Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccian Ciudad-Departamento Teléfono hmrTg;FSEN.l e
CC 1030572403 EARRAGAN LEON ANA NAEA_ INDEPENDIENTE FRINCIPAL Calle 40 sur 78m 37 BOGOTA-BOGOTA DLE. 5555535 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensian “Salud Pago Planilla Planilla Limite Page Banco Dlas Mora Valor /

02410 2024-10 1024431338 9475795563 |_ 2024/11/05 2024/11/05 | BANCO DE BOGOTA o 53?3,2.2
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES s

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGDS PARAFISCALES

Identificaciin
Sucursali PRINCIPAL (1 Afiliadbs):

1,300,000

$308.000

Aparte
3162500

Codigo |Dias

IBC

$1,300,000! 1"

5850

Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afillados) §1,300,000 $208,000 §1,300,000 $162,500 50 $1,300,000 46,800 i 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E, ( 1 Afiladcs) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 50 %0 $1,300,000 56,800 50 %0

1 |cc ||mum40: |mmm AHA |mm| | 0 §1,300,000 s208,000]  EPsoos] 30 §1,300,000 5162,500 0 50 so|  wen| 3 $1,300,000 56,800 50 5
Total Afiliados{ 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 0 50 $1,300,000 §6,800 50 %0

Pagina 1 de 2

2024/11/02 10:18 PM



R b s
DATOS GENERALES DEL APORTANTE (

|
Identificacian dv Razon Sacial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depa, .amenta Teléfono ExnnerTg;FSEHA e
CC 1030572403 BARRAGAN LEON ANA MARLA INDEPEHDIENTE PRINCIPAL Calle 40 sur 78 m 17 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3335555 Ho
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
I Perfoda Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud . Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
2024-10 /»ﬁu-m/ 1024431138 9475795965 I 2024711105 2024/11/05 | BANCO DE BOGOTA 0 $377,300

RESUMEN DE PAGO

RIESGG . CoDIGO. " U NIT 1DV AFILIADOS VALORLIQUIDADO. | INTERESES MORA™  'SALDOS E
i ._ S el : INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

1 5208,000 50 S0 $208,000

PROTECCION 230201 600,229,739 0© 1 $208,000 50 50 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 0 S0 56,800
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 $6,800 0 S0 $6,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §162,500 50 50 $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 50 50 $162,500

$377,300

Pagina 2 de 2

2024/11/02 10:18 PM



Banco de Bogota % Comprobante de compra y

pagos virtuales PSE

% Pago exitoso

N.L-’jmero de autorizacién 635202

sabado, 02 de noviembre de 2024, 10:16:35 PM

Detalle

$377,300.00 ~

Valor Pagado

IVA incluido: $0.00
Pago a: APORTES EN LINEA
Débito desde: Cuenta de ahorros ***¥x3964
Descripcion: nilla de aportes con clave: 9475795965 _-
Fecha y hora inicio transaccion 2024-11-02 10:15:08
NIT del comercio 9999001472382
Ndmero de factura 9475795965
Cédigo Unico de Seguimiento 1024431338 -
Direccion IP: 186.154.69.82
Referencia 1: 186.154.69.82
Referencia 2: CC

Referencia 3: 1030572403



Ciudad: BOGOTAD.C /7 Mes: NOVIEMBRE / Dia: 30 Afo: 2024 &

CUENTA DE COBRO No. 04

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS >
No. APC2024-DIMF KENNEDY-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 QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS

M/CTE. .
PERIODO: Fase Atencién NOVIEMBRE 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 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 |a fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo =2

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: ($2.519.800) 'Iﬁ:s 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, ademés manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobad/&por:
4
f,:j’)’!r/gfp ’P

Emilce Rojas Agwlar ‘g Ang/Rocioé Quiroz Manrique™
P -
Coordinadora 7 | resentante Legal -~
C.C 52.278.676 A.C.52.339.600
Atentamente,
v

NOMBRE: ANGIE TATIANA CANTOR SEQUEDA ~

C.C.1.024.565.233

Correo: angiet.cantor@gmail.com /
Direccién: Calle 23 sur # 16 b/?,ﬁ —
Teléfono: 3193043202

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



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PO 30 =
PRMMA DIMEF GESTANDD FUTLIRO KENNEDY ‘i
NOMBERE. &
CARGO AGENTE EDUCATIVD
PERIODO y FEGHI NOVIEMBRE
FASE PAGO No _PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES 7 S m:e&wmm e PORCENTAJE | DE REVISI CUMPLE NO CUNMPLE OBSERVACIONES
1. Planear, ¢ llar e impls fi de familias Ao - i = 10%
mediante encuentros qmpnles 1.2 Gartilla digitak
i, Parte uno; mmmndorma“ﬂﬂdlﬂgmhh. ) 2
Todos los cuademos deben ser entregados en PDF para la i r""ﬂl eris ol C ma de enc il 5% . YA
verificacién y jos al drive del Grupo de i Dl "N"b!‘b& da P - N o C’j(
Atencion . Difigy de la social: NOVIEMBRE Visibilizando Proyectos (Salud I\}D)
Mentai)
2.1. Planeacion Encuentro an el hogar (1 par cada participante - cargada en en &l cuademo 2
digital en &l drive comespondients - de acuerdo al grupo etared) - historica desde la pimera 5% \Uﬁ.b( L‘,lF\—‘
stencion AR :
2. Desarmollar de manera asartiva, 2.2 Cronog da visitas, con las respectivas Firmas - que evidencie ol Desarrolie de los 50 y/of \ 2 - - em )
-eﬁuumanalhoglrdeminmeﬂmimdefomﬂﬂ (DIMF) en el hogar, de acueido a su Grupa de ab P 5% nuremsé. (‘)t '6 O AJisdas
Todos los cuadermos daben ser entregados en POF para la 23““',"‘3'9‘“%““’
- Verificacién, tener en cuenta lo | &n los proy 8l 1O0%: dgenciads, e . e
d Hola al G da g - Ok
? ald L e s 2
v PannSSoguml«hasﬂuwmssdemmmiw«mada W
3. Carpetas O i can la 3.1 Formato d6 uso de | de inscripcion de ICBF 3% 2
rida, tanto en fis en el diive y con fa e L U‘éiﬂy (:3(
pondiente (50)
3.2 Formato entrega de & a todos los participantes, % L)O o
4.1 Formato de ingresos y egresos. en el mes NOVIEMERE 15 5% ’)( <; {qs(eco“
— & £
4. Ingrescs y Egresos 4.2 Soportes do egreso (con la aprobacitn da la coordinacién) NOVIEMERE 15 5% fé’ o> {\
Informar al adminisirativo antes del 15 da cada mes sus ing y Uﬂb
egresos __ durante el mes de NOVIEMBRE 4.3 Soportes da ingreso (soportes subldos al drive - RC del i cédula A
dulacudhum recibo da sadvicio pablico de Ia viviends, clmatmunaa. crecimiento y desamolla, 5% Bdb L’) f:
laciona EPS y isos de acuerdo a los documentos pendientes) 15 NOVIEMERE ‘.
5.1 Formalo Ram (
i '-"K
&2 Refrigerios e
2%
5 Entrega de Formatos da Ram, Refrigerios,Rpp y Bl sin \ﬁ{ &K
ATENCION tachones nj enmendaduras. 5.3 Formato RPP 2% éf 0K
ROVIEMBRE 10 f
5.4 Fotografias uno a uno de 1a entrega de RPP - en power Point 2% \ pr
5.5 Formalto da Blenastarina 2% L)O
Losducumenm g_usgsdos enbumnhdo !I}Mﬂ mmgmﬁ &) K
.1 Formato de qrupo de atench 5% O
g en fisico y subide %&
G Entregs del Formato de novedades por inasistencia, gripa, o falta |al drive i del grupo de atencid 2% é)‘\ DL
de algun documaento \
.3 Formatos de novedades y compromisos de entregas o les firmado por las familias 4 md“
APC) O
7.1 Entrega de la escala corespondiente da los nifios y nifas que apliqua para el mes 3_
HOVIEMER! documente en fisico en las carpetas y escansado en la cartila digital del »
piﬁiul‘pnnte}E_t o e d AR 3 O{( 3’? G‘f_{q‘c
I. Aplicacion de I tatcera toma de la escala para los ingresos de Febrero 5% H
e li. Aplicacion de la segunda toma de la escala par los ingrescs de Mayo r
7. Entrega y socialzacion de las escalas Ii. Primera aplicacion ingrescs del mes Agoslo y de meses antariores, dependianda la facha de Ny
{ingreso y la edad de los nifios de los § meses en adelants "
A
7.2 Socializacion al 100% de In escala aplicada en noviembrs____ (partici ) 5% \)ﬁ sk 23 Sac
B. Apoyar el difige i dela - de practicas de |8 1 Realizar la caracterizacion comespandiente y diligenciar el F7 grupal con los parficipantes i {2
io con el FT Bctives L) M \J\ﬂ'mb GK
|83 Complementar Ia presentacion Tinal de los miciopoyecios con: ~
9. Realizar |a entrega de la presentacion en power point de los £ Cué resulto? ; Como sa presenta? : 2
| ricroproyectos. Retos — Desafios t .K}OO\M};:( (—)}C
10.1 Amblentacién de espatios fisicos de la UDS acorde al proyecto pedagogico del termtofio y 2
tematica de! mes. 1% ¢ Jt:
10.G y iquecidos que faliciten el 2o
alwcblohwaobﬂwvmnmrdu alas imencionalidades de la  [10.2 Los espacios intervenidos daben conlar con una intencionalidad pedagégica. 2% d{f\
UDS y a las microproyectos. ;\}d\’r‘ C')K
10.3 Buen uso de jos de que s& para la 2% e I“:
11.1 .Asegurar y mantener el orden y la limpieza, junto con el equipo de trabajo, de las unidades % -
11, Participar y apoyar en las dinamicas relacionadas con la de eervicio N(Q o ‘(
11.2. Participar activamente en los gripos de Estudio programados en el mes 3% [
ToTAL __ teite |
CONTRATISTA NGl LR T=Yi RDINADORA
BAE! qg%,‘e Q%f\mf HOMBRE:
CL. 32 cc

bV




i R

|
[ AUTOLIQUIDACION
|

: I | PAGOSIMPLE | JTOLIQUIDACI)

' m p e iFecha creacién reporte: 2024-11-16, 03:11:19PM  Tipo Planilla; I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1068203224
i
|

Pariodo Colizaciéon:  noviembre de 2024 Periodo Servicio: noviembre da 2024

PAGADO 16/11/2024

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social _ ANGIE CANTOR B -
Documento CC1024565233 ~ |Direccién |cL 23N SUR#16B - 26
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono lgo04103
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO -
Ciudad SOACHA B - Dapartamentp CUNDFNAMARCA ] B |
Representante Legal - Identificacion ] |
Total, Afiliados il B ARP ) ARL SURA ] - -
Il. DETALLE DEL APORTANTE . - _ _ -
Datos del Afiliado | Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
i 5 [ T : :
| oo ot o, R PR EBERARRRREERR e [ [ | e | B [m | o g e | 5w || o ] e
oo thzasaaysy | NGRS TATIANA CANTOR = m | [ | | 1111 31/90[30 mp:n:; FROTECCION | §130000a| 3 .- $12300001 8 1R2.500 a5z 1300000 $8.800|i00F22) COLSLASENS $1300000|  s7m st 34 39 51 5385100
IL.,TOTALES
& ts cicdady SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién 1BC Salud IBC Riesgos 1BC Cajns Aportes Pensidn | Aportes Salud | Aportes Riesgos. AportesGajas | AporesSena | Aportes ICBF éé""‘;' MH‘E'::."'“ Licenclas, Saldos ARP INTERESESDE | INTERESES | TOTAL FINAL
¥ = i cacion | aFaverEPs MORA DEMORA |
$1.300.000 $1.300.000|  $1.300000( 51300000 $208000 5 162500/ $8.800 §7.800 so 50 sa s sq 54 $385.100 s P
eSS - —-— -~ I —t —
Paging 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medallin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena; 605 6945444 - Perelra: 606 3402582 - Barranquilla: 805 3618850 - Resto del Pafs: 018000 971 971 - IMés que Fécil, SIMPLE! [El Poder

de lo SIMPLEI

Antes de imprimir, aseg que sea real necesario. Proteger el medio amblente esta en nuestras manos,



Detalle del
movimiento

® Pagorealizado

Pagoen
Simple Oi

¢Cuanto?

$385.100.00

Fecha |
16 de noviembre de 2024 a las 03:11 p. m.

Referencia

M8554022

Disponible
Rl $385100.00




Ciudad: Bogota / Mes: NOVIEMBRE Dia: 30/ Aho: 2024 A

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024- DIMF KENNEDY-CON011 -~
NOMBRE: LILIANA PATRICIA PENA SALCEDO ~
CEDULA: 52.974.510 -
CUENTA BANCARIA: 212085823 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE -
LA SUMA DE: (/$2<519.300){5os MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
PESOS M/Cte.
PERIODO: Fase de atencién noviembre 2024

P

CONCEPTO: Agente educativa 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, 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 Si __ NO _X__ a partir de |a fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

IELDDCJI

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS ($2.519.800y" 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 pog;7 Aprobado por:

Frleed

Emilce Rojas Aguilar_- - Ana BOcio Quiroz Manrique
Coordinador UDS Gran Britalia Regfresentante Legal
C.C.52278676 ~ . 52.339.600

Atentamente,

MW PR A

NOMBRE: Liliana pairicia Pefia Salcedo”
C.C. 52.974 510
Correo: lilixtrem10@hotmail.com
Direccion: Carrera 88 # 6 A 90

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.



DiNF GESTANDD FUTURO KENNEDY

AGENTE EDUCATIVO
M ME A

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGD

FASE | PAGOMNo | PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORGENTAJE m cuMPLE O CUNPLE OBZERVACIONES
11 Planeackin Grupai, con 2 custry paneacionss oa i2a dreas
1. Piangar, desarcitar o mpemsnia: formaciones 2 0% D
da faméias madiante sncusnlros grupales 1.2 Gartilla digital
iPmmwmmd!MﬂM
Todes las deten ser entreg: - L
&n POF para 1a veriBicackin y subldos al drive -nq;nqmmammmwmun? O
carrespondienta del Grogo de Atenclon . Diliganciamaents de la movitzacion social NOVIEMERE Visitiizando
tSalid Mectaly
zl Planeacion Enceentro on ol hogar (1 por cada partcipants - ) 3
u\muwmmmmﬂamw de mcuerto & grupa 5% 0
7 Desarrciar de manera sseia, plansada y dmuﬂ e o —— b -
T , lu.m------m:mu-- Firmas - que E 48 :J\Q:‘*C:‘_‘a /
R : g de 0 B yio o hoger, pe 5% F’
mirimo 60 minuics de formackbn (OIME) la . 0 C) C’?C—E(FQ‘ {
Todos as cuaormos detan sur watrogados ’SM“W"‘?‘“‘:“ ~ 4
on POF para la tener i Hoi ) g ;’
planeado en los micraproyectos 5. muwmmmmmmmm ' L o
. Parte S ¥
Carpetas Organizad
E ik il y 3.1 Formato de Uea dé imagenes y de lnacripelon de ICEF 3% ]-‘-'/
auﬂwm documantecian equenda, /
yeonk
enormbrackin conesponbents (50) 3.2 Formata compronian enirega o & lodos kg 7% [/ é)l'- q NS m/ Q eqya
.1 Formata ds ingressa y egresos ] en el mes NOVIEMBRE 15 = \ﬁ - lL ! / !
o (noiehn j Eginsi 42 Scporia i egi#so0 (6on 13 6r0bacon 06 1 Coorenazion) NOYIENBRE e 7
Informat at adminisialiva anles ol 18 ga cada |3 1, C:)E'
MRS BUS INQFESCE Y £0Pes0s __ duranle of mes E
de NOVIEMERE 4.3 cportes de ingreso ( o diy
pnlnp-mn.nﬁlhd.vlmma mhmwmmumm
Mt vcunag, . % oo ‘[——
da scuerdo o Inda:lln-rlw pendlares) 15 NOVIEMERE
- —
i N
57 fios i
Refige 0 o 1€
5 Enbrega de Formatos de Rarm, Raftigarios &pp |5 2 Formalo RFP il 'c B
¥ Blancaiaring ain tachones o ermendaduras IS ey Ung 8 no 98 5 erega 0e PP o7 pavir ot == =
ATEHCIS \b <
HowEveRE n {58 Formato de Bienestaring - b
Lis dociumentss edragados en buen estado s techones ni enmendaduras R {oame ]
(87 Farmalo da novedides wnaice \
P grupo de alercon (8l aphica) y subical F:
al drhve, Lt <
. Enlrega del Formato de novedades 2 o de
st P sy e e Mmmmmmwo.umwwedelgmmum F Q o lc“‘
(53 Formstes » i Q n
e ¥ P b e L
7.1 Eniraga de Is eacala Aiflos f nifias Pl .
para e res NOVIEMBRE __ [documarto en isico 80 ks carpatas y \Q . . \ [}
Ia cartila dighal del -
nmﬁu&mmmumummwmurm a\ g—‘ﬁc—‘e‘ \?Q : ;Q-n
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[_)ATOS GENERA_LES DEL APORTANTE T b
Identificacién dv Razon Sacial Clase Aportante Sucursal Principal Direccicn Ciudad-Departamento Teléfona Exanerada SENA e
CC 52974510 PENA SALCEDD LILIANA PATRICIA INDEPERDIENTE PRINCIPAL carrera B8 ¥ 63.90 sur EOGUTA-BOGOTA D.E. 3934835 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periada Clave Tipa Fecha Pago

Pensién | Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalar
w0410 £ [aann /| 1oezinan 9476620459 1 2024711406 2024/11/19 | BANCO DE BOGOTA 13 5380,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES i

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacian Hombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codiga |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Dias IBC Aporte
PR o ado 00 O i i i D00 Ul [ ) 0 0 g i)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliadas) £1,300,000 $208,000 %1,300,000 162,500 50 50 51,300,000 $6,800 50 50
Ciudad: BOGOTA Deplo: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) %1 ,300,000 $108,000 $1,300,000 $162,500 50 50 41,300,000 46,800 0 50

1 |cr. |519745m |P£m LILLAHA |msu: i 0 1,300,000 saa,000]  epsoos| 30 $1,300,000 $162,500 0 50 o 1| 0 51,300,000 ses00| o 0 50
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 §162,500 50 0 $1,300,000 $6,800 50 50

Pagina i ce.2
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ATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Secial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52974510 PEFUA SALCEDO LILIAHA PATRICIA IKDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 88 £ 6a-90 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3914835 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periada Clave Tipo Fecha Pago
Pensién |- Salud / Pago Flanilla Planilla Limite Fago Banco Dias Mora Valor
iuu-m/ w2410 | w0e221mn2 9476620459 I 2024/ 11/06 2024711719 | BANCO DE BOGOTA 12 $380,500
RESUMEN DE PAGO
RIESGO = T F i o e e g oniG0 I NIT 27 DY “AFILIADOS * VALORLIQUIDADO ' INTERESES MORA' - SALDOSE L " = VAUOR A PAGAR
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $2,000 50 $210,000
PORVENIR 231030 800,224,808 38 1 §208,000 51,000 S0 $210,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 $100 S0 56,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 56,800 $100 50 $6,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §162,500 $1,500 S0 $164,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 §1,500 s0 $164,000

Pagina 2 de 2
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serviciopse@achcolombia.com.co mar
Para Tu

iHola, Liliana Patricia peha salcedo !

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DE BOGOTA y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada o

CUS: 1062217272 v

Empresa: APORTES EN LINEA 7

Deceripeion: Pago de la Planilla de aporigs con clave: 09476620459
Valor deia Transacecion: § 380.500 !/
Fecha de Transaccion: 19/11/2024

Tenlen cuenta estos tips de seguridad

i+ PDigita siempre manualmente la direccion del portal de tu.Banco para asegurar que no estas siendo

redirigido-a Un'sitio que suplanta a tu Entidad Financiera,

SrUtihza dispositivos de uso personal o'confiable para realizar tlis pagos.

P Procura cambiar tus contrasenas bancarias frencuentemente.
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Ciudad: Bogota D.C / Mes: NOVIEMBRE / Dia: 30 / Afio: 2028
CUENTA DE COBRO No. 10 7

~ ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
e o N300 086
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
s ~ No. APC2024-DIMF KENNEDY-CON010
NOMBRE: MARCELA CASTILLO VALBUENA
CEDULA: 1.019.030.999 g
CUENTA BANCARIA: 005410626 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES owros DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS

M/Cte. rd
PERIODO: Fase de Atencién noviembre 2024/

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

L

El Contratista ha desamoliado 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 vinculanme al Fondo de Empleados Si__ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia: e T P R e e
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APQRTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

=ll=]la]le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE I?;I‘EQS}UENTOS: ($2.51 9.800)/03;5 millones quinientos

diecinueve mil ochocientos pesos M/ 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.

=22 2 e

~ Emilce Rojas Aguilar. a Rocié Quiroz Manriqué

Coordinador - epresentante Legal
C.C. 52.278.676 C.C. 52.339.600
Atentamente,

\’frfnfcﬁ?[q éﬁ%‘k o v

NOMBRE: MARCELA CASTILLO VALBUENA
C.C. 1.019.030.999 4

Correo: chelasca@hotmail.com

Direccion: Carrera 147 # 143B - 56

Teléfono: 3105688181

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



CERTIFCACKON DE CUMPLIMIENTO POR CARGO |
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ASOPAGOS

; RAZON SOCIAL :

| CASTILLO VALBUENA MARCELA

| IDENTIFICACION:

|cc-1019030998

S8 COD. DEPENDENCIA G SUCURSAL: | 001

NOW. DEPENDENCIA O SUCURSAL: : DICIEMBRE 2022

FECHA GENERACION REPORTE: |2024-11-17 ‘,

FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-11-26

FECHA DE PAGO: 2024-11-18

ENTIDAD DE PAGO: NEQUI _

PERIODO PENSION: 2024-10 /

PERIODO SALUD: 2024-10

NUMERO PLANILLA: 31317761

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): {31317761

TIPO DE PLANILLA: L
gnégbmag ik NOMBRE Aﬁﬁgs ne SOLIGARIOAD | SUBGISTENCIA | INTERESES | SININTEREGES | VALORPAGAR
EPS005 BODZ51440 SANITAS 1 5 1.300.000 s0 g0 0 §182500 $ 162,500
2230301 Bl0z24208 1 PORVENIR 1’ 51,300,000 50 50 50 $208.000 $ 208.000
1411 200903780 ARL SURA . $ 1.300.000 $0 S0 $0 $B.500 $6.800

Total a pagar s0 s0 50 $377.300 $377.300

| FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

fzsmzfztm




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

REFERENCIA POR TIPO DE PLANILLA é:'?rtln NIT i ;Io;grfn i o ﬂ:nos m COTIZACION | INTERES ¥3{.rg:_z
Periodo pensién: 2024-10 230301 1800224808 PORVENIR 1 0 208.000 0 208.000
Petiodo salud: 2024-10 EPS005 800251440 SANITAS 1 o 162.500 1] 162.500
Planilla Nro.: 31317781 Tipo | 1411 830803780 ARL SURA 1 o 6.800 a 6.800
Clase de aportante: 1 SINCCF |0 SIN CCF A 0 0 0 0
Fecha transaccién: 20241117 PASENA |289998034 SENA 0 1] o ] o
Banco: 1507 PAICBF (899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccién: 1056460194 PAESAP 839389054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED |899995001 MINEDU 0 0 0 0 0
GRAN TOTAL $ 377.300

Pdgina 1 Fecha: 2024-11-17 06:57:42




Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de seguridad Social Integrado

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda

ASOPAGOS

Fecha de solicitud
17 de noviembre de 2024

Cus
1056460194 /

Referencia Nequi
M392567

¢Cuanto?

$377.300,00

Valor de los impuestos

$0,00

Numero de referencia 1
10.1011.80

Numero de referencia 2

CC

Numero de referencia 3
1018030899

Facturade con}e'rcio
31317761

Tu plata salié de:

Disponible




Ciudad: BOGOTAD.C | Mes: NOVIEMBRE = Dia: 30 Ano: 2024
CUENTA DE COBRO No. 10 ¢

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2024-DIMFPERIODISTAS-CON024

| NOMBRE: MARTHA ELIZABETH PAEZ ALARCON _~

CEDULA: 1.032.359.119 <

CUENTA BANCARIA: 274265222 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCiENTOS

PESOS MiCte. 4

PERIODQ: Fase Atencién Noviembre 2024 -

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

o~

|

EI Contratista ha desamollado 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 vinculamme al Fondo de Empieados SI . NO_X_  a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia: :
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

| APORTES FONDO i
_ PRESTAMOS f
OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

oo|olo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.g1/9.300) Dos millones quinientos
diecinueve mil ochocientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier olro concepto a que haya iugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
Zole) /
Emilce Rojas Aguilar Ana Rg&i¢ Quiroz Manrigue

Coordinadaora ReprgSentante Legal
C.C. 52.278.676 . 52.338.600

Atentamente,

& ledladtn_ fach
NOMBRE: Martha Elizabeth Paez Alarcon
C.C. 1.116.916.542
DR. Carrera 79f #14-45
Correo: eliza0313@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 certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION [F CUMPLINIENTO RFOR CARGD
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DATOS GENERALES DEL £PORTANTE

Identificacién | dv Razon Social Clase Apartants Sucursal Principal Direccion Cﬁnma-l)eplrlamenlo Telétono Exnner:rcﬂgrsim e
€C 1032359419 PAEZ ALARCON MARTHA EUZABETH | INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera T A No 2A -35 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2926246 ™
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Flanilla Flanilla Page Banco Dias Mora Valor
w410 202410 106003 1858 9475599677 | 200401407 2004711719 | NEQUI 17 360,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES W

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGCS PARAFISCALES

Ho. | ldentificacion Nombres Codiga |Dias IBC IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sttursal; PRINGIPAC (1 Ajiddos) FHE saa00 | §2ba.vo0 i 181,300,000 | _s'm-[,zk_?n 50 i siagojonn CddEne
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 41,300,000 4 208,000 £1,300,000 $162,500 50 $0 £1,300.000 56,800 S0 0
Chcdad: BOGOTA Depta: BOGOTA D.E. [ 1 Afiados) 41,300,000 $208,000 £1,300,000 $162,500 0 50 £1,300.000 $6,800 50 40

1 Jec [osamsong [oacz warrie [ 1,360,080 4108,000 0 47,300,000 $162,500 3 < ] 141 %0 $1,300,000 t000] o « )
Total  Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 0 0 $1,300,000 $6,800 % %0

Pagina 1 de 2

2024711718 06:36 PM




% arﬁ‘i"rﬁéé RTSUMIEN el al ue razgu

DATOS GENERALES DEL APORTANTE | [
Identificaclon dv Razan Social wiase Aportante Sucursal Principal Direcclon Clus.. Oepar t Teléf Ex IC‘SFSEPU. e
CC 1032159119 PAEL ALARCON MARTHA ELIZABETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera T A Mo 2A -35 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1918240 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
2024-10 2024-10 1060031898 9475599677 I WAz 2024/ 11719 | HECHH 1 380,600

RESUMEN DE PAGO

RIESGO AFILIABOS - VALOR LiQUIDADO  INTERESES MORA ~  SALDOSE VALOR A PAGAR

: _ i G e a0 : | INCAPACIDADES L :

AFP [ADMlNFSI’OﬁM: 1) 1 $208,000 51,800 50 $209,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 51,800 50 209,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) i 56,800 $100 50 $6,900
ARL SURA 1411 §90,903,790 5 1 46,800 $100 50 $6,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5162,500 51,400 S0 $163,900
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 §162,500 51,400 50 $163,900

§377,300 $3,300

Pagina 2 de 2 2024711/18 06:36 PM



‘Nequi

Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de Ia Planilla de aportes con clave\
9475999677 ¢

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
APORTES EN LINEA

Fecha de solicitud
18 de noviembre de 2024

<

Cus
1060031898 <~

(Cuanto? i
$380.600,00 /

Factura de comercio
9475899677

Tu plata satio de:

Disponible




Ciudad: Bogota D.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 7 Afo: 2024/

CUENTA DE COBRO No. 5

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107, 985 1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APczo24~D|MF/KENNEDY-CON023

NOMBRE: VEIDY YURANY DAZA SALGADO
CEDULA: 52.973.254 .~
CUENTA BANCARIA: 806368033 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS
M/Cte.
PERIODO: Fase de Atencion NOVIEMBRE 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 SI__ NO_X__ a partir de ia fecha Dia Mes Ario en

constancia;
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APQORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

ol0o0lo

|
|
1

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($ 2.519.800)%5 millones quinientos
diecinueve mil ochaocientos pesos M!Cteﬁ:’or 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.

Autonzad por: Aprobad}«xso
ff“’?r ZD P &

Emilce Rojas Aguilar. Ana Bocié Quiroz Manrique
Coordinador ) Regfesentante Legal __—

C.C. 52278676 /C. 52.339.600 __
Atentamente,

ey fpo

NOMBRE: Veidy Yurgny Daza Salgado -~
C.C. 52 973254

Correo: yuranyd7@gmail.com <
Direccion: Cra 87 d #6-02 sur —

Teléfono: 3027676982
7~

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 POA CARGO

ATENCON
WOV ENBRE

WOVIEMERE
PRODUCTOS A ENTREGAR HES A MES FUENTES DE VERIFICACHIN FORCENTAJE FECHA DE REVISION | CUMWPLE NO GUMPLE
1. Planesr, dosarrobar o implomantar farmaciones da fasiies 1 pal, con las cuatio p e s i (Fermata ICEF) 10%
Hagicbch. ol A 1.2 Cantila dighal
" i Farte uno: conociandonas al 100% difgenciaca,
Tedas drben ser POF para la "2
y suibldos al dol Grupo de |1 Heia cortespaniionia 3 Cranoge sl s Df OK.
Alsicion ie. D detan social \ — N rb
2|.Phneu$onmlmlmendnqu(rpu da pacticipants - carad = ~N/ K~_
o iy I g ) - hiatonies cesda ia primers stencion O 1
zmml ookt ﬁmrmh chripeinl nwmmmmmmmﬁtm que evidenci of Desarrolio de loa S0y % { %z 50’0 t.a:an
Poger de ek ) hooar de scucrdy 9 54 Gnipo de w = L] \6‘ I
dobe zsmmlmw
Todas hen sér &n POF para la 1o
varificacidn, tanar en cusnta be plancaco on los | W"'”mw '
i Seguemlena ol desarrclo, eacala da valoracidn i e ﬁ
s p &
3. Carpetas Drganizadss, nichivadas y dglaizadas con ls
cumertiionreqiania, s an oo oty conta |21 Fometo s Lsa o Fragonesy do nscripeen da 57 £ & /
SR o L] 2 Formetd cormprarias enlrega de docameriios 8 1odos e 7% L T E— 11
41 Formata da inpresos y egresde en el mes NOVIEMBERE 15 5% ﬁK-.
4 Ingrescs y Egresos 42 Soparles da g la ap: tn de ta NOVIEMEBRE 15 B c
Informar & scministrete antes ol 15 ca cada mes Bus Ingesaa ¥ |
egresca ___ durants el mes de HOVIEMBRE 43 Sopates d rizs subidas ol d : RO del céduls del
acudionte, mmamhpmuzhmmmun crecimiento y desarmolio, 5% ‘\0 o K_
EPSy de acuerdoa dientes) 15 NOVIEMBRE
52 Rel = £ ’é
iz % Q > pe=
los de Ram, A ' 1
SEW:;MM e am, Refrgarics Rpp y sin 2aF) PR E™ h Eq"
5.4 Fotogralias ura a uno de 8 entrega de RPP - an power Pant 2% K—
5.5 Formeto ca B enestaring
en busn estady ni dad i) D
an Fmd«m-ﬂdqumdemm;!mmwummm % -~ =
i 8.2 Foriato oo £n Nsica y aubica al b
6. Enrega dei Fomato por 9P, o fata | drrn dl gr.po de alencidn F e L
de aigun documenin
6.3 Formstos da noveedes da enlregns o Tirnecda pof 13 femis &
ui.“.nuc‘ " pirles furley % 5 5'
7.1 Erfraga de 1 eacsis comesponciente de a rfesy s qe aplque para of mea \Q aq
13 .\mo-hummwmmummmdﬁmm = E ‘
i, Apicacen ne 12 ag d 4 Mayo % ( @.’Em
7, Entlegay socioizscion da 9a sscalan il Primera aplicacion mmwmAmormmmm depeadienda la fecha de Q o i
Ingreas y is edad da los nifios de los § meses en adelie
72 ol 100% 04 & eacala apiiceds - lpart ) 5% Ja e 20 500
bl e dek eacion de pcess 18 1 | Raaiar la caracheriescidn cornespancints y STkienckis ol F prapel oon 195 partkpanics acthvos 5% Fa
acusida con e F7 ¥ - 8 @]
LA Tiral e Tow mveropy T
9. Reslzar la erbrega de la preseckacion en power point de fos ;,nldmuﬁb?gc“uum £ \0 - i‘-
miciopioyecion Reins = Desafios N
101 Amblentaciin de espacs lisicos da U0 S acore l proyecio pecagogies dal beriton N
tematica ge mes. L v o) ot
wmmmmym-c«uummmr&:.m
5C0 Y 584N 8o B la8 [762T ¥ thetan contar con wa lenchnalidad pedagigica. 3
UDS y & ke microproyectn % 0 —f
103 Bumn usa de de B e )
q i Lo e Y : E\-
: X 111 Asequear y maniens! e oien y | imprza, e con &l quips de trebao, de 03 undades de ™ \e
l;'m_wp-,wr £n lax ciramicas relacionadas con la sorven (= SN
112 Patcipar sciiaments e ioa grupos de Eetudo propramades en el mes o \
TOTAL i \
—— e
FIRMA COORDINADGRA i
NOMERE Erwece Figas
3




@gzcompensar imiplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLI\JIDACION DE APORTES

E___PAG 1 dc!l

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANMILLA
TFO HOMERD NOMBRE AFORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ LLA FECHA PAGD ABCCADA CANTIDAD
ASDTIARA [CHAMER/A RT)
(v 52373254 VEIDY YURANY DAZA SALGADO | CRR 87 D #6-02 SUR | 3027676082 yuramyaT @ paal com EXONERADO PAGO TiPO FECHA PAGD | NUMERO EMPLEADDS e
”"‘;L’gﬁ“ Y PLANILLA | (DIA/MESIARD) | PUANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMERE PERIODO SALUD | FERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIco DEPARTAMENTO CIUDAD | MUHICIPIO : i TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indenandsnts BOGOTA [ C. BOGOTA. D.C. O Wt |7 e ! feHusns, ] olezveny S0
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotlzacksn OM ia | UPC Adiclonal Incapacidadas Licencla Materntdad Dlas Mora Valor Mora Totol a Fagar | MNo. Afiliades
Valar Mora Vi 4w
Mo, Auvtorizacidn Valor Ko, Aulorizacifin Valor Cotiracidn
EPS005 Savilas EPS BO0251440-6 162.500 [ il 0 0 0 [ 182,600 1
TOTALES PENSION ! "
: Cotizaclén Apstte Voluntarle | Aporte Veluntario Aporte FSP - Aporte FBP . Valar Mora Valor Mara Ho,
Cidige AFP Neinbra HIT Gbiigatotln Afillado Aportant el il i Dlas Mora | b eian FSP Total a Pagar Afifiados
230201 Pratacoion {ING + Pratnceion) 208.000 1] 0 [ ] il o 206,000 By
TOTALES RIESGOS LABORALES : : e - _.
Cédigo ARL Nembre NIT Colizacit [ ickacl Aportes Otros | Valor Neto | Diss | ValorMors | Sublolsi | No, Radicado | Valor Sakdo n Fondg Total a Pagar | Mo Afifados
Obligataria | Me, Autarizacién | Valar Sistamas Cotizacién | Mora | Gofizacidn | Cotizacién | Baldo s Faver Favar Solidaridad
1411 ARL SURA 89031905 | 6820 | ; 6,600 e | o | a#oo E 65 680D R
TOTALES CAJAS
Cédign CCF Hombre MT Valor Aporte Diaa Mora Valor Mora Aporta Totsl a Pagar | No, Afiiados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBBISTEMA
Valor Aporte Dlas Mora ValorMora Aports | TotalaPagar | Mo, Afiflades Tipo Adminlstradota ”"-*:.";';‘r‘"j‘:‘f““ Velor "‘I‘;‘;,'ﬁ‘ff:‘ LA Tout a Pagar
BENA Salud 1 162.500 162.500
0 0 | 0 | 0 | Pansién 1 208.000 206.000
ICBF Rlesgos Laborales 1 6800 6,800
o o [ o | o | 0 GOF 0 [ 0
ESAP ESAP 0 ] 1
| | | 1CBF 0 ] ]
MEN MEN o o 0
[ | | SENA i [ 0
TOTALES 3 377,300 377,300

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



Bancode Bogota % ' Comprobante de compra y

pagos virtuales PSE

Pago exitoso

Ndmero de autorizacién 036202

lunes, 18 de noviembre de 2024, 11:30:36 AM

Detalle
$377,300.00 /
Valor Pagado

IVA incluido: $0.00
Pago a: COMPENSAR-OI
Débito desde: Cuenta de ahorros ****++8(033
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha y hora inicio transaccion 2024-11-18 11:28:42
NIT del comercio 9998600669427 ~
Numero de factura 81827001
Cédigo Unico de Seguimiento 10587600871
Direccion IP: 179.19.97.17

Referencia 1:
Referencia 2: CC

Referencia 3: 52973254



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY -CON 026

NOMBRE: Yeimy Paola Gutierrez Guzman
CEDULA: 52.861.284
CUENTA BANCARIA: 174288779 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.252.250) DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS
CINCUENTA PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion Noviembre 2024

CONCEPTO: Agente educativo Perfil 1 - 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 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 Afio en j
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO - |

| PRESTAMOS '
OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=l=]ll=lI=

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.252.250) DOS MILLONES
DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS 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.

Emilce Rojas Aguilar Ana RgCi6 Quiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal

C.C 52.278.676 C.C. 52.339.600

Atenta menze,m

NOMBRE\J/eimy Peola Gutiérrez Guzman
C.C. 52.861.284

Correa: ygtirre@iberoamerica.edu.co
Direccion: Transversal 13M No 452 sur 28
Teléfono: 3224475653

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.



CERTIFICACKIN DE CUMPLIMIENT( POR CARGD

FASE PROONa

FECHA OE

PRODUCT(S A ENTREOAR MES A MES FUENTES D VERIFICACKIN PORCENTASE REVISION GUHEI.E NO CUMPLE OS3ERVACIONT S
1.1 Pitnascidn Grupal. con las cual'o planesciones da les i sas.
1. Planear desarotas » inplemantar fiymaciooes |coreq ipdl. e A 10% 01" 8‘/
o famillas madama encueniros grupa &y 1.2 Ganils dightal {5
- Pl“l o’ ednockendancs al Iw‘sdﬂmn:adu D i
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correspondienta del Grupa de Alenion [ Q
Frovectes falld Mantall
21 Pllnmlnn Encuentra ea el hagar {1 pqmb n.rh:tm nmau
an. ighal an ol dive 1 o F/ O
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valusda Encuntios pduzaliven en of hogar de Ef‘ e B u"“‘""’ i l”"“?éf"'m"‘ m .
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Lante an fSCo como en & drive ¥ 2o |n
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4, Ingreses y Eqranon 4.2 Soporien de egresa [con le aschaciin da b coordinacis) NOVIEMERE
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» y ek 2/
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FIRMA CONTRATISTA
KOMEE
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Bancode Bogota 3
Nit,860.002.954 4 REFERENCIA BANCARIA

Cafie 38 N° 7- 47 Bogatd

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que N/A, identificado(a) con
Cedula de ciudadania nimero 52.861.284 esta vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a
traves de los siguientes productos financieros:

Ve
Cuentas de Ahorros No. 174288779, abierta/o desde el 13/11/2024.

Se expide en Bogota el dia 20 del mes de Noviembre del afio 2024

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




D IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415]7707212489

D

8

141144938266
4{JU20} m!mcl]“auﬂmaasﬂj 6

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Diraccion seccional

14. Buzén electronico

52 86 128 4|8 Impuestas o Bogotd / 3 2 .
IDENTIFICACION o [

24. Tipo de contribuyente 25_ Tipo de documenio 26. Nimera de Identificacion 27. Facha axpe.-dicbth;i =]
Persana natural o sucesién iliguida 2 |Cédula de Ciudadania 13 528681284 g |

Lugar de expedicién 28 Pais 29. Depanamento laa, Ciudadiitahicpio

COLOMBIA 1 B 9 |Bogota D.C. A Bogota, D.C. 001
| 31. Primer apellida 32, Segundo apellido 33. Primer nombre | 22 G‘htis' nombres

GUTIERREZ GUZMAN YEIMY PAOLA

35. Razon social

26. Nombre comercial i ;‘%.

|
UBICAGION
38, Pais :39, Departamento 40. Ciudad/Municipio
{coLomBIA 1 6 9 Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 00 1|
| ' L .
Jireccion principal !

. CR14 45SUR 16 BRR SANTA LUCIA

42. Correo electronico

politaguti@hotmail.com

43. Cédigo postal

601795556 545 Telefono 2

3224475653

44, Telgfons 1

CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actiridad secundaria: Otras actividades s
46. Cadige 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 4y, Fecha inicio dctvicad 50. Codigo 1 2z 51. Cadigo establecimientos
|8 51 1][2007,0507]|[a799|l201 7,712 9] | | | | | |
| Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 0 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 23 24 25 26
. | i ‘
sossela o] | | | [ [ b0 ¢ L] ||
49 - No responsable de VA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 [ 7 B ] 10
i | ‘ [ ‘ ' [ ‘ ‘ ‘ ‘ 85 Forma 56 Tipo Senvicio 1 2 3
54 Gadigo l | |5?. Modo | | J
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 |
N T e e e |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la i ipcion en el Registro Unico Trit io -RUT-, tendra vig indefinida y en ia no se exigira su renovacién

& [ o]

58. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

&0. No. de Folios: 0

61. Fecha [2024-11-25;10:5?:40

tratamiento de datos ley 1581 de 2012,
Firma del solicitante:

La informacidn suministrada a través del formulano oficial de inscripoion, actualizacion, suspensicn
y cancelacisn del Registro Unico Tributario (RUT). debera ser exacla y veraz, en caso de constatar
inexactitud en algunc de los dates suministradas se adelantarsn Ins procedimientos administralivos
sancionatorios o de suspensidn, sequn el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuaric fue informado vy acepta |a politca de

Sin perjuicio de las venficaciones que la DIAN realice.

Fimma autorizada:

984, Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

GUTIERREZ GUZMAN YEIMY PAOLA

Fecha genaracidn documento PDF: 26-11-2024 11:04:00AM



REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD -
“Codigo Unicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiado”

LT

* 01B 18040670

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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seguros

Y/ mundial’ COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

tu compaiila siempre

NIT 860.037.0135 Miedos
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES ﬁhi‘ﬂm EULE!MEI&NJ'. PA SA@IA PF
1VA REGIMEN COMUIN - AUTORETENEDCORES RN et P e T
Panamiercan Surcty Anooabon

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdliza COQ-1800@4482 y endoso, @ cuyo afianzado es:
GUTIERREZ GUZMAN, YEIMY PAOLA Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA /
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compafiia en 26/11/2824, no expirara por falta de
pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o
por revocacidn unilateral por parte del Tomador o de la Compafiia.

CEN ORINOQUIA a los 28 dias del mes NOVIEMBRE del afio 2024.

2

Firma Autorizada - Compafiia Mundial de Sequros S.A.

YPASA-APE

OE COLOAAW,

AFILIADCS A LA CAMARA COLOMBIAREA [E LA MFRAES TRUC TURA

Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidande responsablemente.
Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

VIGILADO




ANCIERA

O GO DA

VIGILADO

Seguros_ Sors
mundial

tu compaiiia siempre

signed by COMPANIA

Digitalir
DE SEGURQS SA

MUNDIAL

NIT 860.037.013-6
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
1WA REGIMEN COMUN - AaUTORETENEDCRES

Date: 2024.11.28 16:04:05 -05:00

Cédigo de Seguridad:  Pt1PsFOMOcz+c6/mtBtYY(Q==

VERSION CLAUSULADD 96-84-2821-1317-P-85-FF

COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
DIRECCICN GENERAL CALLE 33 N, 8B -24 PISOS 1,2 ¥ 3 - BOGOTA

POLTZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

ENTIDADES ESTATALES DECRETD 1882

TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

| No. POLIZA FN—lBﬂMZ No. ANEXO, 8 No. CERTIFICADO | 689804711 |No. RIESGO
| : 1
TIPO DE DOCUMENTO | FECHA DE EXPEDICION ‘zs;ufzau |SUC. EXPEDIDORA| CEN ORINOQUIA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE I VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA |'
| ©0:80 Horas Del | 14/11/2624 | 24:09 Horas Del | 28/02/2025 N/A | N/A : N/A | N/A J
" TOMADOR | GUTIERREZ GUZMAN, YEIMY PAGLA E No.DOC.IDENTIDAD |52.861.284
DIRECCION | CLL 95 N 68F-24 TELEFONO | 3108774707
ASEGURADO | ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA 'No.DOC. IDENTIDAD. | 830.107.985-1
DIRECCION | CLL 85 # 68 F 24 TELEFONO 3tes774707
BENEFICIARIO | ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA No.DOC.IDENTIDAD |830.107.985-1
_ DIRECCION | CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO 3108774707
o OBJETO DE CONTRATO h
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO NO.APC2024
-DIMFBRITALIA-CON®26 , CUYO OBIETO ES
EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE, SE OBLIGA PARA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO
AGENTE
EDUCATIVA - PERFIL 1 EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA ATENCION DEL DIMF
NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE | VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS A
CUMPLIMIENTO 0:80 Horas Del 14/11/2024| 24:00 Horas Del 28/62/2825 503.960, 08 | 16.000, 00
CALIDAD DEL SERVICIO 0:00 Horas Del 14/11/2026| 24:00 Horas Del 28/62/2025 503.960, 60 | 16.02,00
|
|
| TOTALASEGURADO, $ 1.087.920,00 J
INTERMEDIARIOS TIPO %PARTICIPACION | [ primaBRUTA s 20.060,00 |
ASESORTAS Y SOLUCTIONES MEM LTDA AGENCTAS 10@,80 - —
T e | DESCUENTOS $
L _ : EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO D - = —
~ compaRia TIPOCOASEGURO | POLIZALIDER | CERTIF.LIDER % PARTICIPACION| | PRIMANETA $ 20.000,00
] GASTOS EXP. $ 5.000,00
TN R I = VA $ 4.756,80
CONVENTO DE PAGO | DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 25, 25.750,00 |
7 go: 26/11/2024 TOTAL A PAGAR J
=

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENCS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

| EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.
DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA

O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMI
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

N AUTOMATICA DEL CONTRATO Y

DARA DERECHO A LA COMPARIA

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPQSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADOQ, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO ¥ DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

A -~ ~ N
i 1\ | |
.:\ -y . I “\ F/ \\ [
i Q ‘ [ Lineas de Atencién al Cliente:
: ] -
i g | @M & - Nacional: 018000111 935
ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO o Bogotd:327 4T712-327 4713
195 C.C 52.646.070 B Femet ) LT o REREEENE ey o
Cumplimos los suefios de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
Frotege el medio ambiente evitando la impresitn de este documento.
HOJA Ne.

AFILIADIOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF




Ciudad: BOGOTA D.C i Mes: NOVIEMBRE / bia: 36 < Afio: 20246—

CUENTA DE COBRO No. 07 /

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 CINGUENTA Y NUEVE MIL OCHOGIENTOS
PESOS M/CTE
PERIODO: Fase Atencién noviembre 2624

| CONCEPTO: Psicosocial DIMF Ken%@iestando Futuro Gran Britalia y Triunfadoras CT0
| #. 11006052024 con 200 cupos.

Ei Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia.
frente a la Asociacion Profesionalées de Colombia, razdn por la cual no constituye vinculo laboral algune, ni da
lugar a ninguna clase de Presiaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados 51 __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afic en
constancia: |
Fiomo

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 (3.359.800) TRES MILLONES TRESCIENTOS

CINCUENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOCS MKCTE/.

Por concepto de: préstamos, anticipes, fondo de ahorro APC y cusiquier otro concepto a gue haya
lugar, ademas manifiesto gue Asociacion Profesicnales de Colombia se encuentra a PAZ 'Y
BALYO conimigo por todo concepio,

Autorizado por Aprobado por:
Lt y
Emilce Rojas Aguilar AngRocis Quirez Manngue

resentante Legal -
Z.C. 52.239.800

Coordinadora
C.C 52278576

Atentameante,

Jo)qc_) nno kd e Gqord C
NOMBRE. MARYORY JOHANNA MAYORAL CERQUERA
C.C. 52.517 .20 -
Correo: johannamayoralc0@omail.com 7
Direccidn: Calle 88 a sur # 56-39 Int 3 Aplo 401
Teléfono, 3155573028

NOTA: Se dene anexar planilla de page de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencide y producios
del mes segtir: ceriificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

PROGRAMA [IMF GESTANDO FUTURD KENNEDY B
Nomere | VJav (JO7 A Johahne Moo gl L
CARGO PEICOSOCIAL
PERIODO HOVIEMBRE
FASE FAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ;EE(;*:';E CUMPLE KO CUMPLE DESERVACIONES
1. Verifica |a existancia del registro civil de |as nifas y los nifios
[y del documento de identidad de las mujeres gestantes) En los 86 0
casos de no contarse, orienta y hace seguimients de 1a i ﬂ_
familia y cuidadores y adelanta acciones ante la auloridad @
compelente, segun correspand 1.1 Carpetas de los parlicipanies - Base de las 7 unificada por UDS
2 Implementa acciones de arliculacion con auloridades |
nstituciones, servicios sociales, comunidades y 1as diferentes 2.1 Gestiones. en tomo & los micro proyectos. salud citas medicas y vacunacion 0 CD{;
aciares de su lerniono, para promover redes prolecioras para 5%
Ias niftas, los ninos y las mujeres geslantes (MINIMO 1 2.2 Liderar la movilizacion social del mes: Fora” Gestanda con amor para ser L
}geshun_ por p psicasocial] |libres de violencia a favor de una infancia en paz" O
3.1 Formato Visita Critenios de Focahzacon, jpara los casos de ingreso ff:.) t’
nuevos que apliqus X &S b
3.2, Subir al dnve ereado por grupe terntorial, los crlenos de focalizacién de los —\ 5
iV criterios de f junto can &l documento delparlicipantes nuevas alos cuales no apllca visita E\C— 5 Q\‘a I E\
idenlidad, de los nusvos ingresas de NOVIEMBRE, qus Se carga la tolalidad de Cnterios de F gn de P: i 10% J
£0n a los res grupos de atencion delegados K:__
‘.3 3 (‘.mnogrsma e \Visitas - Firma de las familias Visiladas (Formato APC) 'O ()
3.4 Base de crterios de focalizacion unificada por UDS ‘(,
iR g i 6 e 4.1 Registro de Nueves participantes, en el formato 4
; (123.me12 pp_formalo_licha_de_caractenzacion_para_los_servicios_de_alenci 15%
para Noviembre de las Unidadss da[egaﬂas en al larrilorio or_a_la_primera_infancia_v2), bp Q 'S CQI'G ol
. s A
ATENCION 5 Procesos de Formacion y cualificacian al Talento Humano de \)
10 acuerdo con &l tema del Plan de Farmacion al TH Noviembre E : 10%
NOVIEMERE # .
|{scala cualitativa. salud mental y semana del buen trato) 5.1 Acla, Registro fotografico y Firmas \\:{7 @4‘"’
. P = 6 1 Planeacion cargada al drive A
6. Flanear. desarrallar e implementar formaciones de familias
Noviembre (escala cualitativa, salud mental y semana del buen |6 2 Reali de los 9 talleres. de las UAS delegadas ;-—;F‘
irato 6.3 Regisiro fotografico 10%:
i P A:ig de a'pen‘{ufa DUZon d@ sugarencias 1 par U0s
7 2 Evidencias fotograficas D
7.3 Acla Reunion Control Social acemp RPP y cumpl del plan
de trabajo cel mmu!e @‘4”
7 Cantrol Social y Procesa de buzon de sugerencias y control 7.4 E P buzon mes anteriar
social, (procese en fiia del comite de control Social) 5%
—
8 Seg a pobl migrante y & 1 Base excel poblacion migrante y desplazados, Formalos APC 1 por UDS _5% [ Z—
{ Formatas é SEGUIMIENTCS remisiones
9.2 Malriz de seguimiento a casos | Prionizados ¥ remitidos (Formata APC) \) ""Qm .
9 Achivacion ds rutas segin sea el caso 9 3 Parte 5 Cuaderno Familiar 5% fa) (/
10 Apontar alas carlillas de encuentro en &l hogar, A7 O
familiograma de cada familia participante 10.1 Carbila encuentio en &l hogar Cenociendonos (Familiograma) 10% D G (::gjczq G i
W%mwum%rgmwr_mnmwﬁrrmmw TR TG SOLTET B 3 =
de la Nulricionista 1 por UDS &% = 1'
e T - - . = O
anentacion para el trasito armonico o\ @0
12 Seg acasos de lransilo a 12.2 Base de Irdnsite armﬁmco 1 Far ups st a2
T3 FOrmars as mrorme = | [ LIV
13.1 F8 da acciones b
i DaID! de casos gaﬂrma de derectios O X/
i Acc de
iii Dificutades del componenle en el mes Q ) o
13, Inferme de gestion mensual en el formato F8 contractual y |13.2 F8 contractual
general de acciones 1 Aportes a las obli del compeonents 10 ) m
; i TOTAL 100% — J L7
FIRMA CONTRATISTA| JOWCO Wy ILkeiyoval FIRMA COORDINADORA Fr
NOMBRE: ohwannag HoGowal Cerguara NOMBRE: =1 S
c.C. S2511TQ} cc. RO




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGOD

ey,
DIMF GESTANDO FUTURD EENNEDY
Yo ha nné Magcyal ey quens Gl
PSICOSOCIAL = .4
NOVIEMBRE
FASE | PAGONe FRODUGTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION |, PORCENTALE | FECHADE CUMPLE | NO CUMPLE OBSERVACIONES
1 Verifica la ex|stencia del registro civil de las nifias v los nifies
\y del d de idenlidad da las mujeres o ). Enlos 2 0 </
©as50s de no contarse, nnenta ¥ hace seguimlento de la 4 o
familia y cuid y ante la aulond, t O
compelente, segun corresponda 1.1 Garpelas de los parlicipanies - Baze de Jas 7 unificada per UDS
2 Implemenla acciones de arliculacion con aularidades, N
. servicios idades y los diferentes |2 1 Gestiones, en torno alos micro proyectas, salud.cilas médicas y vacunacion J C:) F:_
aclores de sy lemilorio, para ptornn\.ler redes protectoras para 5%
las nifias, los nifios y las mujeres gestantes. (MINIMO 1 2.7 Liderar 1a movilizacion social del mes: Fora” Geslande can amor para ser T_
[gestion, por profesional psicesocial) |libras de vialencia 'a favar de una infancia en paz” o
3.1 Formato Visita Criterios de Focatizacian para los cases de ingreso { Gt} l(_- -
nuevos que aplique e b('
3.2. Subir al drive creadn por grupo terntorial. |og criterios de facalizacién de los e~ Oy D ‘\CJ‘-_“J CHri
3. Validacidn criterios de fecabizacion junto con &l d 1o Nuevos. a los cuales no aplica visita. -
identidad, de los nuevos ingresos de NOVIEMBRE, que Be carga la totalidad de Criterios de Focalizacion de Panicipantes 10%
san, i a los lres grupos de atencidn delegados. P F-
3 3 Crnnngmma de Visilas - Firma de las familias Visitadas (Formate AFC) W
3.4 Base de critenns de focalizacion unificada por UDS &)Q
4. Raali o it 4.1 Registro de Nugvos participantes, en el formato ¥ G Nl == 82 &
- . {f23.mol2.pp_ inrrna!a ficha_de_caraclerizacion_para_los_servicios _de_alenci 15% F
para Nowembm de |as Unidades delegadas enelle Iemlono an_a. la_primera_infancia V!) o>
|
ATENCION i 5 PR deF ian y in al Talento Humano da \)-
NOVIEVMBRE acuerdo con el tema del Plan de Formacion al TH Noviembre g 10%
(escala cualitaliva, salud menial y semana del buen Irato) 3.1 Acta, Regislro folografico y Firmas
" . i APl iGn cargada al drive
6. Planear, desarrallar e implemertar formacianes de familias, o = 2
Noviembre (escala cualitativa, salud mental ysemana del buen |62 on de los 9 talleres, de las UAS delegadas ﬁ(/ =
Irata) 6.3. Registro folografico 10% ©
7 ngdﬂ_pumﬁ'ﬁmm;;b
7.2 Evidencias folograficas,
7,3 Acta Reunion Control Social,ac ienlo RFP y cumpli del plan
de frabajo del comite O ﬂ(/
7. Control Social y Proceso de buzen de sugerancias y control  [7.4 Evidencias social buzon mes antenior O
social, {proceso en paii (!E' comila de cantral Social). 5%
8 Seguimiento a poblacion migrante y desplezados. 8.1 Base excel poblacion migrante ¥ desplazados, Formalos APC 1 por UDS 5%
[ la segUimienias remisiones. =]
9 2 Malriz de seguimiento a casos., Priorizados y remiticos {Formalo APC) - \G’
9 Activacion de rulas segin sea el caso 9.3 Parle § Cuaderno Familiar 5% 3| e
10. Aportar a las cariilas de encueniro en el hogar, (V4 L \ -
familiograma de cada familia participante 101 Carlilla encueniro en el hagar Co d Farmiliog| ) 10% P \6 {‘2 faall \Clcf {
Tﬂmﬂmmumwﬁrm&w——mmmwgrﬁwmm- SOCTAT BT
de fa Nulricionista 1 por UDS 5% v !
T —— Ty T -.
orientacion para el lrasito armonico o> < 0D
12 Seguimienio a casos de iransito armanico 12 2 Basa de irénsiio armdnico 1 por UDS - 3 ..5
¢ = ifacion onve =
13.1 F8 de acciones
i Dalos de cacos garantia de derechos O C)
ii Acciones realizadas de cualificacion
iii Dificulades del campcnen!e en el mes D
13. Informe de gestion mensual en el formalo F8 ¥ |13.2 FB conlracl Q
|general de acciones o 1 Aportes a las oblig 185 el G L 1% J omh
TOTAL 100% — P
FIRMA CONTRATISTA| Joh annG Mayc pa | (e 1q verd FIRMA COORDINADORA =F—-7, £~ ]
NOMBRE; Joha nal erquera NOMBRE: O
C.C. N 251 zol S

T EEES S

wp " L



compensdal mi

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TR HORERD NOMBRE AFORTANTE CIRECCIGN TELEFONG CORRED FLANILLE | FRAAA PAGS CANTIOAD
ASOLRLE R AMES!
i : s 7 S
v 7201 YR IISAETINNE | whsnnscayarslcifiyemaioon | EKONERADO PAGO TP FECHAPAGO IREREAEDS
""R“gﬁﬁ:‘n'-ﬁs ¥ FLANILLA | {EMASMESIARDE | PLAMILLA 1
FORBA CLASE HORERE o o PESIGUE SALLD | PERIODD PENSISHES ThL &
PRESENTACION APORTANTE BUCURSAL LODGO CiuDaAD F MUNICIPIO FOTAL APAGAR
UNICA [ — BOATTA D, 2 BOGATA DS 0 242 - ! LML A, REREN
TOTALES POR SUBSISTEMAS
& TOTALES SALUD 5
Gidigo B85 Neormhine HIT Cotizaciin Chitgatoris | UPC Adldlanal tcapaclidadas Bigancli Maternldad Brinn beara Valor More Towl & Paga | Wo, AfEios !
Yaior Mo urc H
i
Ne., Autorizactin Valer No. Autarizacian Walar Cotizacion i
ErE00e Compenza: £ 1E250 L1 i g 13 4 FEE L] H I
TOTALES PENSION
Cotitacifn Aporte Voluntario | Aporis Velustario Aporte FEP - Aporta F5F - Walor Mora Villar Mara A Na.
Codigo AFR Homhre K Thligataria Afitiade Apostants ettt Subsistanala | DlesMora 1 o sitn Fsp Totala Pagar Afiliatos
“Hgd Cetrenslones SO3I6004.7 LGB.060 o @ i i 11 L i 210,000 ¥
TOTRLES RIESGOS LABORALES ’ :
Caclige ARL Nambne HiF Cotizacidn | Incapacldades Walorbieln | Cas | ValorMue | Subtotal | Mo Radizedo | ¥alerSaldea Forada. | Total & Pagar | Mo, Afifiades
Qhltgatoria | Mo, Autorizacion Valor Fiztzmas Colfzatibn Meva Cotiznzian | Cotizecitn | Saldo nFaver Favgr Sedlderidad
14-19 AR BURA SEOGITA0-E L 13 10 BT 58 15
TOTALES CAlAS
!
Codigo COF Miiitire ‘ Mt | Valor Apceta Ulas Mara } Vaior Mers Aparta ‘ Totut a Pagar | Mo, Afilfades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
¥ ;
H hrs ; alik.
Valor Apoite i Dias fara E Valor Mora Aperie Tetat & Pagar No. Afiiaden Tiggo Adainisiradora Ne. n::""h’"a‘imm' e "':F:";y”;f:f' ki, Total a Pagar
SENA St i 162:500 164,000
o i 13 T ] i 5 T Pesisiin B 26645 210000
: ear Py Laborales El [Fei]
9 i I 1 a i 3 i o COF 3 ] 9
EYAR Egap q @ i}
[ I i ] er s 5
MEN REN & B U
1
] I i i SEia i 5 &
TOTALES 3
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQIUIDACION DE APORTES

:
DATOS DEL, AFSRTANTE DATOS UF LA PLANILLA
RO HOBERD HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORRED BLENILA | FECES PABD ASOCIATA CAUTIDAD
ASHUIADRS EHAMEMARD
o 1 [ AR K ERanrRhg 32 | o N T4 i EXONERADG PAGO = : Falbiganss e
= SABTFRO Friaath FaETaE | johmenamayarate i TIFO FECHA PAGD. | NOMERD
RN P“R";ffljg-‘?“ PLANILLA | (DIAMESIARGS | PLANILA VE Py
FORMA CLASE NOMERE i Akt PERIGDU GRAL | PERCORO PENSIONES | o 1 A PAGAR
PRESENTACIAN AFORTANTE SUCURSAL EHAR0 CERERTAMENTG CRIDAT | MUNICIFIO - A VAL
- : S P riints .
Uiz, 1 oo BOGOTA 0.0 HOGOTA DG NO //d"?“ 18 ! b T i
DETALLE POR COTIZANTE
IKFORMALIGN LOTIZANGE ) ANFORMACKON NOVEDADES I‘EN‘S;M AL FIESGOS LASORALES (=3 PARARACAMES
1lgld F ¥ ; e fanda Eones - } N e b "
i veiisy oo LRI s elelelatels atsslstsi | o ey |cussmion | el | ot | pernon! Lucosatagn | con spc | mrene Fammsind S| iscan. | § |ootumion S50 | iscoor | Apune | erne | Asoar | ague | soune | agens
515 1ajata ® el sl e | ER ATl bt = i iy ‘
£
VRRE | satrE MAYRRAL 'ES.?‘«“}?E oo T N B 2B L [ @ [ nt | Il 1 i 4 @ [ i g a L
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Pago exitoso

NUmero de autorizacién 628202

$380,900.00

Valor Pa

imient

|
MiPlanill

W

$0.00
COMPENSAR-OI

Cuenta de ahorros ***5800

a.com Pago Proteccion Social




. 2 ' F V4 /s
Ciudad: Bogota D.C 4 Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024- D/MF KENNEDY-CONO003

NOMBRE: YURI ALEXANDRA GARCIA
CEDULA: 1.032.378.513/
CUENTA BANCARIA: 075601401 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE
LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS”~
PESOS M/Cte.
PERIODO: Fase de Atencion Noviembre 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, 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

o o|lolo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800)/Dos millones quinientos
diecinueve mil ochocientos pesos M;‘theﬁ’or 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.

Autorl or: Aprobgdao por:

Emllce Ro;as Aguilar. Rocié Quiroz Manrique’
Coordinador epresentante Legal .
C.C.52.278.676 ~ C.C. 52.339.600

Atentan\e\-ﬁmcgvo G&oa b ) ) 0

NOMBRE. Yuri Alexandra Garcia Avila
C.C. 1.032.378.513 ~

Correo: alexandrapsicosocial03@gmail.com
Direccion: Carrera 70B 05 B 06

Teléfono: 318-6669533

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 CARGO "‘{’"g}*‘ﬁ; =
PROGRAMA o DIMF GESTANDO FUTURCHEENNEDY -~ ‘!’i
NONMBRE Jd Alxrencls 0 Gestaon P
CARGO PSICOSOCIAL :
PERIODO MNOVIEMBRE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ;ﬁ:‘; DE CUMPLE | NOCUMPLE OBSERVACIONES
1. Verifica la existencia del registro civil de (a3 nifias y los nifos (y EE
del documento ds identidad de las mujeres gestantes). En los - asl e
casns de no contarse, orienta y hace seguimiento da la 3
familia y cuidadares y adelanta acciones ante la auloridad @
competente, seguin coresponda 1.1 Carpetas de los particig - Base de las 7 akenciones unifi por UDS i 1
2. Imp iones de articulacidn con auloridades, ( PR =TS
instituciones, sarvicios 3 i y los dif 216G . entomo a [os micro proyectos, salud,citas médicas y vacunacion ¢ = F: 1_ "
aclores de su lerrilorio, para promover redas protecioras para las 5% - = ZWe =L -
nifias, los nifios y las mujeres gestantes. (MINIMO 1 gestion, por |2 2 Liderar la moviizacion social del mes: Foro” Geslanda con amer ‘para ser D) c; — '
profesicnal psicosocial) ’Iib[as de violencia a faver de una Infancia gn paz" § =
o= = ccHeroa )
3.1 Formalto \isila Crilerips de Focalizacién para los casos de ingreso t“
nuevos que aplique : o
32 Subir al drive creado por grupo lerritorial, los criterios de focalizacion de los P = == }39 oS
3. Validacidn criterios de focali junto con gl de  |parficip NUEYas, . 8 los cuales no aplica visita,
identidad, de Ios nuevos ingresas da NOVIEMBRE, que Se carga la tolalidad de Criterios de Focalizacidn de F 10%
sen ceresponditentes a los tres grupes de atencion delegadns O = F.
3.3 Cronagrama de Visitas - Firma de las familias Visiladas (Formalo APC) a
3.4. Base de crilerios de focalizacion unificada por UDS Q' ‘C- Paa il q
¥
g — i 4.1 Registro de 52 Nuevos parlicipantes, en el formato e-
‘.‘ Reahzacn:: E:“m g deisgadas sn !112&0;10 ey Fam (fZ3.mo12 pp_formato_ficha_de_caractenzacion_para_los_servicios_de_atencion 15% 3 . f.__
F A _a_la_primera_infancia_v2), %O =
mrewcon | 4, [5Procesorde Fomacn  cusiicadonlTalero Humano d - 12/ - —_—.) 1 (J
NOVIEMBRE acuerda con el tema del Plan de Formacion a oviembre . ut
(escala cualitaliva, salud menlal y semana del buen frato) 51 Ata, Regiaieo fotagrafico y Fimmag o C) £V
|61 Flaneacion cargada al anve v f—) =
6. Planear, desarrclar e implementar formacisnes de familias, [=
Noviembre (esczla cualitativa, salud mental y semana del buen 6,2 Realizacidn de los 9 talleres, de las UAS dsleg f =
|tralo) 6.3, Regisiro fotografica. 108 P
7.1, Acta de aperlura buzan de sugerencias | por UDS ]
7.2 Evidencias fotngraficas.
7,3 Acla Reunion Canlrol Social paf RPPy plimi del plan de J ’d'.-
trabzjo del comité D
7. Control Sacial y Proceso de buzon de sugerencias y control 7.4 Evidenci ializacid f buzon mes anterior O
social, (precese an compadia del comite de control Social). 5%
8.Seguimiento a poblacion migrante y desplazados. i_B.l Base excel poblacion migrante y desplazados, Formalos APC 1 por UDS 5% = F:— é? = ?&
9.1 Formatos de seguimientos,remisiones.
92 Malriz de seguimiento a cases., Priorizados y remilidos (Formato APC) /
9.Activacion de rulas segun sea el caso 9.3 Parte 5 Cuadermno Familiar 5% o b= N‘ A
10. Aporiar a las carfillas de en el hogar, famil| i . .
de cada familia Ea%m 10.1 Cartilla encuentro en el I‘mar(:onociondonus EFamiﬁagrima! 10% 5 D r—’ :1' ooy
5 - Ll iy L2153
a Mulricionista 1 por UDS 5% N ) e ‘!‘(
e T8 : - ] - )
arientacion para ¢ trasilo armonice A —pe
12.Seguimiento a casos de transite 12.2 Bage de Irénsito arménico 1 par UDS 5% QO M Yr A ﬁ
15 Formalo da Infarme — Enviado por Coordinacion Dnve & \
13.1 F8 de accionss e’
| Datos da casos garantia de derechos A Q { C..-
ii Acciones realizadas de cualificacion J
i Dificutades dal componenia en &l mes 0
13. Informe de geshon mensual en el formalto F8 contractual y 13.2 F8 contractual Q
general de acciones | Aportes a 1as obligaciones del 108 r‘?\
_.-_h \ A} TOTAL 100% B T
FIRMA CONTRATISTA \-{!,.ﬁ n HoTAL ; FIRMA COORDINADORA = /G
NOMBRE: Ut Alererd o o NOMBRE: Zmi L Pol =—
c.c. A0323¥8513 cc. === &

vopen




aportes
5 enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APCRTANTE 4
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Prineipat Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonar‘lac(ngSENA e
CC 1032376513 GARCEA AVILA YURI ALEXANDRA INDEPERDIEMTE PRINCIPAL £ Y05 EE‘.BJJE_ BOGOTA-BOGOTA D.E. 1234367 - Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION =
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pmsiér_lf ~ Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valer
20}4411 02411 17628376 94TTIEHIN 1 2024712/04 2024/11/18 | BANCO DE OCCIDENTE o 5395900 / 2
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identificacién Hombres Codigo (Diss Bc Apurte Codigo |Dias IBC Aporie Codign [Dias IBC Aporte Codige |Dias IBC Aporie Dias 1BC Aparte
bi 4 4,00 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afillados) $1,340,000 §214,400 §1,340,000 5167,500 H 50 £1,340,000 $14,000 1] 50
Cludad: BOGOTA Depta: BDGOTA D.E. [ 1 Afiliados) $1,340,000 §214,400 $1,340,000 5167,500 40 50 §1,340,000 §14,000 $0 s
1 icc |-mmsu |mcu YuRi {aw | n 1,342,000 sad,400|  Ems017 m §1,3140,000 $167,500 o 50 so| v 30 §1,340,000 s14000| o s [
Total Aﬂlladns( 1) $1,340,000 5214,400 £1,340,000 $167,500 50 50 §1,340,000 $14,000 t0 0

Pagina 1 de 2

2024/11/18 05:31 PM




aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GEMNERALES DEL APORTANTE
Idemtificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerade SENA e
ICBF

| €€ 1032378513 GARCUA AYILA YURT ALEXANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 708 # 05B 04 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1234567 Ha

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 202411 17628376 9477385312 [} 2024/12/04 2024/11/18 | BANCO DE QCCIDENTE ] $193,960

RESUMEN DE PAGO

COoDIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLPENSIONES 15-14 900,336,004 7
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA 14-11 890,903,790 5
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

FAMISANAR EPSO1T 830,003,564 7

TOTAL

Pagina 2 de 2

AFILIADOS - VALOR LIQUIDADO - INTERESES MORA

1 5214,400
1 §214,400
1 514,000
1 $14,000
1 $167,500
1 $167,500
1 $395,500

SALDOS E

INCAPACIDADES
S0 50
50 50
S0 S0
50 50
50 50
50 50
50 50

VALOR A PAGAR

214,400
$214,400
$14,000
$14,000
5167,500
$167,500
$395,900

2024/11/18 05:31 PM

i
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Ciudad: Bogota / : Mes: NOVIEMBRE Dia: 30¢ Afio: 2024
CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

~ NIT 830.107.985-1 _ o B

DEBE A:

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

NO!&BRE JOHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN
CEDULA 53077081
CUENTA BANCARIA: 092319896 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE
LA SUMA DE: ($3.359.800) TRES MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL
OCHOCIENTOS PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase de Atencién noviembre 2024.

CONCEPTO: Nutricionista — DIMF Kennedy Gran Britalia — Triunfadoras CONTRATO 11006052024
con 200 cupos.

El Contratista ha desamollado 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 le establecido por la Nematividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI__NO_X __apartir de la fecha Dia Mes Afioen
constancia: e Ju ' . e i
Firmo .

1
!
|
}
|
|
J

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO i 0

PRESTAMOS 0
0
0

| OTROS DESCUENTOS (intereses):
| TOTAL, DESCUENTOS i

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

{odo concepto.

Au do 7or 2 Aprobg(b por:

émﬂce Rojas Aguilar. 7 A i6 Quiroz Manrique -~
Coordinador ntante Legal
C.C. 52.278676 . 52.339.600

Atentamente, (M C/D ‘

NOMBRE: Johanna Andrea Contreras Marin —
C.C.53.077.001

Correo: andreco85@gmail.com

Direccion: KR71 BBIS 5 17

Teléfono: 3214207614
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y producios

del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

OiMF GESTANDO FUTLRO KENNEDY

ANCREA CONTFERAS % Sl
- NUTRICIDNIETA B
PERODO y FECHA | T NOVEMBRE o
FASE PAGO No BRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE | ’m CUMPLE | NOCUMPLE CBSERVACIONES
T FRanaa, dosanoiar @ 71 p et 1Jmaciones o6
femilias como se establecs en Cronoyama do
:mi;'ff‘;ﬂ ﬂﬁ:m“:ﬂnmfﬁ!ﬁm cada 1.1 Planeacién cargada al drive
2 Ot it abl b Tema Noviambre Dobl tricsanal Color
conuricatas pars ' dhugactn e lus temas de sakdy e IVATEE TORE S T EE iy I
mubicidn 105 cesies podnin ser LNIZACOS DOr G EQETIES tE
educativos o campartidos por canales de comuricacian .
dgiel ) i o] ey
! 1.1 Estrategla IEC Doblo carga nutricional an :1_2 F a familias Infografias v pafas de divalgacién
| "39\':'““& A e 13 Planeac iérilomate Carilla A
| 2 Promeci 4 materm. Licanciads |4 4 Acta con Fotigrafiasy Fi \ﬁ
| Watornided, Paternldad y Lectanchu © e A O
' 2 Camificacior ol Talerga Humano, segin Cronograma S
da esfratege G
Temas de Novenire i S
5 21 Planeacién cusgada al difve
g;amﬁ: g;:.r,:m MERDHDES FRAGMITIDAS 2 7 Acta de preceso con listados de asisiencas en fisica v digial 55 K‘
2.2 Profockon de 3 lactarcia matesnart icencla ca 23 Registro Falpgrficn O
Ma'erridad, Palernidad y Lactancia
2.3 Doble cargn rutriclora’ en Colorba
3.1 Cronoprema cha cenesrtado con ecordinador 82 teritorio y duplas pard el tamizale RS
Farmato Tema de datos antopametricos
311l F11yF16 en Excel
150
3 Tamizaje nutficional tama al 103% de los 312 EIfT1yfe en POF _— l{ 6 (e,h oS
iheipantas
paflicipn Para todos los p tes msegfm , i3 toma @ DL 1 | : (JO \
32 mea!aborradotde!mmzm nuiricienal (formato APC) este se uliliza con el fin de reccloctar i
ATEHCION enip ar en cudntama para un participante neval R D o
GG 41 carqua al 1&]% delos datoe 03 y vaniables de salud, con catidad ¥ ' -y
10 4 i la platatarma Coéntama los data ] 2 i
NOVIEMBRE 3 Nf:g.ar e b pt : 10;% e sishretebliy :veracrd'ad al terminar la Ioma. 28 [esp iliad del ionista el reporte, vilida FALG, 10% 2:&?:' A0
dal mes de NOVIEMBRE zcrimem braguial menor ¢ 11.5, easos de ONT aguts para activacién inmediara da rura de (5] L : S i -
g A N =y
z Casos D tricidn M. {dese fos por 3 ¥ los que se han reportada en
meses anteriores)
51. Conea electranico EAPE ? e .DC'C)
|52 POR ala EAPB O 0!"’
54 Remisién a la famila (Formato APC) d 4\'
5 4. Seguimierito Mutricional (Formata APC) _\ "
15 & Sequimianto mensual gn cugntame foma de gl Ll i
5 ﬁasumm!n yuum 7 cam (c;m m Cases Riesgos da Desrutrician Aguda M. L. (priorizacidn pars encuentra en el hagar)
13, Casos d3 Desnutricidr: reparie cuentame ¥ 58 Maan de wgunmlento @ cisos d”
Cases do Rh:gn-dn dmutrhnﬂu aguda fesars 58 i
mum!) = !
| Ewnho 1!3 M___ . Descuenica las sdmludes del CZ los cases gue desde la secretaria de safud
| r como desnutricion aguda, deberan contar con seguimiento y \}
| .mamwm @ las Bamihas para la validacion de servicios recibidos por fa EAPEB, tales como, [N
§ 8. Ertrega de FTLC 6 a.
58, ta de GV, i i ] I
5,10, La informacion recibida dabafé regw;lmse en formata de acla APC anexando los sopores que 0
I famiiia entragus.
5114 Cargue [ 3l cud de datos antio at
8 Encuentros en el hogar (Se conzerla con sl A L o . [
aquipo de la unidad fcs casos a visitar de acusido 8 1. Encuentros en €l hogar a casos priorizados: Riesge de desnutricion, mujeres gestantes bajo peso 30% D"
| cor.fa priorizzcitn) 2\ inleiad 3
1 Acta de asistencia a comites Uocales SAN 1 nubiclonistaporteritosie | <r
| B Gestidn Tevilenal y srliculzcion con el equipo “B,_gj_g:_lp_g_d_o_g_:_g.pncia 8 Assercias enicas dal Gentro Zonal Lo r
| - # 3 Asislancia a los giupos de gstudio 0 (&=id i
| 10 Informe d2 gestian rensual en e formato 8 131 Fermato da Informe — Enviado por Coordinasién Drive Vo Q f/
1 cortractual y aereral de acciones - 2 0 rl 4
TOTAL[ _____100% AL
FIRMA CONTRATISTA |~ | clfec L) FIRMA COORDINADORA,_ Y ‘
NOMBRE: | '7 ==
oM - ANDREA CONTRERAS NOMBRE e g —
C.C. 53077091

lcc.




‘compensar | miplanilla,com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQU"YACION DE APORTES

PAG 1 de 2

T

T e DRTOR DR APORTANTE st i T AN
NUMERD NOMBRE AFORTANTE DIRECCION TELEFOND CORRED PlAiLA FHECHA PAGD TANA CAMTIDAD
: : AEOSIADA i - - i
a6 53077001 JOHANNA ANOREA CONTRERAB |cuile 2 No 92 D30 Torre | gyiq00y Aninca85mgmallcom EXONERADO PAGO TiPG FECHAPAGG | HOMERD EWPLIADDS | URC
: WA Apt0 PABMIRCRLED Y PLANILLA | (DIAMESIAKG) | PLANILLA ; o
PREAENTACION | APGRIANTE | ouonBRE | comieo | cerasTamento OIUDAD f MUNICIFIO PARCOO AU | PRFIO0 PENNIONRD { _ TOTAL A PAGAR
OHiGA V= in ot BeRoTh BB S OaCTA DS o pen |7 e | e | 121337 §rar300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
i - TOTALEASALUD -
Cddign 1% Nembte Cotlzacidn Obiigatoria | UPC Adicienal Incapacidades Liconala Matoinided Dins Mora Valor erd | Total a Pagar | Ne. Atillides
Y ¥ < : s Valor Mom ueG
4 : _ Ko Autorlzaclén Valor Ho, Autorlzacién Valor Cotizasion
EPH008 Campentar EPS URO06I042.7 it 1] o ] 0 ] G THL200 1
25 s oE Lo SR sk iy - R
; ] Caotleacién Apnrie Voluntario | Aports Valuntaria Af F&P - Aports FBP . ; Velor Murs | Valor Mors -
Nembra - “NI!_’ Obligateria Afiludo 7 Aportants  Boliduridad Bubsistansh Dims Mety Gotlzntien FSE Tetal & Fagar
30301 Po o = B 0 0 0
_ TOTALES RIESGOS i
Nombra Aportas Otos Ne. Radicada | Valor Salkio s
: . Bisteman Saldo a Favor  Faver
ARL SURA
[ = NIT Valor Aparta | Dirs Mor | ValorMam Aparta | Total o Prgar | Ne. Afitday
CoF24 Comparans Sajn BOOOGBERAZT 14,1040 Q ] 14,100 i
TOTALES PARAFISCALES = . e T TOVALES PORBUBHITENA .~
Z e e g - e e e No. Administraderan  [Valor antes da IGE, LMA,
Dias Mora Valor H_n.lu Apotte No, Afillades Tipo Administadora mﬂm. . 18P y Mora
Salud 1 02.200
Fraraidn 1 374,000
Rissgrn aborales 1 B7.000
coF 1 14,169
EHAP 4] [} a
ICBF G 4 ]
MEN 0 0 o
SENA 0 0 o
TOTALES A 37300 737,200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Inforinacién
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¢ ~ NUMERO " NOMBRE AFORTAMYE | DIRECGION | TELEYONO | CORREO
- gaorrops | JOMANNAANDREA CONTRERAS |cnlle2No 92030 Tate [ oo AndrecsSgmall com EXONERADO PAGG v | ranARAbo- | Wovino | eme e
e : s SN A : ; e PARARACALIAY ) o __| PLANILLA | (©IAMESIARG) | PLANILLA i o
PREDENTAEION | Aromtanre | shOMSRE - | cduieo | cepamTAMENTO CIUBAD | MUSICIFIO ' = rericos sauo| peooo pesioes | . 3 | TOTAL A PAGAR
DWGA | i~ indepenaims | i ~1 TGccorhbo | 8000105, O il BRRAIY J W | S AT Fea0
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LA CONITRERAS MARN JEHANNS A505ks [ 50| o l’ll | FEOE PR AT (e} 1 o u ] L2ania 233 a0 | dutamn Rt BE] PR RLAFLUTN AT ) COFdd | 30 ol RLA ] ] ] (g (] .

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



26/11/24, 5:36 a.m. Gmail - &3 PSE Transaccidn Aprobada - CUS 1053844185

Andrea Contreras <andreco85@gmail.com>

Tansaccicn Aprocaaa - HH v
R PSET i6n Aprobada - CUS 1053844185

1 mensaje
15 de noviembre de 2024, 20:21

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Para: andreco85@gmail.com

jHola, JOHANNA ANDREA CONTRERAS
MARIN!

gurar que no

»Utili

»p




~

A P
Ciudad: Bogota D.C * Mes: NOVIEMBR{ Dia: 30 ¢ Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 10 <

ASOCJA‘CIQN "PROFESIONALES DE cowwm;_ =
i i 'NiTel0terassd. .

DEBE A:

-~ CONTRATO PRESTACION DE SERWCIOS- e
o e No. APC2024-DIMF KENNEDY-CON0O5 =
NOMBRE: SINDY PAGLA PLATA NIETO ' )

CEDULA:; 52.762.693

CUENTA BANCARIA: 212220339 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.519.850) pOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
CINCUENTA PESOS M/Cte. /

PERIODO: Fase de Atencion Noviembre 2024.

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

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 ne constituye vinculo laboral alguno, ni da
Iugar a nmguna clase de Prestaciones Sociales de ccnfonmdad con lo establecndo por la Normatmdad Vlgeme

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMCS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=l[=]{=}=

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; Aprobadgjpor:
S le b /

Emilce Rojas Aguilar. i Ana Focid Quiroz Manrique
Coordinador Representante Legal
C.C. 52.278.676 C,C. 52.339.600

Atentamente,

NOMBRE: Si clly Paola Plata Nieto  *
C.C. 52762693

Correo: sp795@hotmail.com
Direccién: Carrera 81c 55 75 sur -
Teléfono: 3152314030

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




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

v

e,
PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURD KENNEDY o §
NOWBRE SINDY PACLA PLATANIETO X '}::.
CARGO NUTRICIONISTA
FPERIODO y FECHA NOVIEWIBRE
FASE PAGD No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FEE;'HA IDE CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1. Planear, 1 [} lones da
famiilas como so establece &0 Cronograma de
Capacltacion, de aouerdo o la propuests de cada 1.1 Planeacitn cargada al drive.
anista por Ierr;]o;l_t: Ilgmlnn s P‘IW b Tema Moviembre:Doble carga | Colombia .
COmuncatives para |a divul os lemas da sakud y I I : - "
ntricién, Ios cusles podran sae Lilbzados pot Ins agantes Tema : Licencla de patemidad |aclancia. D\
ducalivos o comp por canales da i R
gital, ) 25%
1.1. Ectralegia |EC: Doble carga nutriclonal en 1,2 Fi i6n a familias: Infografias y fias de divul ‘\Q
f‘;"’g{’"“ﬂ T 1.3 Flansacidnformato Carilla 2
. Pramiocin e Ia lacianc i matema: Licencha de ; E ; | E
: y Lsctasiols 1.4, Acta con Folografiasy Firmas qf
\
2, Cualificacifin al Taleato Humana, Segun Gronograma de 8
Temas de Noviambre I 4
o 2.1 Planeacion cargada al drive
:(;Iaiup.zs ’“,J;éasﬁﬁ:fmwm“s LEEEHMERE 2.2 Adla de proceso con listados da asistancias en fisico y digital, 5% Q OP
2.2 Promocion de la lactancla materna Licencia da 23 Registro Folografico
Maternidad, Paternidad y Lactancia
2.3 Doblo carga nutricional en Colom bia
3.1. Cronograma _ de fecha conceriade con coordinador de teritorio y duplas para el lamizaje [P
Formate Toma de datos antropometricos:
3418 F11y F16 en Excel e
3.1.2 EI 11 y 16 en PDF = BS)
3, Tamizgje nutricional torta & 100% de los \ S: 5
o 10%
participantes, Para todos fos pariicipanies __ segdn comesponda, la toma, % E Ma 6' 9
. e 00 Y
= i
3.3. Fermate borrador da tamizaje nutrclonal (lormato APC) esta sa ullliza con el fin de recdectar todos @
los datos complementarios que se requiere dil iar en cué para un i nuevo ‘3‘ k) A
ATENCION -
0 4.1, cargua 8l cubnlame dal 100% de los datos antropométricos y variables de salud, con calidad y
OV plata
BYIEMBRE ;rctarga:;im rnr;;%c::?:‘m::;;? dntas yeracidad, &l terminar la toma, &3 resp ilicad del nutrci gar el reporte, vilida FALG, 0%
" » g perimetros braguial menor a 11.5, cases do DNT aguda para activaclon inmediata de rufa de : M
cel mes de NOVIEMBRE bl A
Casos D idn M. s dos por aplicativ y los qua sa han reporiado an
meses anteriores)
5.1. Correa elecirdnico EAPB :’
5.2. PQR ala EAPB P. ]
5.3. Remision a la familia (Formato APC) O AE(
5.4. Seguimiento Nutricional (Farmale APC) §
5.5 Seyuimiento mensual en cuénlama (toma de p mensual)
5. Seguimiento Mulricional a Casos (Casos Evento | Casos Riesgos de Desnutricion Aguda N. {priorizacidn para encueniro en el hogar)
113, Casos de Desnulricion reporte cuentame y §.6. Malriz de seguimiento a asos }J/A
Casos de Riesgo da desnutricidn aguda reparte 5.7. Sequimiento cartilla encuentros en el hogar —
cuentame) - \O
Evento 113 N - De acuerdo a las sclicitudes del CZ los casos que desde 1a secretana de salud sean
identificados ¥ nolificados como desnulricion aguda, deberdn conlar con seguimiento y acercamienio @
las familias para la validacion de servicics recibldos por la EAPB, tales como: E
5.8, Entrega de FTLC 2 =
59, lta de CYD; nutricién, pediatria, exd I i Q
5.10. La informacitn reciblda deberd registrarsz en formato da acta APG anexando los sopenes que la N
famika entregue. }
5,11 Cargue | al cud de dalos pomtrl 0
8. Encuentros en el hogar (Se concerta con el equipo : : . ’Q
do T Unided oy casas s visiter s anLiedda con |3 8.1, EnT;er\tros en el hogar a casos Riesgo da ian, mujeres gestantes bajo paso o 0% OT,,,.
priorizacion) PHETRY
9.1 Adla de asistencia a comiles llocales SAN 1 nutricionista por temitario .
9, Gestion Territoral y arliculacion con el equipo 9. 2 Aclas de asistencla a Asistencias técnicas dal Centro Zonal 10% ~J e
9. 3 Asislencia a los 5 g estudio 0 = E—
10. Infarma de gastion mensual an el formato 8 10.1 Formalo de Informe — Enviado por Coordinacian Drive - -
contractusl y general de acciones - ® s TR
s TOTAL 100% 7 Y
FIRMA CONTRATISTA ( Ny FIRMA COORDINADORA__ L .
NOMBRE: SINDY PATLA PLATA NIETO NOMBRE: 'Fm ; /’(‘G‘ &
c.C. 52752693 c.C. =y n b




aportes

Resumen General de Pago

RESUMEN DE PAGO
RESGD

(ADMINISTRADORAS: 1)

COLPENSIONES 2544 900,336,004 7
mL(MNISTRADDRAS: 1) ' .
wsa Wi e s
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) h e

D TO1

Pagina 1 de 1 ~

* VALDR LIQUIDADO

1 $208,000
T S
| $13,600
i _ $13,600
1 §162,500

INTERESES HORA :
e _ INCAPACIDADES

SALDOS E

2 88 8 8

L8888 E

| VALOR A PAGAR

2024/11/13 08:04 AM

i
enanea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE e

ldentificacion | dv Razon Social Clase Aportants Sucursal Principal i Cludad-Dep Teléfono Elm(rad:;rs[m e

4 I

£¢ 52762653 FLATA HIETQ SINDY PACLA IKDESERDIENTE PRINCIPAL CARRERABIC 357550R | BOGOTA-B0GOTAD.E. 3000000 ]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION : ] ;

Penston | Satud | Pago Planilia Planiila Limfte Pago Banco Dias Mara Valor :
w1t Awen © [ ieanio s477031172 i W20 024411713 | BANCOLONEIA o : 5384, 100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES e & : :

_ EMPLEADO . PENSION SALUD ccF RIESGOS PARAFISCALES

Mo. | Kentficarién | hembres | Codigo [Dins BE | Codign [piss i - Aporte Codigo |Dias 1Be Aporte Codign |Dins 8L Aporte ias] 18e Aporte

4 foe [sereesy p‘_xnmmw hs.a .} 51,300,000 §208,000 | EPsoca) 1,308,000 $162,500 ‘o El 141 3 o LNG000) $13.600] 0 @ @
Total Afiliados{ 1) $1,300,000 5208,000 4,360,000 5162,500 %0 $1,300,000 $13,800 [ s0



13/11/24, 8:03 aportesenlinea.com/Pagos/| ResultadoPagoElectronico.aspx?PaymentDescription=Pago+de+la+Planilla +de+aportes+ con+dave%33-e-‘9“ ;

aportes Pagos aportes en linea

enlinea Médulo do pages shecirénicos

Pago electronico
£ pago elecirénico de su autoliquidanidn s ha reallzado exitosamenie

Resumen del pago electrénico

Direccisn IP: 181.57.2:138
Estado de la transaccion: APROBADA
Clave planifia: 94??033122/r"
Valor: 384,100
Periode de pago: 2024-11
Na Transacclon (CUS): 104R372701
Fecha: 20243
Banco: BANCOLOMBIA
Aportes en linea: COOYLL14T2362
o v
{zheeptar. |
Imprimir |
i Quiénes somos? +Como liguido mis aportes? Preguntas frecuentes Documentos y normas
Bervicios que ofrecemos ¢Por que slegimos? Contactenos Linea Etica

Capyright © 20248 Apories en Linea, Todes los derechos resenadns.

hitps:/iwww.aportesenlinea.com/Pagos/ResultadoPago Electronico.aspx?PaymentDescription=Pago+de-+la+Planilla+d e+aportes+con+clave®%3a+9477... 1M1



Ciudad: Bogoté D.C Mes: Noviembre /  Dia:30 7 Afo: 2024 -

CUENTA DE COBRO No. 10~

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CON016 7

NOMBRE: ANGIE TATIANA MUNOZ CARDENAS -~
CEDULA: 1.020.786.376
CUENTA BANCARIA: 026276766 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 Noviembre 2024. /

| CONCEPTO: Apoyo Pedagogico perfil 1 - DIMF Kennedy Gestandc 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 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|Oo|lo|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: prestamos, 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.

Autonza}b ;z Aprobmﬁ por:

Emilce Rojas Aguilar. Ana Koci6 Quiroz Manrique
Coordinador Repfesentante Legal
C.C.52.278.676 - 2/C. 52.339.600

2

Atentament
02;;@

NOMBRE: ANGIE TATIANA MUNOZ CARDENAS ~~
C.C. 1.020.788.376

Correo: angy.t@hotmail.com

Direcci6n: carrera 80d # 7b — 83

Teléfono: 3219932474

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.



CERTIFICACKIN DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES OE COLOMBIA

CTO @ 1100/605 2024
PITIBAMA I0MF GESTANDO FLITURG KEXNEDY
HEMBRE ATV |
CAROD RO FEDAGOGND Ul
PERTGE ¥ FECHA NOWIEMERE
POV G RGO ¢
FasE PAGONa | PROOUCTOS A ENTREQAR MES A MES FUENTES DE VERFIGACION roncenTam | FECHATE CUMPLE | NOGUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeasisn Grupal, con las eusira planaacionss da las dreas 10%
corespondientes {Formato ICEF) n
1. Planear, desamola: ¢ L L
dnl’mmmﬂt.mmmh
1.2 Cartllta digltal. P}
Todos los cuademos deben ser 1 Parte uno: iendonos l 100% digenciads, W
e PDF para ba verficacién y subldas af driva | . Hok oo ke g C 9 0% D p’
correspendiente det Grupa de Aenclon ] o a pa des P de Practican, 0 0
mmtmmq %
21, MMMMNMMU" m(udlnrkw-'iu
carpada an en el % Q/’ D
samrdo al grupo etares) - hhhorudosdelamm-hmh- ﬁ
iz’;‘::::‘.“ .:‘::::;:” 22 Croncgrima da vistas, con les respeciivas Firmas - que evidencia s \O F
i B0 rinkitas da fomiackdn (DHMF) gmmlh S loa B0 ylo____icusnkion an sl g, e scusrda 1w st
upo de g : ')
Todes los cuadermos deben ser entregados |3 3 Canila dighe! Parta uno. g e
&n POF para |a verifieachén, kenar en cusnia Lwd‘mﬁm
o planeado en los microprayecios i ™
i&ﬂm&d&mﬂn.u&amﬁn ,D
. Parta § :
v. Holas complementaries del B mes de slencitn
o de 108 FUH0B
31 Seguimients mediaris la Bsta da chequeo formato versicon 2 de
ioa por loa padres. el b2 ? p
participarie
, : o
£ R S ~N
Wmmmmyuuﬂ % DP
'scammmmmm srehkiadas TR e £ \=a
=8 L
e £
W""Wm“mm’ Y At e y o i “ - Y
b 1O ! ; D 0
ATERCHOH 3% Formato de uso de imagenea y da inscripcion de ICEF af 100% 2 .
i & todos los O'Iv
o F L] a e
4.1 Entroga de la eacoln cormespondannto de loa nifce ¥ nifias qua lf/
aﬁqmpﬂldetMEMBﬁE ||‘lucunmb-|l'~lwmhl
poli i
lm&hmmbhmmh‘wmﬁﬁhmo %
i Aplioncion de In segunda loma da In ascala pars loa ingresaa de Maya i
4. Entraga y socinkzacion de los escalas . Piimera splicacion ingresos del mes Agosto y de meses anferions, - 0
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTO. AUIDACION DE APORTES

[ rraia]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ANGIE TATIANA MUROZ 1 bis este # 2 : e EMPLEADOS UPC
cC 1020786376 A oarara L s be 6017003748 angy@hetmall.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO
EARDENAS bl EARATIFCALES ¥ PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA ] 3
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIQDO PENSIONES
PRESENTACIGN APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEFARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIPIO ; TOTAL APAGAR
UNICA | — Inds Lk BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 51 202410 2024107 } 121112024 B158p30T $377.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cddige EPS Nombre NIT UPC Adiclonal Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora
No. Autorizaclén Valor No, Autorizacién Valor Cotizaclén
EPS008 Compensar EFS B60066042-7 162.500 0 0 o 0 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotlzacion Aporte Veluntario | Aports Voluntario Aporte FSP - Aporie FSP - Valor Mera Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombra NIT Obligstoria Afiliado AP ¥ g e Dias Mora Cotizacion 8P Tolal a Pagar Afiliados
230301 Parvenlr 8002248085 208,000 ] 0 o ] o o 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotlzacid Incag Aportes Olros Valor Noto Dias Valor Mora Subtotal Mo, Radicado | Valor Saldoa Fonde Total a Pagar | Ne. Aflllades
Obligetorla | Mo. Autorizacléd Valor Slstamas Colizaclén Mora | Cotlzaclén | Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890003790-5 6,800 6.800 0 0 §.800 6.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | Ne. Afilisdos
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valer Aporta Dias Mora Valor Mora Aports Total & Pagar Mo. Aflilladas Tipo Adminlstradera No. *;:::Lmim Valor 'T;';:.M:ﬂf' LMA, Total a Pagar
SEMA Satud 1 162500 162,500
[ 0 [ 0 | [} | 0 Pensian 1 208.000 208,000
ICBF Riesgos Laborales 1 G.600 6.800
0 0 [ [} [ 9 | 0 CCF 0 0 o
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 1] 1]
l I I SENA a (1] o
TOTALES 3 377.300 377.300

;te documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



chompensor 'miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOL 2UIDACION DE APORTES

[ Froraz

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANLLA | FECHA PAGD ASDCIADA CANTIDAD
NGIE TATIANA MUROZ 1 bis st # i abinioi
ce 1020786376 o CarEre, Lt £ 8017003748 angyA@hatmall com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERo [ SMPLEACOS o
CARDENAS 162a 42 Pm;lasﬁmjs Y PLANILLA | (DIAMESIARNG) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMERE PERIODD SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIPIO £ TOTAL APAGAR
UNICA 1 Indeoendients BOGOTA D. C. BOGOTA D.C. st 202440 - 2024-10 | 12112024 | B1588307 $377.300
STALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTZANTE INPORMACKON NOVEDADES PENSION 8ALUD RIESGOS LABORALES o PARAFISCALES
Ho. du ] I - Chd. Voluntarl | Velunara u‘::::n £Enss Cotmatni| céd, . Codign Aponta | 180 owos | Aperte | Aporta | Apore
Tiee | | gorioacisn Apallidos y Nombres I ; HEHEEBH A 3 ! HITE] afp | 'BCAFP | Catizacien | SRAR S0 | e antants o p':nbmrl\:iunl: ced.EPy | moEPs FEERNCY| ARL 1BCARL | g | Cotieacion | “ECH® | 18C cCF CCF | parafiecaes | SENA | ICBF | ESAP
solidnridsd
ce 1020788378 WUROZ CARDENAS ANGIE TATIANA B0 N 230301 | 1.300.000 208,000 9 Q ] ] EPS008 1.300.000 162,500 1411 1,300,000 1 5.600 o o Q ') ] ]
de Compensar Operador de Informacion

lasificado como PRIVADO por parte

] i &
Este documento esta ¢
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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 Nov 12 00:00:00 COT 2024

CUsS :
1044675163 /

¢(Cuanto?
$377.300,00

Factura de comercio
81588307

Tu plata sali¢ de:

]
f ¥ Disponible

Imprimir

= paga.nequi.com.co



Ciudad: BOGOTAD.C / Mes: NOVIEMBRE ~ Dia:30 /’Aﬁo; 2024

CUENTA DE COBRO No. 10 '

-".;;"'-‘-ASOCIAC]ON’PROFESI_ONALES DE COLOMBIA '. !
. NIT830.107.985-1 : |

DEBE A:

' CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS /
i S (o7 4-D1MF KENNEDY CONO014
'NOMBRE CLAUDIA PATR A RAQUEL BUITRAGO CARO

CEDULA: 53.093.373
CUENTA BANCARIA: 075611343 BANCO:BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE _ i
LA SUMA DE: ($2.211.631 ) Dos Millones Doyientas Once mil Seiscientos treinta y un peso M/Cte.
PERIODO: Fase Atencién noviembre 2024

CONCEPTO: Auxiliar Pedagogica DIMF Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia del Contrato

N. 11006052024. Con 50 cupos .~

El Contratista ha desarrolladc 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 nmguna c[ase de Prestacmnes Soc:ales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

:j__lpart]r de la fecha Dla Mes Afioen

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

Qoo o

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

Auterizado por: Aprobadg por:
el 7
Emilce Rojas Aguilar ~ AnaRoci6 Quiroz Manrique™
Coordinadora /~ Regresentante Legal
C.C 52.278.676 - /C. 52.339.600
Atentamente,

Qlandia Surwcia Ssweraqo,

NOMBRE: Claudia Patricia Raquel Buitrago Caro
C.C. 53.093.373

DR. CLL 70A #45C-10SUR
Tel. 3114819477
Correo.patty.pb45@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.
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE =
Identificacitn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfano Exonerado SENA e
ICEF
£C 53093373 BUITRAGO CARD CLAUDIA PATRICIA INDER ENDIENTE PRINC|PAL cll 70a n43-20 BOGOTA-BOGOTA D.E, 1114819477 Na
RAQUEL
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ;
Periodo Clave Tipe Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Page Banco Dias Mora Valar
024-10 H024-10 1000002014 D47 ETBERAT 1 W0 2024711/ 18 | BANCO DE BOGOTA o $377,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo. | Identificacion Nombre 5 |Codigo] Dias 1BC Aparte  [Codigo) Dias 1BC Aporte | Codiga| Dias IBC Aparte 5 1B Tarifa|  Aporte |0 IBC Aparte m'ﬁr Tatal Aportes
g pivel] il vip) 3
" A DR DA _. do 0 0 8 00 0 {} 0 1] 1 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,200,000]  $208,000) $1,200,000)  $162,500) § 3o $1,300,000 56,8 $0) 1 $377,300
Cudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,300,000) §208,000 $1,300,000 $162,500 40f $of $1,100,000] 56,800| 50 504 §377,300
1 lr.c rmnn Eumuu | l I l l l l | | l ] l I l | l I vi00 | 30 | $1,300,000 sm;_mims 30 | s13000000  ste2,500 [} 50l sof 1a11| 30 |  $1,300,000] 0.5224 6,800 0 s0 o 537,300
LALIDIA f
Total  Afiliados( 1) 51,300,000 5208000 51,300,000 §162,500 <0 $1,300,000| 56,80(] s0f 50 377,300
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacidn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
| ICBF
CC 53093373 BUITRAGO CARD CLAUDIA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ell 70a n45-20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3114319477 Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 202410 | 1000002014 9476786667 | 2024/11/20 . 2024/11/18 | BANCO DE BOGOTA ] $377,300
RESUMEN DE PAGO : = !
RIESGO" Teopico. AFILIADDS VALOR LIQUIDADO! "INTERESES MORA SALOOSE VALOR'A PAGAR :
ot tad 3 3 INCAPACIDADES J
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 S0 5208,000
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 ; 208,000 S0 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 %0 30 96,800
ARL SURA, 14-11 890,903,730 5 1 56,800 50 50 56,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 40 50 $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 116 $162,500 50 50 $162,500
o $377,300 $377,300

Pagina 1 de 1

2024/11/18 03:18 PM




iPago exitoso!
Noviembre 18 del 2024

Banco de Bogota 6

Valor de la transferencia

$377.300.00 ©

Pago de servicios PLANILLA AS APOR
9476786667 por Internet realizado el 16/11/2024

Costo de la transaccion: Gratis

Cij_énta origen: Ahorros No. 0075611343



. ; / / y v - <
Ciudad: Bogota D.C Mes: NOVIEMBRE  Dia: 30 Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 10 v

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE ssnvncacm/
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO1

NOMBRE: KARENTH JEANNETH JUNCO '

CEDULA: 52.932.713

CUENTA BANCARIA: 275469005 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($2.211.G31) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN

PESOMCte. 2
PERIODO: Fase de Atencion Noviembre 2024’

CONCEPTO: Apoyo Pedagdgico — DIMF Kennedy Gestando Future 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 Sl __ NO_X__ 2 partir de [a fecha Dia Mes Ano en

| constancia:
| Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTQOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

=llellells]

TOTAL A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($ 2.211.631) '[gmifiones doscientos once
mil seiscientos treinta y un peso 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.

Autorizadoéorzp Aprobado W
o oL /

Emilce Rojas Aguilar. Ana Rogi@ Quiroz Manrique.-
Coordinador ~ ) Repregghtante Legal
C.C. 52.278.676 . C.C/52.339.800 -

Atentamente,

Kegenth  Jonco

NOMBRE: Karenth Jeanneth Junco
C.C. 52932713~ o
Correo: Karenth.12junco@gmail.com”
Direccion: calle 73 # 8% -23 _

Teléfone: 322 8486614

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
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO W 1100/605/2024
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Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:

Sefor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

KARENTH JEANNETH JUNCO

CC52832713
CALLE 7383 A23
0000000

karenth.12junco@gmail.com

BOGOTA, D.C.
81177852

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. 1de1

|Nombre Aportante KARENTH JEANNETH JUNCO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién | CC52932713 Periodo de Cotizacién Salud oclubre de 2024 7
|Numero de planilla 81177852 Periodo de Cotizacién Pensién | octubre de 2024
Fecha page 2024-11-18 Nimero de Administradoras 3
Nimero de autorizacién pago 1834896 Total Pagado 380600
Banco 1083 {Total intereses de Mora 3300
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 6800 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) | 209800 _ 1
EPS008 Compensar EPS 163800 _ 1
TIPO DOC.: (6101
NO. DOCUMENTO: 52932713
APELLIDOS Y NOMBRES: KARENTH JEANNETH JUNCO
eps| csd. aFp |BC saLup|  1BS 1BC  |ine cagag|{COTIZACION |y o ypc| COTIZACION SOLIDARIDADY | COTIZACION |  APORTE
: PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPsooe | 230201 | 4300000 | 1300000 | 1300000 0 162500 0 208000 0 5800 0

Este documento esta clasificado come PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion
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Ciudad: BOGOTAD.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Anfo: 2024

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY -CON 024

NOMBRE: Luz Herminda Cadena Avendaro
CEDULA: 1.030.555.808
CUENTA BANCARIA: 161957014 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS
CINCUENTA PESQOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion Noviembre 2024

CONCEPTO: Apoyo Pedagégico Perfil 1 - 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 Asociacion Profesionales de Colombia, razoén 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

(=] ==} e

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631) DOS MILLONES
DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS 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: Aprobs}do por:

=
ﬁhﬁtlczg"
Emilce Rojas Aguilar Ana Roci6 Quiroz Manrique

Coordinadora resentante Legal
C.C 52.278.676

Atentamente,

. Heminda Oadson
NOMBRE: Luz Herminda Cadena Avendafio
C.C. 1.030.555.808
Correo: luzherca1985@gmail.com
Direccion: Calle 452 sur # 24-27
Teléfono: 3224475653

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segln certificacion de cumplimiento.
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Formulario del Registro Unico Tributario

4, Nimero de formularic

141145670245

NI

{415)7707212489984(8020 4

. IMPORTANTE: Sin perjuicio de las sctualizaciones 2 que haya lugar, 1a

58 Answns

[Taixl

“Para 55 exclusive de 15 DIEN

7y
5, Nimero de Idaniificacién Tributaria (NIT) 6.0V 1:2. Diraccidn seccional o ‘\\\}“3«”% hcidnico
1033676702 RERAsos de Dopont AN L
IDENTIFICACION 9 e
24, Tipo de contribuyanta 25, Tipo de documanto |26_N|'.memde Idantificacion e, 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucosion liquida 2 |Cedula de Cludadania 13 10336768702 =‘/ y }
Lugar de expadicién 28 Pais 28, Departamants /;._..\ \ ,Lm &Dd\m!@aﬁslplu
COLOMBIA 1 € 9 |BogotaD.C. EE | ‘{\ ‘, f ! |Bogota, D.C. 001
31 Primer apallido 32. Sogunds apollce [as. anermmbne//”‘\\- s’ 7 38 O nombens
CADENA AVENDARO | LUZ I HERMINDA
35. Razén soclal b \“‘:/ d
3§, Mombre comercial A%,
ol
e
>
38, Pals 32, Deparlamanta | 40. Ciudadiiunicipio
COLOMBIA 1 8 9 [BogotaD.C. 11 [Bogoza, o.c. [
41, Dereccabn principal
CL 45 A Sur# 24 -27 CA ) _
42. Carrec slecirénice luzherca1985@gmail.com xS ,.\\ NS _a'
43 Codigopostal 1 8 . D 0 2 [4s. i S L 50245280 8 645 Telitono2
S e S/ CLASIFICACION
myudaa‘epmmlcn\ [ Geupacién
Actividad principal :a«;_«;.-q.mm'h Dtras actividades ] 3, oo
4B. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48, c/oela\r}g 48, Fecnh \”/ ag 50, Codige 1 ;i 51, Cadign establecminnios
851 1]|20191217| |35{12+2“a /21 7] | | | | | |
WA L C\_"u hilbdeses, Colldades y
1 2 3 4 s 11 12 11 4 15 46 17 18 48 20 = 2@ 1 24 25 %
mowmls | | | | | N N U O (| ) O A A O I
05- Impto. renta y eompl, regimen ordinar
("ﬂq&dos aduaneros | Exportadores
1 2 PV s ] 7 s 9 10
| | | ]‘-/ | | | | | | ] 55, Forma 56. Tipo Saritio 1 H 3
n— | T | |
11 12 13 14 5 % 17 ] 18 20
I Y O ——— -
i6n en 8| Registro Unico” -Rtﬂ-\,hndrévigondalnd-lilﬂda””

o wm isecugncia no se exlglrd su renovacidn |

61, Facha [2024 11-25/19: 15 454/

La Informacén suminisisada a través del & I

oficial de nscripci i

Sin perjuicio de las mrnndom qus ka DIAN realics,

y cancelacidn del Regisiro Unico Tﬂnmno (RUT), deberd ser exacta y worar, en caso de consiatar
inaxactitud én alguno da los datos 58

sancionalonos 0 de suUspensicn, sogln ol caso, Paragrate =al mula 1.6.1.2.6 dal Decrata 1625
del 2076. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informade v acesta la politica do
trazamiento de dalos ley 1587 de 2012

Firma dal solicttante:

Firma autorizada:

984. Nomore

985, Cango

CADENA AVENDAND LUZ HERMINDA
Contribuyente

Facha generacion documenio POF: 25-11-2024 07:15:48PM



FORMULARIO UNICQ DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Saiud rotar..

No de Radicacion

Fecha de Radicacién

4013705326 2|5]1]1j2]0]2}4
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucelones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciario) Piginatlde2
1.tipo de tramite 2 Tipo sfiliacion — Cotizante Cabeza de familia B0 k_Reglmen
A Individual: =
L0 — — -Beneficlano afiliado adicional LJI A.Contributivo E
A, Afiliacion || B.Reporte de Movedades = B. Colectiva. | B. Institucional ! B. De oficio|_| B.Subsidiado ||
4. Tipo de afiliado . Tipo de cotizante Codlgo
] B i B (aregistrarpor la EPS) [ 3]
A Cotizante®  B. CobezodeFamilal | C. Beneficiario | A. Dependiente[ | B. Independiente ® €. Pensionadol |
— . A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizants o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
CADENA l AVENDANG J B 204 f HERMINDA
Primer apalid Segqunda apefico Primer nombra i Segunda nombre

7.Tipo documento de ldentidad Niimero del documento de Identidad Sexo 0.Fecha de nacimiento

1033676702 Femening 24 Masculing 1] elels
lii. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datce carsonalss
11.Etnia 12.Discapacidad 13_Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
I 5] | [ Categoria; Candicion [TIF]
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
POSITIVA COMEANER DE SEGUROS | INSTITUTO DE SEGURO SCOCIAL i 2211631
18.Residencia |
CL 45A SUR 24 27 I 3024528086 i LUZHERCA1 9&5@GMPTILACOM
Direccion | Telefono fijo | Telefono celular | Correo electronico
BOGOTA Urbana cabeesta municipal ] Rural dispersa | 80GOTA
Municipio/Distrito | Urbana cantro poblado Bacto rival T1 | Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
atos basi identificacion del con o compafiero| rmanente colizante

19. Apellidos y nombres completos
Primer apsllido [

Segundo ap

Primer nombre I

Segundo nombre

20, Tine docummento de identidad

21, Ndmero documento identidad

i22. Sewo

Femenine | Masculino L

]?.3, Foecha de nacimisnto

Datos basicos de identificacidn de Ins beneficiarios y de los afiliados adicionales
[24. Apellidos y nombres

Primer apelidc Segundo apelido Primer nombre Segundo nombre
1 e
BZ
| B3
5] »
25. Tipo documento de identidad '26. NGmero de identidad 2 C_ T — 28.Fecha de nacimlento
BT
5
a3
B
21
Datos complementarios - e )
29.Parentesco 0. Etnia |31. Categoria de discpacidad [ - R = |
S | T T T v 1
B2
EZ
=
3 residencia
e £ona ; : 33.Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrito Cabecers p(;i;g:; P [——" Departamento Telefono Fijo ylo celular adicional (a registrar por s EPS)
. p
7
3 H H 4
) | i |
5 ] 1 )
eleccion de (a IPS Primaria
!_iﬁ%ﬂa_ﬁﬁmon Prestadora de Sajud - [PS Codigo de [a IPS(a regisirar por la EPS)
[=] VS SANTALUCIA - UOD CPO SANTA LUCIA SLUCIA - UODCPOSLUC
B

E

35. Nombre o razén social

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVAINSTITUCIONAL O DE OFICIO
ﬁﬂg Tglpo de apm‘ﬁigf

LUZ HERMINDA CADENA AVENDARO ]
39.Ublcacion

. 11po de
dentificacion

Ia?. Numero de d to de Identificacid

ensiones(a registrar por
[cc] |

1033676702 | 61

e 0 pagadar de

laEPS)

CL4SASUR 24 27

. 3024528086
D!l'ECE.IDﬂ

Telegfono

LUZHERCA1S

GMAIL.COM
Cormreo el nico

BOGOTA
Municipio/distrito

BOGOTA

Departamento

M-PYGA-FOO01 V 1.0-2018



No de Radicacion

4013705326
Pagina2de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
!F_i 1. Modificacidn datos bisicos de identificacion _ 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afillaciones colactivas
LI:.I 2. Correccion datos basicos de identificacion _I 12. Desvineulacion de una enlidad autori para realizar afilaciones cofecli
[ 3, Actuatizacisn documento de identidad 1 13, Movilidad: L] A, Régimen Contributiva
| r—
L_| 4, Actualizacitn y/o correccién datos complementarics L | B.Régimen Subsidiado
] 5. Terminacian de la inscription en i EPS. L1 14Traslade: (] A, Mismo regimen
- Cadigor g . A% régt
[] 6. Reinscripcion en 2 EPS | 15. Reporte de fallecmiento
] 7.Inclusién de bensficiarios o de afiiados adicionales L]+ 6.Reporte dal tramite de proteccidn al cesanta
B2 9. 1misio e relasion laboral o adquisicien de condiciones para cotizar __1 17. Reponte de Ia calidad de pre-Pensionado
1 8. Exclusion de benefidiarios o de afilados adiclonales 0 1s. Reporie de la calidad del pensionads
o 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Sequnde apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento
de Identidad de Identidad Sexo B Fecha de nacimiento 42.Fecha
I | Femening | Masouling __,: 1j4]11)2j0j214
Z i44 Motivo de traslado o e i o
43.EPS anterior sdigo: 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46| Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afifados adicionales,

47, Declaracion de lano chiigacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcidn,
481 Declaracién de exisiencia de razones de fuerza mayor o casa forfuita que impiden la enirega de documentos que acreditan fa condicion de beneficiarios,

49! | Declaracion de no internacidn del cotizante,cabeza de familia \beneficiarios o afilisdos adicicnales en una Institucidn Prestadora de Salud .

s0l_| Autorizacién para que lz EPS solicite y obtenga datos v copia de la historia cliinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarics o afiliades adicionales,

51 | Autorizacion para que |z EPS regorte |a informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afifiados vigente y 2 las entidades plblicas que poir sus funciones la requieran
520 orizacién para que ls CPS maneja 'os datos personales de! cotizante o cabeza de familia y da sus bencficiarios o afilades adiclonales, de acuerdo con lo previsto en |s lay 1581 da 2012 y &l Dacr ats 1377 do
2015

538 Autorizacisn para que la EPS envie informacion al comeo electronico o celular como mensaje de texdo

VIl FIRMAS

| . “
54, Cotizants o cabeza ds familia o baheficiaria 3:5: ;:'unleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o
X, ANEXOS

] s6.Anexc Copia dei documenta de identidad: eN. [ Re. . 7. T ce. U pa. [J & O] ep. [} se. [

Cantidac: HEEEEEEEEEEEE 10 Tem: [0]

.| 57, Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente,

7 sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pdblica,acta de concliacién o sentencia judicial que declara la union marital.

O sa. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declars el divord tencia judicial para qus declare (s ssparacion de cusrpos y eseritura publics sciz de coneiliacién o senfencis judicial que declare fa
terminacion de la unlon marital,

] 0. Copia certificado de adopcién o acta da entrega del menor
] §1.Copia orden judicial ¢ acto administrativo de custodia.

! 82.0scumanic on gus consla fa perdida de 'a paliia polestad, o &l certilficacs de defuncldn de los padies ¢ la cediaraciin suschla par al cotizanle 50bie 1s ausaiida de los padivs.

£~ "pia de la autotizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

. .rificacidn de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas.

BBy

65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competantes an |a gue consiste |a calidad de beneficiano o se ordene |2 afiflacion de oficic,

X. DATOS A SER DILIGENCIADCS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Nimero ficha EPuntaje |vae| 68. Fecha de radicacién [69. Fecha de validacidn
Codigo deil municipio | Codigo del Depaitamentio i \ i1 | |
70. Datos funcionario que realiza la valldacion
Primer apeliido Segundo apellida | Primer nombre | Segundo nombre

TTFirma del funcionano
Tipo documente de identidad Numero documento de identidad

-

Obearvaciones

Recuerde que ia firma, al final del formulario, valida las decl i jas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Decl. i y IX. Autorizaciones, asi como la idad de las d
registrada.

Pl -p

M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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@ mundial’ R ooy
| ) A : | COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S5.A.
m u n Ia hﬂ;lgjltaﬂ signed by COMPANIA | DIRECCION GENERAL CALLE 33N, 6B -22 PISOS 1,2 ¥ 3 - BOGOTA |

OF COiCMEA

VIGILADO *

NDIAL DE SEGUROS SA TELEF
- - ELEFON! FAX 2851220 - W, L.COM. |
tu compaiiia siempre Diti 2074 305 QRoE 01 0506 FONO: 2855600 851220 - WWW.SEGURDSMUNDIA| o
POLIZA DE SEGURD DE CUMPLIMIENTO
NIT860.037.0136 Codigo de Seguridad: vbzsIpc3/z2QArIsYKtaF
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES i Sem el il i
JARECIMEN COMUN - AUTCRETENEDORES VERSION CLAUSULADD B6-B&-2821-1317-P-85 pear
Mo. POLIZA m-lﬁ@ﬁmm Mo. ANEXO @ No, CERTIFICADO | 6888234726 Mo. RIESGO | )
TIPO DE DOCUMENTO Lrecm DE EXPEDICION izs;u;zaza }wc.mmmum: CEN ORINOQUIA _‘l
VIGENCIADESDE | VIGENCIAHASTA | DIAS | " VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA |
28:@@ Horas Del ! 14/11/2024 | 24:8B Horas Del | 13/@2/2825 N/A N/A | N/A N/A i
i TOMADOR | CADENA AVENDARO, LUZ MERMINDA e e | No.DOC.IDENTIDAD |1.€33.676.702 |
DIRECCION CALLE 53 5 NRO 27 25 SUR TELEFONO 3913517217
ASEGURADO | ASOCTACTON PROFESTONALES DE COLOMETA e L — e ol s ersent. ||
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 | TELEFONO 3108774707
EE__!IEFIC‘IMIO ASOCTACION PROFESTONALES DE COLOMBIA | No.DOC. IDENTIDAD 83e.187.985-1 |
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 | TELEFONO 31088774787 J
e —— e e e ——————————— - ———— — — — 1 i S
s IS b OBJETO DE CONTRATO b
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTC DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No.APC2024 1
-DIMFTRIUNFADORAS-CONe , CUYO OBJETO ES
EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE, SE OBLIGA PARA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO
APOYQ PEDAGOGICO PERFIL 1 EN EL MARCO DEL CONTRATC DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA ATENCION DEL DIMF
“Con la emisién de 1la péliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestion de cobranza en caso de que
aplique, 2 través de los siguientes canales: correo electrénico, llamada, SMS y WhatsApp. No obstante, en cualgquier momento podra
2Bl NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS | VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO 80:80 Horas Del 14/11/2024| 24:08 Horas Del 13/02/2025 442.326,20 | 1o.0e¢,0€
CALIDAD DEL SERVICIO 20:00 Horas Del 147/11/2824| 24:@8 Horas Del 13/82/2625 442,326,208 | b __1é.m,a_e_
S | A Ll I | E e T T T L __ i
|
| {
| =1 |
- o |
== e e — = |
B TOTAL ASEGURADO % BE4.652,48 ]
~ wreRmeDmRios PO " wearmicpacoN. [ pmmaskuta s 20.000,00 |
ASESORTAS Y SOLUCIONES M&M LTDA AGENCTAS 100,08 | .- : 1
3 —~— T il DESCUENTOS $
et e LSS . — EXTRA PRIMA
| HER & DISTRIBUCION COASEGURO | = — — -
compafiia TIPO COASEGURO | POLIZALIDER  CERTIF LIDER i%mmactan-' PRIMA NETA $ 20.00@,00 |
- i (I | ' | GAsTOSEXP. $ 5.808,00 |
| J. - = Bl
B T === = = I VA 3 4.756,00 |
CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pagn: 25/11/2024 el )| £ 2308 |

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA |

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

3 Wﬂl i : - i i |

EL TOMADOR Y/0O ASEGURADC SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DELOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.
DE ACUERDO CON EL ARTICULC 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DELA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARNIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HETENIDO AMI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMQ LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

= . S ——— S —— 3
Lineas de Atencidn al Cliente:
» Nacional: 01 8000 111 935
» Bogotd: 327 4712-327 4713
cCs2645070 5 R _ TOMADOR R IIR R _

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reciclanda reponsablemente.
Protege el medio ambiente evitando la impresidn de este documento.

HOJA No.
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BUPERNTENDENCUA FINAMGIERA
DE CoLChE A

VIGILADD

N\ SEOUI0S o0 | s
/ mundla[ COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

tu compaiiia siempre

NIT 880.037.013:6 AElAroS
SOMOS GRANDES CONTRIBUVENTES T CAlARA COLOMBIAN SAKSAPF
IVA REGIMEN COMUIN - AUTORETENEDORES 3 DELA mm:smucma& o A&A 2

Aspeaciin Pananienivana de Flansa
Tanamesitan Sarely Avuadabon

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdliza COQ-160004481 y endoso, @ cuyo afianzado es:
CADENA AVENDANO, LUZ HERMINDA Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA /
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compaiia en 25/11/2024, no expirard por falta de
pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o
por revocacién unilateral por parte del Tomador o de la Compafiia.

CEN ORINOQUIA a los @2 dias del mes DICIEMBRE del afio 2024.

2

Firma Autorizada - Compania Mundial de Sequros S.A.

<
far
1=
=

MEWANALELAINFRAESTE

SiLoe

4 LA CAM

'ﬁ’(l‘ﬁ cumplimes los suefios de nuestro planata recidando responsablemente.
=74 Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

AFILIADG
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Ciudad: Bogota D.C * Mes: NOVIEMBRE  Dia: 30 Afio: 2024 <

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO013

NOMBRE: MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ
CEDULA: 1.030.555.808
CUENTA BANCARIA: 212113476 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ____ |
LA SUMA DE: ($2,211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTAY UN |
PESO M/Cte. /
PERIODO: Fase de Atencion Noviembre 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 laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Scociales 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

(=ll=lle]le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631) Dos millones doscientos once
mil seiscientos treinta y un peso M!C;e_/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.

Autorizaiio por; Aprobad)}liz:
T=mdee
Ana

Emilce Rojas Aguilar. <~ i6 Quiroz Manrique

Coordinador Repfesentante Legal .~
C.C. 52.278.676 /C. 52.339.600
Atentamente,

paaerid GCSmet 6@{:.; )

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.



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ozcompensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ, identificada con CC numero 1030555808, aporté por MAYERLY
ANDREA GOMEZ SUAREZ, identificado(a) con CC numero 1030555808 por concepto de aportes obligatorios al sistema
General de Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 81171541 para el periodo de salud 2024-10 y pensiones 2024
=10 de la siguiente forma. /-"'

£
i
g
o
)

Romgos 111 ARL SURA | 90903790 (87| 0 o 30| s$r100000 CO0MSZ| 1 80800 | Octb - MITISEY | EAYIONM | N
Latorsies 004
Saad EPSO0R | Comperuar MO0 |87 4 -] 3| 1300000 01000 $162.500 | Ocnsbww - arrisa ATI00 | N
[ 004
Parsores | 230007 | Promcoon | m0Z207 (570 of || s13oc0od o100 208,000 mm' amnsey | oevias | N /
NG -
PTORCOON |

El presente certificado se expide a los 18 dias del mes Noviembre de 2024
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Cperador de Informacicn.

T




TransaccionesOnline
Comprobante de Pago

Id de Transaccion:988537581,,
Fecha:2024-11-16 09:47:11,
Producto:Facturas
Numero:3204669506
Monto:$380,600
Respuesta:Pago Exitoso
—odigo autorizacion:705297.
Nota:

Janco:Colpatria
~odigo Convenio:35
Hombre Convenio:COMPENSAR ? M

leferencia:8381171541
erminal:3860 -

Jrl:https://dw. praw.biz/web/dw.php?h

5}’1_161 va Pronto! Gracriac




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACKIN PROFESIONALES DE COLOMBIA
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Ciudad: BOGOTA D.C / 4 Mes: NOYIEMBRE Dia: 30 ¢ Ario: 2024 -

CUENTA DE COBRO No. 10 ¢

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMF KENNEDY-CONO015

NOMBRE: NICOL ALEJAND ARRERQO VASQUEZ
CEDULA: 1.233.489.641
CUENTA BANCARIA: 060375284 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($2.2117631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTAY UN
PESO MICTE. &
PERIODO: Fase Atencién Noviembre 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, razdn 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

oo|o|lo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.211.631) Dcs/millones doscientos once
mil seiscientos treinta y un peso M/ICTE.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(pd: Aprobado por:
P ey .
S0A
Emilce Rojas Aguilar
Coordinadora |
CC 52.278.676

Atentamente,

NOMBRE: NICOL ALEJANDRA BARRERO VASQUEZ

C.C. 1.233.489.641 <

Correo: barrerovasqueznicolalejandra@gmail.com
Direccion: Calle2#89d 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.
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L B e §

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Lludad-Departamento Teléfono Exoner?ggFSENA e
CC 1231489641 BARRERO VASQUEZ MICOL ALEJANDAA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL2%89B37 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
02410~ |2024-10 © | 1084582323 9476259510 | 2024/11/13 2024/11/18 | NEQUI 5 5404,%00
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | ldentificacion Mombres Codigo |Diss 1BC Aporte Codige |Dias IBC Aporte Coedigo |Dias 1Bc Aporte Codigo |Dias 16C Aporte Dias I1BC Aporte
- dos 00 OO0 0 Lt 00,000 0 L0 0 Q00 00, 000 50 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 41,300,000 $208,000 £1,300,000 162,500 $1,300,000 526,000 §1,300,000 $6,800 50 §0
Gudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. [ L Afiliados) 51,100,000 §208,000 $1,300,000 §162,500 §1,300,000 §26,000 1,300,000 56,800 40 50
1 ]r.c ]mmvm |5Mim HicoL |m:n1 | 10 $1,300,000 saa000|  epsoo] 51,300,000 sw2s00|  ccr 30 41,300,000 Qepe| 1411 do §1,300.000 o000 | 20 50 50
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 §1,300,000 526,000 51,300,000 56,800 0 50




-y e

DATOS GENERALES DEL APORTANTE | | [
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion wiudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
€C 1233489641 BARRERD VASQUEZ NICOL ALEJANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL2# 89637 BOGOTA BOGOTA D.E. 5555555 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn // Salud 4 Pago Planilla Planilla Limite Pago Bance Dias Mora Valor
02410 4 02410 | 1084562323 9476259510 I 20411413 2024/11/18 | NEQUI 5 404,900
RESUMEN DE PAGO

CODIGO" DV AFILIADOS VALORLIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOSE VALOR A PAGAR
: . R g INCAPACIDADES =5 3
AFF (ADMINISTRADORAS: 1) : 1 $208,000 5800 S0 5208,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $800 S0 5208,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 $100 50 56,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 56,800 $100 50 56,900
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 26,000 100 50 526,100
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $26,000 $100 $0 526,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $600 50 5163,100
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $162,500 5600 S0 $163,100

$403,300 cNep- §404,900 /



Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de la Planilla de aportes con clave\
9476259510

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda

APORTES ENLINEA

Fecha de solicitud
16 de noviembre de 2024

CUS
1054562323 <

¢Cuanto?

$404.900.00

Factura de comercio

9476259510

Tu plata salio de:

1 Disponible




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

CUENTADECOBRO No. 10 -

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVI.CIO.S_//
No. APC2024-DIMF KENNE}Y—CONQ&
NOMBRE: SOONER SUSANA CHAVES RODRIGUEZ
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 Noviembre 2024. -

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

El Contratista ha desarrollade 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 ciase de Prestaciones Sociales de conformidad®on 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: SR e e i
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=][e]{w]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 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:

Zled

Emilce Rojas Aguilar.
Coordinador
C.C.52.2788676

Atentamente,

SCOwgp (Ao - -
NOMBRE: Sooner Susana Chaves Rodriguez -
C.C. 52.847.653
Correo: soonerchaves@hotmail.com
Direccion: Carrera 7@ f# 46 — 16 sur
Teléfono: 320 80653272
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.




o CERTIFICADO DE APORTES AL
ozcompznsor ' miplanilia.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que SOONER SUSANA CHAVES RODRIGUEZ, identificada con CC nimero 52847653, aport6 por SOONER
HAV DR identificado(a) con CC numero 52847653 por concepto de aportes obligatorios al sistema

General de Seguridad Social, mediante tipo de planilla I nimero 81347517 para el periodo de salud 2024-10 y pensiones 2024
-10 de la siguiente forma.

| Riesgos 411 ARL SURA 890900790 (570 o 30| $1300000 ©00522) 1 36 ROC M JOBATSIT | e | N
| Lanorales s | -
| St EPSIIT Hisren POOISERE4 |57 O o 0l 351 012500 5182500 oam-/ EIATENT Tamniaezs | N /
1 Promatora de 2004 |
Sahd - Mura 1
EPS 1
L i 3
[} 1 1
i | i

! mrananta ~ndifinrnds on avnidna A lae 418 Aiae dal mae Alasdamihen dn INIA
I PTG RG CEGEEES S0 Pt or e oo Gounr S Mo Drliwrny s Ll Sue S

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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&  PagoPSE . cromm
Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social -

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
16 de noviembre de 2024

CUS
1054504837

¢Cuanto?
$ 378.300,00

Factura de comercio
81347517

Tu plata salio de:

-' D l S p on I b l e




CERTIRCACKON DE CUMPLIMIENT LARGO
ASOCIACKIN PROFESIONALES Dy MEA
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Ciudad: BOGOTA D.C / Mes: NOVIEMBRE Dia: 30© Afo: 2024’

CUENTA DE COBRO No. 05

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2024-DIMFPERIODISTAS-CONO022 .~

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. &

PERIODOQ: Fase Atencion Noviembre 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

[=]le]ls] =]

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 concepto.

Autorizado/por Aprobadao por:
ALy 7

Emilce Rojas Aguilar. - Ana Rogjé Quiroz Manrigue

Coordinador j Repreggntante Legal

C.C. 62.278.676 C.C$2.339.600

Atentamente,

v

AWUM lalgp

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.



&S ; ; CERTIFICADO DE APORTES AL
&6 gcompensc:r 'miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa MYRIAM ANGELICA LUENGAS VELASCO, identificada con CC numero 52481438, aporté por MYRIAM
ANGELICA LUENGAS VELASCO identificado(a) con CC numeroc 52481438 quien se encuentra registrado(a) a la fecha
por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de
aportes, el periodo de pension de 10 - 2024 de la siguiente forma.

B00BSTAS  19/11/2024 N

14-11 ARL SURA 0 30 '.51.30063 0.00522 56,800 $0 $0 Octubre <

5
g 2024
230201  Proteccion (ING + § Q 30 $1,3000 0.16000 $208,000 30 $0 Octubre-- 80985735  19/11/2024 N
Proteccion) 4 00 2024
EPS005 Sanitas EPS 5 0 30 $1,300,0 0.12500 $162,500 $0 $0 0(};162:3 -+ BO9BST35  19/11/2024 N
9 00



CERTIFICADO DE APORTES AL
oizcompensar | miplanilla.com SISTENA BR PROTECEIONSOCIAL
je certifica que MYRIAM ANGELICA LUENGAS VELASCO, identificada con CC numero 52481438, aporté por MYRIAM

\NGELICA LUENGAS VELASCO, identificado(a) con CC numero 52481438 por concepto de aportes obligatorios al sistema

seneral de Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 80985735 para el periodo de salud zgzgl_o y pensiones 2024
10 de la siguiente forma.

Yesgos 1411 ARL SURA BUORO3TI0 |58 ¢ o 0| 51300000 000522 1 $5.800 | Octutre B0UESTIE T8
aborales
snalones | 230201 Prowscclon 800229TIS 1581 O o 30| 51300000 0.15000 L'
NG+
Prateszion) =
Salud | EPS005 | Sanitan EPS | 800251440 58]0 0 30 51300000 012500 N

El presente certificado se expide a los 20 dias del mes Noviembre de 2024
Este documento esta clasificado coma privado por parte de Compensar Operadoer de Informacién.




serviciopse@achcolombia.com.co ...
Para: angieluen@hotmail.com
Lun 18/11/2024 7:38 p. m.

jHola, Myriam Luengas! rd

“Tenen cuenta estos tips de seguridad

»Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar gue nG estas siendo
redirigido a un sitio gue suplanta a tu Entidad Financiera.’ £ i

»iitiliza dispositivos de usc personal o confiable para realizar tus pagos,

¥ Procura cambiar tus contrasenas bancarias frencuentemente.

N ACH Colombia Oficial X ! @AcHColombia_

€)  AcHColombiaOficial €3  ACH Colombie Oficial



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 1100/605/2024
PROGRAMA OIMF GESTANDO FUTURO KENNEDY
NOMBRE MYRIAN ANGELICA LUENGAS VELASCO
CARGO AUKILIAR ADMINISTRATIVO
PERIODO ¥ FECHA NCVIEMBRE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORGENTAJE PEHALS CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1, Verificacion de Pelizas, Talente Humano Nuave. P
il . JLe 2 e, |
1. Apoyar la organizacidn documental del Talenlo (42 Verificacién de afillacién de Seguridad Social, Talenlo Humano 5% Dk’ O £
Humana. Nuevo ©
1,3. Verificar documentos anexos a [a nomina Q o= F‘—'
2. Mane|a, registro e informe de plataf 2.1, Cargue de F P Nueves 2. Z) _ dela UDS delegad =
gk’;’ﬂ?::fm"a: 2.2 Cargue de Talento Humano Nueve 1 de la UDS delegada s O }c’ -
* No sa pueds egresar pariicipantes sin latomade |23 ';:‘i"‘::‘l'::”ﬂ" grupos elareos, acorde a as edades de los O ,ié"
talla y peso. . L=
24 Excel de asistencia, semanal p—
e b varificabl e oo =t e
;;g:;e?n:e;e! cu:::r‘;:un A archiedidsagiie 2.5, Cargus dea formaclén ica solo para Kenn § F—
2,6 Cargue de RAM (Aplica eclo para Kennady) )
3.1, Direclorio de los participantes actualizado de la UDS delegada, Mas ;)
" " de Octubre
a: m de la con 204 O &{L—
fos paricipanies. 32 Actual &n da f 108 RAM AT v
sniragada de RFP Q (=] —
4.1 Archivo fisico de la UDS delegada (Oficios de gesticn, actas de
aquipo, en el marco de los companentes) D [ 25 N e
4. Organizar el archivo fisico y garantizar la 4.2 Carpelas de los participantes vinculados a lauDs. 10% F
quridad de la de las particip Participantes. Q0 (@
4.3. Organizacion de archiv fisico para lista de espera, ) e
r.'_:,l. Formala de ndmina en excel. [ =
5. Construccidn de la ndmina recepeion y 5.2. Chek list de némina por cargo (100% de los soportes relacicnados D
ATENCION 5 delad I6n para formalizacion. [ 4a 1a UDS 'a,mn,d, parsnl e ) 10%
MOVIEMBRE . O e
Proyeccion Kennady Jusves 23 ; Vi) i
6. Org ion de f y malerial d
para la operacion dzl programa, 6.1 Kardex de ingresos a |a bodega y egreso, (Materiales y Dotaciony 5% 3 C) \C-
7.1, Kardex de ingrasos y egresos de pedidos de refrigerios =
7 de | 7 2 Consolidado del mes 10% O [
.3 DOili | drive de |a solicH de refriger
:ea Diligenclamianto en el drive de |a solicitud de pedidos de refrigerics Q . o ‘;C.
B.1.Relacion de folocopiado e imp
8. Custedia y contrel de los equipos de computo 8 5% O‘J & |~
Impregiaily udes oudiandje 8.2, Aclualizacion quincenal y envio de matriz de areglos locativos é o
9.1.Realizar 1a idacid de los fios en el o
|excell conespandients i )
9. Invenlarios 2023 221 g8 equ/pos A 10% O 6:31-
5.3, Invenlario ICBF ? =
9.4 Inventario APC_Actualizar o que legue en el mes -~ [ anry =
10.1 Farmato de relacidn servicios publicos. =
10. Crganizacién y relacidn de serviclos piblicos y 3% OJ = l
caja menar. 10. 2 Organizacién AZ con l0s servicios correspondientes a la UDS. “\3 & }f
ke ¥
11.1 Asegurar y mantener el erden y la limpisza, junto con el equipo de J
11. Parficipar n las dinamicas relacionadas conla  |trabajo, de a3 unidades de servicio % 0 [r) F"
operatitn 11 2. Panlicipar activamente en los grupes de Estudio programados en p OJ“
&l mes A
PR o 100% A
FIRMA CONTRATISTA Aot 1P 0NN FIRMA COORDINADORA —2s Lo Y
NOMBRE: MYRIAM ANGELICA LUENGAS VELRSCO NOMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR
Cc.C. 52.481.438 C.C. 52278676

Ppen



Ciudad: BOGOTAD.C ~/ Mes: NOVIEMEBRE Dia: 3& Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 7

NOMBRE: A MARGARITA MORALES ARRIETA -~
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.
PERIODOQ: Fase Atencién Noviembre 2024 ~
CONCEPTO: COORDINACION DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del CONTRATO
11006052024 con 300 cupos

El Contratista ha desarroliade 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, nida
[ugar a mnguna clase de Prestacaones Sumales de confcrmidad ccm lo estabiecndo porla Normatwldad Vlgente

Autorizo me sea descontada |la suma de

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o oloo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($3.571.200) TRES MILLONES
QUINIENTOS SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS PESQOS 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.

Aulor'Eado por: Aprobado por:
-— . /

Eliana Andrea Moreno Vargas ocié Quiroz Manrique
Coordinadora epresentante Legal
C.C. 52.357.450 C.C. 52.339.600

Atentamente,

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 certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

i
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL 2 Bancolombia

5235615

DHANA MARGARITA MORALES ARRIETA

BOGOTADISTRITO CAPYTAL - DEPARTAMENTD: BOGOTA - DIETRITOCARITAL
CARRERA ST N ME007 APTO 330 TELEFONO:

HUMERD AUTCREACION: A0EETT4S

ENTE HHDEPEHDIENTE
FRAALA Ouras scvidades profasivanles, dentifices v 1
APCRTANTE EXCHERADO PAGD APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY [e]

Sresaa e o

o by

TIFO | SUBTIPG | sacamin [Teo e
W e [HOMERES BASICO [EALARID)

CERTRO vara gt e | o I TOTAL | ToTaL | ToTAL | ToTAL | TOTAL
TRABAID EAPORTEAFOF ORT

HEMATIEPM USRI SO0 COSI356975 PAGNATDE T



Z Bancolombia

%Dﬁ D PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
ead COMPROBANTE DE PAGO

TOS &

TIPQ IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NOMERQ DE IDENTIFICACION: 52356915
NOMBRE O 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: I-INDEPENDIENTE
TIPC EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades profesionales,
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

NUMERO PLANILLA: | 7949744056 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES:  nov ERIODO COTIZACION MES: | novie
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: g z ANO:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mmi/dd): 2024/11/18 NUMERO AUTORIZACION: 1059117745

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

© ADMINISTRADQRA

NIT cODIGO | i = NOMBRErums s,
800227940 | 231001 | T 7 531001-COLEONDOS ¥ $228.700
T 'SUBTOTAL: T e 20800,

@

NIT CODIGO 3 : NOMBRE |
800251440 | EPS005 | , "\ EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 178.700
: ; CSUBTOTAL:[ e : e $178.700
NIT CODIGO NOMERE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 §7.500
S SUBTOTAL: Lt §7.500
VALOR SIN MORA: $ 414.900
VALOR MORA: $0

2024/11/18 1:25 PM USUARIOQ: SOI - CC52356315 PAGINA 1 DE 1




Ciudad: BOGOTA D.C‘;. Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 -~ Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2024-DIMFPERIODISTAS-CON007

NOMBRE: ANA JAZMIN BECERRA GALLO

CEDULA: 52.931.661

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

PERIODO: Fase Atencién NOVIEMBRE 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 Sl _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

QOTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=lle]lelle]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.51 9.80’6) 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.

Autoriz / Aprobado por:
WM

Margar:ta Morales Arriéta ci6é Quiroz Manrique
Coordinadora Repfesentante Legal

C.C. 52.356.915 . 52.339.600

Atentamente,

e SEEEL e
NOMBRE: Ana Jazmin Becerra Gallo
C.C. 52.931.661
DR: Cra77 L #49 — 30 sur
Tel.3113583358
Correo. Kc3264318@ gmail.com
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.




CEATIHCACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGD

PROGRAMA KENNZDT 2}
NOVBRE I e e ==}
| CARGO AGENTE EDUCATND
ERIDDO y FECH. HON FMERE
FASE PAGOMNa | PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACKN porcenTasE | FECMADE | cuume | nocumpLe DBSERVACIONES
REVISION
1. Pranear, desamclar a mp K] ién Grupal, con 135 cual da las Araas coresy (Formato [C8F) 10% w1
grupaies. l:flnlll.dﬁ!a?‘
te e conociendonas al 100% diligenciada,
Toxdos los cuademas deben ser " i Hoja al de iada, 5% Al ray L
&0 PDF para la verificacidn y suld dos al [ ] partz o 0
drive upo o dela o soclal e Proyecdos | i
2. Planeacion Encugntro en el hoga: {1 per cada parbiepants - cargada en on el cuaceima doftal en el dive 5% i IF'
totrespondierts - de aoverdo al grupe efaren) - histoncs desde |n primera atencion 0
3 DMM:GMWIMI madar
evaliad o slhogarde |22 e vighas, con las Firmas - que evidencie o Desarola delos S0yla e 1200, l
inud an (DIMF} ol hogar, da ACUSITO B BU GIURD C8 8lardson Comesnonments, 0
23 Castilla dighal Pacte o
Todos |os cuadernos deben ser enlregados
en POF para la verificacion, tener en cuenta 'lc"'mmm‘““‘m‘ﬂhﬂdiﬁm K
Wi i i Seguimsentn al desaroto, escals de valarackin % et Ll O
v, Partn 5 Seguim rhesga dig
3. Carpetas Organcadas, archhadal
Sgialiacos e s Smaiion ogereda, |3 Formata o usa o imagens y de nscrpsion de ICBF % snan| QK
tanio en fisico coma en o dive y con la
o 152) 3.2 Format rirega de # 1edes o particy % sl O
4.1 Fatmalo de ngresos y egresos. en ol mes NOVIEMBRE 15 5% Ll b ipar s OF_
e v nlsa dal 15 6 cads |2 Sopotls de sgiaso fcan Ty sprabacien do 5 coordnackia) NOVIEMBRE 15 5% wgan| O
s sis ingresas y gresos ____ duranfe el
e e BRI 43 Soportes de Ingresa {sopores subidos af diy RIE dal participants, céchila def acudiants, "
rmmmmu’mammm nrmwmmm,mmmﬂmtﬂsv 8% Sz <o
15 NOVIEMBRE
51 Formalo fam o s OF
3.2 Relrigarion 2% el OB
5 Enlroga da Formatos da Ram. Filrigerios Aipp |5 3 Fomata PP % minan] oy
i s 5 4 Fotografies Lo a una 3¢ [a eritiega do RPP - en power Point = P OK‘
ATENEIGN 1@ EEE, o i
NOVIEMBAE cemato de Bienestaing
L buen estado s 2% i Ok_
6 1 Fotmata de o5 an fiskoo pat prups de J apica) y subido al dibve 5% mmn| =
6. Enlrega dal Foimatn 6e novedadag por 83 e e cligm v Mo eubido o atve
l\aslst?l:ﬁwnlnluohmdwrmlm mnaspuﬂmal'momumm 2% 1 Or-.
6.3 Formatos de nuvedsdes y compramisos de enlregas documantales finmado por & familias (feemata APC) % s O
T maummwmaumym o Aplique para ¢ mes NOVIEMBRE
ﬂmmnnmﬁmmhammﬂn, cartlla dgal pants) y_
da la wscala para da Fubrera 0
I maummnaummamwmmm S |1fams|
7. Entiega y socializcion de las sscalas Primera agicacon ingroscs dal mes Aposto y da messs ananores; dependisndo 18 fasha de ingress y ia edad
duhenMdabaSmuﬂ!neddanh
T 2 Socialracion al 100% o 13 escala aphcada en noviembrs____ (aiticipantes ] 5% B0 O?'\—
B. Apyar ef dagencismisnla de la
casactarlzacion da praclicas de acuardo con el |8 1 Feszsr la carseterlzacion conespondionts y fiigenciar ol FT grupal con kos parliciartos actves. 5% /1ymr OK
FT
ERK: Enal ce los ton:
9. Reatzar I3 eniega da [a presantacion en LMmm’lgcumup(mm
power point de los microproyactos. | Felos — Desatios <o ey Ox—
109 Arbiarfacaa de espacias fiskcos de Is UDS scode jeaa del lerroeia  bematica del mes. 1% —— C)k'
10, Genera expecion '
mfmdqaeldnpodagdﬂm 102 Los #xpacics Inlenvanidos deban conlr con Una inencionaiad pedagigica.
Scortss 8 s Infanclnhdaces oa 3 UDS ¥ ™ Bt OK
loa mickopenyecios,
10.3 Buen uso da hos mater lales de ConEumo gue S empleen pars & ambisniacitn P PRt Ot
111 Asagurar y manlener o orden y da Frnpiess, jurks con e equipa de rahajo, de s unidsdes de senicio
1. Participar y npoyar en ks dnamicas $ 4 ks e L OF'
| relacionadas con la operaciin
11,2 Fanicipar & s grupas de Eslud enelmes an
TOTAL| s
FIRAAA CONTRATISTA i WA CO0 1
NOMER | WSRALES ARATETA
ce EIIEE
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) SCOmPENIar miplanila.com

Compensar operador de Informadén certifica qua procesd el paga realizado por:

Sanor{a):

No. identHicacién:
Dirgccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Nitmero ds Planila:

ANA JAZMIN BECERRA GALLO
CCs2931661

CARRERA 77 L #45 30 SUR
3113583358
pz_mista27@hotmall.com
BOGOTA. DC.

B1E26260

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. 1dea1

E&-n-a'-uu
iﬂuhuama-m aaneeoe 2028
F!-hhummnn canmde202é
) SRR TSRS S 2
" [Teta!Pegada F7I00
=l [Tots! ntecemes de Bara a
CODICO ADMMNIS TRADORA NORIGRE TOTAL PAGADO m"w
u-11 AR SURA, - @t 1
Z-1e  Admnmvadors Cobmtiam de Pessbaes - Ciipmasiones W00 1
Py Forspnss EPSCatam Colmbsidio 2500 1
TPODOG: c
MO, DOCUMENTO: 52911881
APELLIDCS ¥ NOMBRE AMA JATMMN BECERRAGALD
Coe. 3| Cad aFv |BCSALUD) 8C | pccasas|COTRACDM |y, o0 ype | COTRACON | oox paminany COTIZACION | APGRTE
3 PO | RIESCOD SALUD renson | oL A | RESSOS calas
epsni7 | 214 | waoone 1300000 o Q2500 3 DWOE 2 Bo0 e

£ste documento esta dasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion




COMPENSAR
NIT 260066942-7
RECAUDO MIPLANILLA

FECHA Y HORA TRANSACCION: 2024/11/18 - 9:03 a. m.
DOCUMENTO: CC 52931661

NOMBRE USUARIO:

ANA JAZMIN BECERRA GALLO

MODULO: KENPARDL

ID PAGD:41915691

NO PLANILLA: 8381826260
PERIODO DE PAGO: actubre
VALOR PAGADO: § 377300

TOTAL $ 377300
EFECTIVO: & 400000
CAMBIO: & 22700



Ciudad: BOGOTA D.C / Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Aho: 2024

CUENTA DE COBRO No. 10

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: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
| PESOS MICTE.
[ PERIODO: Fase Atencion NOVIEMBRE 2024

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

|
|
I

El Contratista ha desarrollado las obligaciones obiéig_déi 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 Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatwldad Vigente.

| Desea 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 o 4

| OTROS DESCUENTOS (intereses):
| TOTAL, DESCUENTOS

o ocolol

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.800) DJs millones quinientos
diecinueve mil ochocientos pesos MICte. 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.

Autor'(ae | . Aprobado por:

Margarita Morales Arieta - Rocio Quiroz Manrique,
Coordinadora . epresentante Legal

C.C 52.356.915 C.C. 52.339.600
Atentamente, \ C

NOMBRE Ange?qu|anaCaro Pulido -
C.C. 52.750.469

Correo: angelkarito3350@gmail. com
Direccion: carrera 78 f 0-33
Teléfono: 3183940086 ’

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 o o

PROGRAMA OIWIF GESTANDO FUTURDY KENNEDY - ‘
NOMBRE ANGELA LILLANA CARD PULIDD. %
| CARGO | AGENTE EDUCATIVD
PERIODO y FECH HOVIEMBRE
FASE PAGO No | PRODUGTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION porcentase | TECRACE | CUMPLE | NG CUMPLE OOSERVACIONES
1. Flanear, dezarollar e implementas 1.1 Planeacién Grupal, con las cuatre planeaciones de lzs dreas corespon dientes (Formata ICEF) 10% 29112024
farmaciones de familias mediante encuentoas 1.2 Cartilla digital.
grupales I Parle uno. &l 100%
& Hoja L alc de igenciada, 5% F9/i1/2024 0 b:'|
Tedos los deban ser W
en PDF para la verificacion y subidos zan
2.1, Pununlnn El:uanlro #l Imgar {I polr.adn Dmﬂnama r.argle‘a an enel zuad’gmn digital en el drive
” T 3 5 4 atension 5% iz Or\
2, Destriolarde mansta asebva, planeatia y oo 0 Lo o vk, con tas. rolpn:ﬁull Firmas - que evidencle ol Desamrolo da ks 50 yie

#valuada encusnlros educalvos en elhogar de

5% 79/113024 OK;
acuerda & de atenci
minimo 80 minulos de formacion {DIMF) en.el hoosr, de s G, on

2.3 Cartils digital Parte uno
Todos los cuadernos deben sereniregados U (:telw:hndona . IBD% dgenciasls, 4 i
on POF para la verificacion, tener en cuenta : iy 2 ’ 5% (8}

al d escaln de valorach 1IN
lo planeado en los micraproyectas = Pam e ' A fiagh.
3. Calpeias Organizadas, srenivadasy
dighalizadas con la documentacien requerida, 3.1 Formata de Usa de imagenss y da inseripeian de ICBF 3% /112024 ﬁr\
tanto &n ksko como en @l dive y eon fa
4 ienle (50} 3.2 Formato compomiss enbiega de d Incors o i licy 2% 29/11/2024 K
| 4.1 Formats de ingresas y egresos enelmes NOVIEMBRE 15 5% 29011/1024 OK

4. Ingresos y Egresas

Unfodem ar al agrmin wtralive antes del 45 02 ¢2de |4 2 Soparies do sgrese [con la aprabacidn de la coardinacién) NOVIEMERE 15
M sus Ingresce y egrosas _ duranle ol mes 5% 29/11§1024 OH
de NOVIEMBRE

4.3 Soportes de ingreso (sopertes subidos al din =2 RE del parlici , Clbdula dol
racino de &6 rvick pibico da fa wivienda, :irno: uicunai, crecimianto y desanobo, vincutaciona EPS y 5% wafro OK-
cumnrum:sm de acuerdo A los d tesh 15 NOWIEMBRE
% A0 CK
52 Refigenios % 9111024 QK
5 Entiega de Foimatos de Ram, Ranwrm Rpp
v R 5.3 Formato RPP 2% 204114201 ok
St . 5.4 Fatografias una a uno de la entrega de RPP - en power Point. g siniion DE
heMENERS 55 Formato as Banastaina i savan|  OR
Los £n buen estado ain tazhones nl enmendaduias s
6.1 Formato dg novedadis g0 figien por arues de alincion (sl apiea) y subida al diive 5% 29112024 (1]
8.2 Formato d canlos i respectivos en fikico y subide al drive
6. Entraga del Formato de por : d:}g‘nlp\: de aterickn % 911 /2024 DH
maslstancha, grpa, o fafta de algun
6.3 Formatos do novedades y compromisos da enbregas documeniates fiomado por las Bamias {farmats APC) 3% 2931/ C)ﬁ

7.1 Enleega de b escala carrespondisnte de ios nifos y nifns que aplque para el mes NOVIEMBRE__
{(documante an Meleo &n @6 carpalas ¥ ascansado en |3 canifia dighal det partizipants)

i Aplizacion de B jercera loma da la #523/3 para los ngreses de Fabraro

plicacion de |3 segunda loma de |3 escaka para ks ingresos de Maya 5% /1100 Dﬁ
. Primera aplcacian ingresos del mes Agosto y de meses antariaras, depandlendo la fecha de Ingieso y fa adad
de los nifios de los 5 meses en adelanie

7. Enirega y sociaizncion de las escalas

7.2 Sociakeacion 8l 100% da bs escals aplicada en B L ] 5% 29112024 0 H
B. Apoyar el ddiganciamiants da la
caracierizackon de praclicas de acuerdo canel |81 Realzarla rlzaci ¥ i1 of FT grupal con i actives. 5% 297112024 G ’!\
z T Complementar 1a presantacion Tinal & 158 micio SEan;
i (MR m—" s | oK

10.1 Ambianiaciin de espacias fisicos de la UD S acerds al proyecio pedagogice daltantano y lematica del mes.

10, Generar espacias y ambientes enimiquecdos 1% Ay taindzl Oﬁ
qua falckan ¥Eean E - - =TT =
acardes a ks intancionafdades de b UDS ¥ o 10.2 Los espacios intervenidos deben gontar can una infencionafidad pedagégica. P 281172024 OF\
s micraprayecios
10,3 Buan usa de los materiales de consumo que 62 e mpleen para B amblenlackin 2% 23/11/3024 0 r)
m

T, Pty spnpuran Wcdiinsiions 1.1 Asegurar y mantenar el ordan y b3 kmpleza, |unte con el equips da rabajo, de e unidades de servicio
ralacionadas con i3 operacidn.

wupeas]  GR

11.2. Parfcipar activamenta en Ios grupos de Estuda programadas en e mes 3%

— e AL L

P
FIRMA COORDINADO RA N L é!g \_’E
NOMBA MAHGARITA MORALES ARRIETA
C.L 52356915

@_'r(\"“\0



aportes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamentn Teléfono Examr?cd:FSENA e
CC 5750469 CARD PULIDD AMGELA LILIANA INDEPENDIENTE PHIMCIPAL Cra 78F0-33 BOGOTA-G0GOTA D E, FARRRRE] 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Paga
Pensién Salud Paga Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
W24-10 my«rﬁ 1000001100 9474751010 | 024711419 2024/11 718 | BANCO DE BOGOTA ] 377,300 P Al
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGODS PARAFISCALES
Identiticacion Nombres i
Sucursal: PRINCIPAL [1 Afiliarlcs)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) §1,300,000 §708,000 1,300,000 $162,500 50 s0 §1,300,000 46,800 50 $0
Ciugad: BOGOTA Depto: BOGOTA OUE. { 1 Afiliados) $1,200,000 §108,000 $1,300,000 $162,500 50 §0 §1,300,000 46,800 40 $0
1 |C( |s:7m9 }m«o ANGELA 1139131 ! 0 41,300,001 sroa.000|  Evsee| 30 §4,300,000 162,500 o B sl e w0 51,100,000 se500] a @ 50
Total Afillados( 1) §1,300,000 $108,000 $1,300,000 $161,500 50 $0 $1,300,000 $6,800 s0 50

Pagina 1 de 2 2024/11/18 04:20 PM



ﬁ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE !
Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Telel, Ea da SEMA e
ICBF
CC 52750469 CARD PLLIDD ANGELA LIE1AHA INDEPEMDIENTE PRINCIPAL CraTEF O - 33 BOGOTA-BOGOTA DLE, minn 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | Salud Pago Plantlia Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
1416 © {wisn f 1G00001300 FETETHI0N0 ] 1024/ 11715 2024/ 11/18 | BANCO DE BOGDTA ] $397,360
RESUMEN DE PAGO .
RIESGO - \ AFILIADOS VALOR LIQUIDADD  INTERESES H.URA SALDDS F VALOR A PAGAR
! INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 50 S0 $208,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $108,000 Se S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 6,500 50 50 §6,600
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $6,800 S0 S0 $6,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5162,500 50 %0 $162,500
COMPENSAR EP5008 B60,066,942 7 1 §162,500 50 S0 $162,500

[OTAL

Pagina 2 de 2 2024/11/18 04:20 PM



iTu pago fue exitoso!

Numero de autorizacion: 006370

Fechay hora: 16/11/24 - 10:23

Planilla As Aporties En Linea,
No. de planilla 9476751010

Valor § 377.300:99

Costo de la transaccion Gratis

El pago se realizo desde:

@ Cuenta de Ahorros”



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 06

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 NOVIEMBRE 2024

CONCEPTO: AGENTE EDUCATIVO 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
[ugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformldad con lo establecido por Ia Normatlwdad Vlgente

"vmc;ularme a! Fondo de Emp

Autcrizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=1=lle]le]

TOTAL, 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 cualguier 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:

Margarita Morales Arrieta Ana Jocié Quiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal

C.C 52.356.915 .C. 52.339.600
Atentamente,

JFH (\Loéf—%rﬁncuw

N MBRE JOSEL!TO RODFEIGUEZ GALEANO
C.C.1.116.916.542

Correo: Joselito.198863@gmail.com

Direccidn: calle 74 A sur 9B 43 Uribe Uribe
Teléfono: 3214862534

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.



DIMF GESTAN 00 FUTURD KERNEDY
JOSEUTO RODAGUEZ GALEAND

CERTIFICATION DE CUMPUMIENTO POR CARGD
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NGWIEMERE
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aportes
anlinea

Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificaclon dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Depa Telet Exoneradn SENA e
ICBF
CC 1116916542 RODRIGUEZ GALEAND JOSELITO IRDEPERDIENTE PRINCIPAL clGTsurd4A-06 HOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Ma
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perloda Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planitla Planilla Limite Pago Banca Dias Mora Valor
202411 “aﬁ‘"“ 3 1038272268 477355694 1 2024/12/10 2004/11/18 | BANCO DE BOGOTA o $377,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO HOVEDADES
Mo. | Tipo W No id Harmbre Ting Cotimants Horas  |Extran[Temp. Fecha
Labsradas | Jers | Ext. | Radicecidn Focha oo I Fechn ficio Fechafnicin | Fefva Fin Fecha bnicla | Fecha Fin Fecha lnlco
g:;;e!. T':‘I ret 'r‘“ rete | tae ltdp) tap |y o cat|vst | sla g oo e o I el
o
i[ EC | 11169 16542{RODRIGUEZ GALEANG  findependiente con ol W | Mo
[JOSELTO feantraty de
Iprestacian de
hervicios sufrafior a
1 mes
Total Afillados(1)

Pagina 1 de 4
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aportes
enlinea

Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
N Valor nteg| Tipade | Adminkitraders [Dias Isc Tarifs | Telifa Valor Cotizacion Catizackin Fersdo Fondo Yalor Mo Total AFP M;nm-Mmhum-iD‘m 1B Tarifa mora Yalor UPC

" ral | Saarla Aty | Cotizarion 1 fa | retenide Cotlzackin

§ Fuh:‘IFl:!n Fecis:an " !ndm‘ Inicio | FechaFin vip Riesgn Empleador Ao Pensional
il i
Pemidn
§ 1,369,000 No PORVENR 1) §1.300.000 !tﬂiﬂ § 208,000 50 50 [X: 59 50 § 703,000 NUEVAEPs. | 30| 5100000 12,58 % wnsan| to
4 203,000 § 168,500/
Pagina 2 de 4
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aportes

Planilla Integrada

r
enlinea
e e T T e | e L y
CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Desting | Adminktradora | Dlas 114 Tarifa Valot Adirinbitradora | Dias 18 Tarita | Clase Valar L 18¢ Terifa Walor Tarifa Valor Tatrifa Valor Tarifa Valor  Exonecado
Cotfrac lén Riesga | Cotizacifn SEMA | Catfzaciin | ICBF | Cotizacksn | ESAP | Catlzacten | MEN | Cotizac'on | SEMA
SENA ICEF ESAR MEN ICRF
162,500 9 o o S o[ARL SURA %0l RS i suﬁl 0 N T [ T oo 0 WNe
1.300.00
¢
§ 162,500 41 § 6,600 $0 [l | 30 T P £

Pagina 3 de 4

2024/11/21 02:02 p.m.



aportes Planilla Integrada

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacian dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Dep, t Teléf Exonerady SENA e
ICBF
€C 1116916542 RODRIGUEZ GALEANO JOSELITO IMDEPENDIEHTE PRINCIPAL cllF Fsuridh-06 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5559559 Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Paga
Pension |  Salud ] Pago Plantlfa Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202411 {211 1058272268 9477355694 I 04/12010 2074/11/18 | BANCO DE BOGOTA ] §377,300
RESUMEN DE PAGO

RiEsGol |- Bl conico “ARILIADOS  VALOR LIQUIDADO  INTERESESMORA  ~ SALDDSE 8 VALOR A PAGAR
L ieR e bt S omhE o iao el U INCAPACIDADES B s e
AFP (ADMINISTRADDRAS: 1) ; =% . 1 5208 000 ; I 0 . 50 5208,000
PORVENIR 130301 800,224,808 8 1 S208,060 L] 50 508,000
ARL {ADMIMISTRADORAS: 1) 1 56,800 s0 S0 $6,800
ARL SURA 1411 890,503,790 5 1 56,800 &0 S0 56,800
EPS {ADMINISTRADORAS: 1) 1 5162,500 0 $0 §162,500
NUEVA E.P.S, EPS037 900,156,264 2 1 §162,500 50 $0 §162,500 5
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- < =
Ciudad: BOGOTADC Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 <~ Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 10 -~

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS /
No. APC2024-DIMFPERIODISTAS-CONO10
NOMBRE: LUZ NIDIA PEREZ VELASQUEZ
CEDULA: 52.463.180 .
| CUENTA BANCARIA: 025402785 ' BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
| LA SUMA DE: ($2.519.800) nos MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
| PESOS M/Cte.
| PERIODO: Fase Atencion Noviembre 2024 .

CONCEPTO: Agente Educativa 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 autonomiag,
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 Nomnatividad Vigente.

Deseo vinculamme 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 DESCUENTOQOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

Qoo

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

AU{OW Aprobado por:

Margarita Moralés Arrieta A cié Quiroz Manrique 7
Coordinadora - resentante Legal
C.C. 52.356.915 .C. 52.338.600

Atentamente,

MNidia (p Gere
NOMBRE: Luz Nidia Pérez Velasquez -
C.C. 52.463.180
DR. Tras 78b 46-26 sur
Cel. 3124248441
Correo: nidia.perezvelasquez@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.
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aportes Planilla Integrada

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANT

tdentificacton dv Fazon Soclal Clase Aportante sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamenio Teléfono | Exoneradn SENA e

ICBF
CC 52463180 PEREZ VELAS(LI;l{? LUZ MIDIA INDEPERDIENTE PRIHCIPAL trv TEbE 46-26 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4060393 Ha
DATOS GEMERALES DE LA LIQUIDAZION
Perlado Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pagn Planilla Planilia 1imite Pago Banco Dias Mora Valor

2074-10 2024-10 1000001842 9476862402 | 202471411 2024711718 | BAHNCO DE BOGOTA 0 $377,300

RESUMEN DE PAGO

SALDDS E-
INCAPAGIDADE

1 SIDE 000 50 50 §208,000

RA

AFE INTER'E_SF.$ Md

CODIGO

AFP (ADMINSTRADORAS: 1)
PORVENIR 130301 800,224,808 B8 1 $108,000 S0 50 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 S0 50 56,600
ARL SURA 14-11 890,901,790 5 1 46,800 50 50 56,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) i $162,500 50 50 $162,500
cOMPFNSAn EPS00B 864,066,942 1 5162 500 §162,500

§377;300 Eo

S AT A SR
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aportes Planilla Integrada
enlinea

CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Desting | Adménbtradora | Dias IBC Tarita Valar Administracara | Dias 6L Farita | Clase Walor Clas BC Tarifa “Feloe Tarlia Valar Tarifa | Valor Tarifa Valar

Cotizacién Ricsga | Cotizacthy SEMA | Collzacidn | ICEF | Cotizacién | ESAF Cotlractan | MER | Cotlizacidn | SEWAe
SENs ICaF ESAF MER ‘ ICRE
§i8L £ Tl oM TO[ARL SRR 0 B A | seen| o B S I E W o TEl %o

1,300.00 |

: 1

§ 162,510 | 54 sa,smﬂ 50 [ §ul |u|

..... = (e I (0l N SN = e ol B o2 e B R e e T O B e, X BE- A PPl PRy
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aportes
en linea

Planilla Integrada
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SALARIO PEMSION SALUD
T Valor  |nteg| Tipnde | Administradora  |Dlas IBC Tasifa | Taiifa Valor Cotizacion Cotizackin Fondia ant Valor to Tota! AFP Deating dora |bas 1BC Tarifa Vn'nl'-nrhs Valer UPC
rat | Solario Ml | Cotlzackn | Valuntaria Volstariy | Solidaridar | Ssistencla | retenide Cotlzacidn
i M:‘I;Udn F“’\:lﬂ" in f""“l Inicla. | Fecha Fin vip Rigigo Empleadar Afiliado Pesvional
il il 5
Peraioh
£ 1.300.600] Mo POAVENTR 4100000 16N S 208,00 50 50 i 4G b $ 20 008 ICOMPENGAR 39 4.3en 1,58 51 o
fIESLO
I 208,00 § 162500
[Feenth o/ s 13 " Sl B Y o= T [ > -



MOV 18 2024 15:15:47 RBMBESTD.S
CORRESPONSAL
MASIVOS PREMIUM JAQUEL
CR 77Y 47A 10 SUR

BANCO DE BOGOTA

(. Ui G: 001 8726034 TER: 8BEI8Y
V. ELECTRON c
#I%6 RECIEG: (11983 RN (20171
RECAUDO APRO: 287447

SERvIC10: (000001506
FACTURA: 00000000094 76862402
** PAGO FACTURA **
TRANSACCION EXITOSA

AUD $ 377.300048
e w CLIENTE Te e e

MATOR INF ORMACION EN LA LINEA
NACIONAL: 01 8000518877



>4
Ciudad: BOGOTA D.C / Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Arfio: 2024 .7

CUENTA DE COBRO No. 08

g'.

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

No. APC2024 — DIMFPERIODISTAS-CON020
NOMBRE: SANDRA YACKELIN/BINiON SALCED
CEDULA: 1.030.549.541 d -
CUENTA BANCARIA: 10866703553 BANCO: BANCOLOMBIA AHORRO X CORRIENTE
LA SUMA DE: ($2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
PESOS MiCte. /
PERIODO: Fase Atenciéon noviembre 2024

CONCEPTO: Agente Educativa 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
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:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

(=]l

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESGUENTOS ($2.519.800) Dcs millones quinientos
diecinueve mil ochocientos pesos M/Ct&. 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:

/]

i
N‘ |
Margarlta Mormes Arrieta « Ana Rocic Quircz Manrique
Coordinadora Repfesentante Legal .

C.C. 52.356.915 /C. 52.339.600
Atentamente,

— 2=

.:‘('xsfv}x;iq.tMH\; }?,(@CIG _

Sandra Yackelin Pinzon Salcedo

C.C. 1.030.549.541

DR. CRA78B# 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 certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGD

2

FASE PAGONG | PRODUGTOS A ENTREGAR MES AMES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTALE Fa’m‘:“““e CUMPLE | NOGUMPLE OBSERVACIONES.
|Plll\ﬂ!,ﬁ:%;!llwﬂl o 1AF i Grupel, con las tas & sporsdbentes |Formata ICBF) 10% B0
grupales 12 Cartilfa digital:
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Todos los deben ser i, Haja al 5% /1104 OL
en POF para la i6n y subidos al g |a parle tos. Priorizacidn ds Pracicas.
dif poricnte cel Grupo de 2 social; NOVIEMBRE Projectos (Sabud Mental)
21 Planeacion Encuentro en el hogar (1 por ol cuads digial en el
Crive Corespondients - B4 acustda sl grupo slarea) - o st 1 pimers atencion 5% s D¥
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renombeacidn cormespandientn (54 332 Format rega 2 locks % ] D P
l 41 Fovmata ts mreses y 9resos ool s HOVIEMBRE 15 5% mpin| DK
LLN"?;'““E’“'I‘;‘“M“m“m 42 Soporins de egress (con fa aprobacin e s cocedinackin) NOVIEMERE 15 5% )10 oq
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recbo s senici pbic e alend,camed vacunas, raciiarl  dear clo, incufacions EFS ¥ 5% s OR
bty a s
5.1 Foomato Ram 2% Jar1/200 QK
52 Refrigerios. % woymnl  Of
5 Enliegs de Formatos da Ram. Refigerion.Rep |53 Formet RPP % | &
t *n lachones 5.4 Folog 32 I3 enirega 4 FFF - on powes Pord e r— OK
bR 0 s 5 Formata de Benestarinn ra
MERE
nlragados en buen estads in | dad % | O
Stfmlommdadﬂannﬂwpoighpndvdmthi{aluymwsmﬂm % ws O
5.2 Fom.ato de e nts eon los sagy 7 en fisko y subida 8l dive
5 m.mdm::' ""‘"""‘- poE comespandiante 63 grups de atencitn % mnyme|  OE
.3 Fomat dadas y comp entiegas {28 famifias (fomato AFC) 1% onvan|  OE
7.1 Enirega de la sscata e o rios i 9 para of mes NOVEMBRE__
fisica en as an la cartila dgfal
i Apicacion de la b=t b ﬂeh "-" da Febrero DK‘
|mmhmm&hmwmmmmuw 5% 2 1y200
7, Enfraga y socializacion de las escalas . Primesa apficacton Ingresos del mas Agosla y de meses AIAMREGE, antaroces, cepardenda B fecha de Ingresa v 18
clad de s rifes d2 408 5 Moces 0 adelane
r.zwmmmahmmmwm__wm____r 5% 1a/11/2014) Qﬁ-
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o de pr drcanel |81 Roatzars iz jenta y diiganciar o F7 gripa! con los welhves, 5% muponl O
F1
Eal P Tarde o o
o, Fealzar ta enirega de fa presentacion en LG reculto § Como s presala?
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e falichian &f ejercicie padagigicn 10.2 Loa espacies deben corlar con una dad =
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| RAZON SOCIAL : | SANDRA YACKELIN PINZON SALCEDO J
ASO PAGQ% IDENTIFICACION: - CC-1030549541
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
|NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |
FECHA GENERACION REPORTE: | 2024-11-21
| FECHA LIMITE DE PAGO: 20241118
FECHA DE PAGO: 1 2024-11-18
ENTIDAD DE PAGO: T BANCO DE OCCIDENTE |
PERIODO PENSION: 1202410 '
| PERIODO SALUD: 1202410
NUMERQ PLANILLA: 8633431774
| TOTAL COTIZANTES: X
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 18630561058
TIPO DE PLANILLA: e
S| Nm NOMBRE AL e SOLIDARIDAD sUa_FS?s#%ﬁ:cm it SR, | atonpRoAR
EPS37 | 900156284 | NUEVAEPS.SA 1 51,300,000 50 50 5600 o sieason) | sdsa00
231001 200227940 COLFONDDS 1 $ 1,200,000 se 50 s8] - 5208000 | s208.800
Wt |eosuwe | ARLSURA 3 $1.300.000 50 30 5 100 56 s8:300
oozt 260013570 Torrmt 1 51300000 50 P 5100 Sl o0 7900
; Total a pagar so| 3 ostem| i g smsTon




§ et 4 v KENNEDY
foRn v RECUJE 30536993480

ol T o

, gah «PILA ASO-CAJAS 286 . 700
8630661058

mxax SR TOTAL/TOTAL »r> § 386.70C

EFECTIVO 400,000

[ AL TURAS BRPRUBRDAS
. BAs0GH1058 Hpru'é19634 pANCO 0023
CAmMBIO 13.300
jak1FAS VA
AR COMPRA RASE/IMP. IVA
i 386700 286700 0
Tl 86100 386710 0
J MAPR. 3480 Tli.2024111-'?1'10153
v POS.263 Mator: 7.1 154247
]

: Feita S.A Nlt

AL ARTICULOS COMPRADOS
iy §ENEDDR RES 8825 nE

i SARLE e

390,990 608-9
16/N0Y /2016
SUnLanay L aMAR AL 018000428800

typ~ GRAM EDNTRIBUYENTE

o oHO, 2024 1106 0283 27 oozR 2914

HON

e o s i '.’:',:2830('1270038

JEBZT

AR

PNFORMATIVD DE VENTA
HE0835731 386.700

rRANSACETION

186700

documenta no 2% Factura de venta.

¢ JUEVES BIR ECOLOGICO. .

NOV 47 2024 1120676 10TV 2A B
EXITO NUEVO KENNEDY
CRA 78K 37A-53 SUR
CORRESPONSAL
BANCO DE OCCIDENTE
C.UNICO: Q01278894 TER: 80001671

C.BANC: 0023
1b CAJERQ; 0052672914
RECIBO: 023717
RECAUDO
SeRvIclO: 00001139
FACTURK: (000000 CA000EE30561058
% PAGO FACTURA **

TRANSACCION EXITOSA
RECAUDO $ 386.

BAMC DE (CCIBENTE es responsable por Los
servicics prestaces por el (B EL (B o puede
prestar servictos financiercs por su cuenta,
Para recl ancs coruniouese al:
il 52
COMSERVE ESTA TIRILLA COKO SCPCRTE.
T CLIENTE 5 e S

RRM: 046572
£RO: 619604

oSt

“D‘PWD‘@ 3 “\:eobo



Ciudad: BOGOTAD.C * Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 10 4

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2024-DIMFPERIODISTAS-CON008

A

NOMBRE: SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA

| CEDULA: 52.769.729

| CUENTA BANCARIA: 060374907 'BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($ 2.519.800) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS

| PESOS MiCte.

PERIODO: Fase Atencién Noviembre 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, 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 DESCUENTQS (intereses):
| TOTAL, DESCUENTOS

o|o|lo|o

|

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.519.8001/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.

\ it
\
Autorimvﬁk/géﬂp Aprob por:
\

Margarité%aleﬁrﬁeta { ocié Quiroz Manrigue-
Coordinadora presentante Legal
C.C. 52.356.915 /C.C. 52.339.600

ntamente

57 idey Pl \]&n.q:tb Pada
NOMBRE: Shirley Paola Vanegas Prada
C.C. 52.769.729

DR: Calle 40 sur#72d 50

Tel: 3118647601

Correo: Paolavp2008@amail.com

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.




CERTIFICACIGN DE CUMPLIMIENTD POR CARGD

FROGRAMA DA G STAN DO FUTURD KEMNE a‘-‘l‘
NOMBRE SHIALET PACLA VENEGAS PRADM
CARGD AGENIE EDUCATNG.
FERIODO WOVE MERD
FASE | PAGONa | PRODUGTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIICACION porcenTase | FECHADE | cunete | wocuunie OESERVACIONES
| Planear, dessiolar 11 o Grugal, con 18 cuatro pianeaciones de ks A (Fotmatn ICBF) 10% wpyan) G
Iumadomﬂamm;mdmh
gipaies 1.2 Cantill & digitak:
i Pacte una: conocienconns al 100% diigenciada,
Todos fos dabon ser tos (i Hoja conesp 2l Cronograrma de encuert i 5% 1024 (y_,
en PO para |a verifieacidn ¥ subldos al o Dl de la parte dos, P Piactcas,
drive del Grupa ¢ , Digenc e ‘soeial: NOVIEMBRE izando Froysctos (Salud Mental)
2 1. Plapeacion Encuentro en el hogar (1 por cada pasbicipenle - cargada en en el cusderna dighal an ol dive 5% 20f14/2024
cosrespondiants - 00 Bouarte al rupd slates) - historics desda la primesa atencicn {il
2. Desarrafiar da manora asertha, paneada y T 5
evalunda encusntios pducatives en el hogar de (2.2 do visilax, con les Flimas - que midencie o Desamaie dalos 8040 % o | &
lfimo 60 frinutas de formacian {OMF) | hogar, 8 5 Grupe o4 al (o)
23 Carlills cial Parte une:
Toddos los cuadernas deben ser enrogados
60 POF para la verificacion, tener en cuenta hmﬂmw .
o plangado en los microproyectas & Sopimicto s dearao acaacn i - 5% It OL
v, Parte 5 Segi .
€a Organizadas, archivadas -
;um’i :-mmvm 3.1 Formatn de weo da Imagenss ¥ de inscripcion de ICBF b 29112004 br_
tarto an fision come en el dive y con [
renombracion eorraspondante (50 32 F 5 todos l iy % 1911004 nk_
41 Formata 04 INQIEs0s Y Brases 0 & mes NOVIEMBRE 15 % /11T OT‘
4. Ingrescs y Egrescs . i A
et antes del 15 de caga |42 Sopories dv aguesa ) 15 % mnes| K
mes But ngresos y sgresos _ durarhe el
e ds NCVIEMERE 43 Sapertes de Ingresd (soporins subidos ol dhive corfeagontiants: RG dol particpents, cédula ot acudenle,
ekt do s plbics d e crre vacuas, ey desana, W dacons EFS ¥ 5% i ok
P 15 NOVIEMBAE
51 Forrato Ram % 911054 UK
S M % anyma| O
szm.epdermluoemm.mmgam.ﬁw £3 Formalo RPP 2% 112024 Qg
¥ tachan - [54 Folografas una a wno dc la enlrega de RPP - en powar Peint P ms] A
ATENTIO! n
Fecie ol 12 E.s Fornato de Bianostarina = -~ P Or_
6 1 Femate e nevedades en 1560 por grupa oo alencien (sl aplica) y sublde al dive 54 waymn| O
6.2 Formato & jsa J Selooy subidoal
B Enfrega del Formatn de navedades por o) A P
inasistencia, gripa, o falia de siqun fh el pripa % 29/14f2024] O'IL’
6.3 Formatos da y i g8 par 188 famias (formato APCH £ 51142024 (}L
7.4 Entroga do by secals fifias y nifas pique para Bl mes NOVIEMBRE_
{documents & liaico an las carpetes ¥ escansads on b cartila dighal odl participante]
i Aplicacion da la bercera toma ta by eacala para bas ingresca de Fabrara
i Aplicacion de fa sequnida lorma te la escala pata ks ingresas de Maya % /112024 0
7. Entraga y soctaigacicn de las escalas tﬁtnw_uaﬂhamwmmmwywmmmnmmhmummumu
de ko hifice de los 5 mases o adslanie
7.2 Socialiscion &l 100% B la escala aplcada 3 5% Y2 Of_
B, Apoyar o dliganciaTianto da s
caractasizseson oo practics de acuerda con o (B 1 Realizar la caractariraciin correspondients y iigenciar e F7 grupal con iof parizipartes actives, 5% 2911102014 or_,
F?
T T Tird 8 oa
5. Reaizar i ontrega da b &n ,pum 4 F
oot point de o méerpeoyeetoa Retos - Desalfos 5% el s O
104 A * sics Faicon 82 la UDS Boorde al proyects pedagogh tarrRodia y ica del s ™ s8/11/004 or_‘
10, Ganetal sspacios i =
ummdmmv 102 Los espacios Infervenidos deben Contar con Lna Infencionafidsd pedaghgen
scecdes 1 biencinshdsdes 68 VDS Y2 2 L G UF‘
10,3 Buen =0 de los malerisles de que 52 emplcen para la 2% OL
- E-
1.1 Asaquirar y rantensr o ofdan y i Emplaza, junio con o euipo de trabajo, de las unkiades de senica
IIWywl en las dramicas i 112024 OE
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® o
ei@compenscr miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTO. JUIDACION DE APORTES

PAG 1de?

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGD ARDCIADA CANTIDAD
ASDCIADA (DIAMESIARO)
ce 765728 |SHIRLEY PAOLAVANEGAS PRADA | CH40sur#72d -50 | 3118847601 |  paolavp2000@gmal.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERQ | EMPLEA00S i
Pﬁ”;ﬁ“d‘;—“ ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 3 9
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CILDAD | MUNICIPIO TOTAL APAGAR
UNICA | - Indenerdionts BOGOTA O, C. BOGOTA D.C. NO 2024-10{_ 200410 I 18/11/2024 81237918 £3753,000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Hombre NIT Colizacidn Obligateria | UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora valorMora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora Upc
No. Autorlzaclén Valor No. Auterlzacién Valor Cotizaclén
EPS0DS Sanllas EPS A00257440-5 162.500 0 o 0 & T00 o 163,200 1
TOTALES PENSION
Colizacién Aporte Voluntario Aparte Voluntaria Aports FSP - Aporta FSP - Valor Mora Valor Mora Ho,
Codigo AFP Nombre NIT Obilgatoria Afillado \p 1 i Dias Mara Gotlzaclon FSP Total 8 Pagar Aflliados
25-14 Calpenslones 200336004-7 208,000 ] a a ] 800 1 208.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédige ARL Nombra NIT c 16 I Aportes Otros | Valor Neto Dlas | Valor Mora Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No, Afillados
gateria | No, A 16 Valor Glstemas Colizaclén Mora | Cetizaclén | Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA 290903790-5 8,800 6.800 8 6,900 [ 8,500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF MNombra NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados
=
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aports Dins Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliagos Tipo Adm|nistradora ho “::::;mﬁn' Halar '?é'; ;;‘LG:" LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 162,500 163,200
0 [ | ) | 0 | 0 Pensidn 1 208.000 208,900
ICBF Rissgos Leborales 1 6,800 6,900
[}] 1 0 | 0 | 0 CoF 0 0 0
EEAP ESAP 1] o Q
| | ICBF 0 0 0
MEN MEN i} 1] a
| | | SENA o 0 [}
TOTALES 3 377,300 379,000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Comper

1sar Operador de Informacion




@ ﬂicc:r‘npcnstzlr |miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTO' WIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPO NUMERO NOMBRE APCORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLAMILLA FECHA PAGD ASDCIADA CANTIDAD
ABOCIADA (DIAMES'ARD) e e
cc 52759 SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA | Cll40sur#72d - 50 | 3918847601 tavp2008@gmallcom EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO LEADN
1= e 4 b - ks P#R‘\;E&?I;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARQ) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBERE FERIODD SALUD | FERIODO PENSIONES TOTAL APAGAR
SHESEHTACIGN P i O SUCURBAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIPIO
UNICA | - Indogerdionla 30GOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 10! g~ 200 ¢ i 10 | 8123781 s37e000
3ETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACIKON NCYEDADES PENSIGH sALUD RIESGOS LABORALES GCF PARAFISCALES

Fondo
Fondo
do I cod. ; Vohuntari | Vaturtarto | pansional Collzacion /| Ged. Cadigo Aporta | 18C otros | Aporta | Aporte | Aporte | Aponts
0. Tioo | oo &0 Apellides y Nambras ! l!sljaiggégiga\gggig i% ot | jacarp |cotizacion | J3nts | Apertante s :;muundaln' coseea | ecErs [EREe| GRe | BOARL i cotzncion |5488° | mcocr | AREE' | paanaceles | SENA | iceF Farp | “TEN
wolldarided i
1 | oo | serearas VANEOAS FRADA SHIRLEY PAOLA 53] 0 I* 2514 | t 300000 | 208000 [l 0 [] ) Ers00s | a00.000 | tezso | e | racocon | 1 | es0 o ] [’ o [ [} [

-<te documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




17/11/24, 6:55 p.m. Gmail - Pago exitoso

M Gmail

NEQUI <somos@nequi.com.co>

Pago exitoso
2 mensajes

Para: paoclavp2008@gmail.com

NEQUI <somos@nequi.com.co>

{Pago exitoso!

Hiciste un pago en COMPENSAR-O)/por $379.000,00
Fecha: El 16 de noviembre de 2024 ’
Hora: 9:26 AM

Puedes ingresar a tu app Nequi en la opcién 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.negui.com.co en el botén de "Ayuda" o llama a la linea
de atencion: (+57) 300 600 0100

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

X £ o @ in

‘Nequi

Para: paolavp2008@gmail.com

https‘.."fmai!.google.com!mailfufo.f'?ik=5bb034a?15&view=pt&search=all&permmid=

PAOLA VANEGAS <paolavp2008@gmail.com>

16 de noviembre de 2024, 9:26

16 de noviembre de 2024, 13:11

thread-f:1815889500349594152&simpl=msg-f:181 588950034959415...

1/2



Ciudad: BOGOTAD.C” Mes: NOVIEMBRE - Dia:30 Ano: 2024 .

CUENTA DE COBRO No. 10

A KATHERIN/GONDE VALENCIA
CEDULA: 1.030.661.794

CUENTA BANCARIA: 035608280 BANCO: BOGOTA AHORRO __X CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.519.850) DGS'M[LLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
CINCUENTA PESOS MiCte.  //

PERIODO: Fase atencion Noviembre 2024 ¢

CONCEPTO: Profesional Psicosocial DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato)
N. 11006052024 con 150 cupos.

IﬁContratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con fotal independencia y autonomia,
frente a la Asociacién 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.

S e R e I NOLX 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: ($2.519.850) Dos millones quinientos
diecinueve mil ochocientos cincuenta pesos M/Cté. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo
de ahorro APC y cualguier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZY SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Autorizado por:

mUnZe /

MARGARITA MORAFES ARRIETA ' ANAROCIO QUIROZ MANRIQUE
Coordinadora resentante Legal
C.C.52.356.915 - .C. 52.339.600

Atentamente,

om0

DIANA KATHERIN CONDEXALENCIA

C.C: 1.030.661.784

Cra 97 C N° 42 F -22 sur

Tel: 3212978093

dianacondev12@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 CARGD quikinit
PROGRAMA DINIF GESTANDO FUTURG KENNEDY 'i
NOMBRE TIATA KATHERIN CONDE VALENCIA %
CARGO PSICOSOCIAL
PERIODO NOVIEMBRE |
FASE | PAGONo PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION porceNTAlE | FECHADE CRMPLE | NO CUMPLE OBSERVACIONES |
1. Verifica la existencia del registro civil de las nifias y los nifios
(y del documente de identidad de las mujeres gestantes). En los
casos de no contarse, orienla y hace seguimiento de la 5% 29/11f2024 oK
familia y ¥ (it anlte la ridad
competente, seglin coresponda 1.1 Carpetas de los paricipantes - Base de las 7 alenciones unificada por UDS
2. impl 1 3o arlioulacion con =
instilucienes, servicios sociales, unidades y los 21 an torio a bos micro proyectos, salud cilas médicas y vacunacitn 25/11/2024 oK
actores de su lemiiorio, para p redes p para las | 5%
rifias, los nifos y |55 mujeres gestantes. (MINIMO 1 gestion, per (2.2 Liderar la movilizacidn social del mes: Fere® Geslando con amor para ser 29/11/2024 oK
f_p_r 2 i ~ liibres de violencia :a faver de una infancia en paz”
3.1 Formato Visita Criterios de Focalizacion, para los cases de ingrese as/i1i0n
nuevns que aplique
3.2, Subir al drive creado por grupo lemitorial, los criterios de focalizacion de los 20/11/2024
- - participanles nueves . alos cuales no aplica visita.
:1' e I"‘;‘EI'."’“EM e i“g;"lg;’;;';“;m"“’ 42 |5 carga Ia tolalidad de Crilerios de Focalizacion de Participantes _— ok
wen il M 3 coresponditentes & los tres grupos de atencidn delegados. 25/11/2024 18]
n 4.3 Cronpgrama de Visitas - Finma de las familias Visitadas (Formato APC)
- 3.4. Base de
da fi da por UDS 23/11/2024
4 jon p da s e v 4.1 Registrode _ Nuevos pnmclpe_ntes. en el formato oK
para Noviembre de las Unidades delegadas en el terrilorio. ‘{iahm:"ﬁfﬁ':‘:;f?ﬂizgﬁfz—d = _para_los.. de_ T AR 18}
5 Pr deF ian &n al Talento Humano de
acuerdo con el tema del Plan de Fermacion al TH Noviembre 1 10% 197112024 oK
ATERCION {escala cualitaliva, salud mental y semana del buen lrato) 5.1 Acta, Registro fotografico y Firmas
NOVIEMBRE 10
= 6.1 Planaacion cargada al drive 23/11/2024 (13
6. Plangar, llar e impl de familias, [ I
Noviembre (escala cualitativa, salud mental y semana del buen 16,2 Realizacitn de los 9 talleres, de 1as UAS delegadas 29f11/2024 K
trato) 6.3, Registro fotografico. 10% 29/11f2024 0K
T A?ﬁ aperiu buzan e sugerencias 1 por UDS
7 2 Evidencias fotograficas.
7,3 Acta Reunion Control Social, pafamiento RPP y o del plan
de trabajo del comité 29/11/2024 oK
7. Gontrol Soclal y Proceso de buzon de sugerencias y contral 14 E | iali sta buzon mes anterior
social, {proceso en compaiia el comite de control Social). 5%
29/11/2024 :f:l
8.9eguimiznto a 8.4 Base excel poblacion migrante y desplazades, Formates APC 1 par UDS 5% :
9.1 Formalos de sequimientos, remisiones.
9.2 Matriz de seg a casos, Priorzados ¥ itidos (Formato APC) 29112024 [+3
9 Activacion de nitas segun sea el caso 9.3 Parle 5 Cuadama Familiar 5%
10. Aporiar a las carlifas de tro en el hogar,
de cada familia paricipante 10.1 Cartilla encuentro en el hogar Conociendonos (Famillograma 10 afLjanid i
11.1 Acia de venficacion de a2 RPP con el comite de control social en compania
11 Acompafiar y apoyar |a entrega da REP de la Mutricionisia 1 por UDS 29/11/2024 oK
11.2 Presencia on el espacio 5%
12.1 Realizar acla con |2 sensibilicacion y gestion de los casos que requieren
crienlacion para el trasito armonice 25112024 ox
12 Seguimienle a casos de lransia armanica 12.2 Base do irinsito arménica 1 por UDS S
113 Formala de Informe — Enviado por Coordinasion Dnve
13.1 F8 de acclones
i Dalos de casas garantia de derechos
il Acd fizadas de 73{11/2024 oK
jii Dificutades del compenente en el mes
13, Informe de gestidn mensual en el formato FB eontractual ¥ |13.2 F8 contractual
genersl de acciones . i Aportes a las obligaciones del componente 1% - l l
= i) TOTAL 100% U afl ]
FIRMA CONTRATISTA { 12_(;11-\( L v FIRMA COORDINADORA ! ! !': !é gé S
NOMERE: DAANA KATHERIN CONDE VALENCIA S NOMBRE: ETA
c.C. 1030661794 ] T.C. 52356915

)

i



—

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacidn | dv

Direcclon” Ciudad-Departamento. Teléfono | Exonerado SENA &

CC 1030661794

il

e | aporte [eocieoloias|

Total Apartes

Ciudad

1§00
i f

§1,300,0

4o 5377,300

S0 1811

lal wlels

Exonerado SENA e
7 [CBF S L

 SALDOSE
INCAPACIDADES

ARL {ADMINLSTRADD 56,800
sl : 's;,_é’od:'

$162,500
o oste2s000




Planilla As Aportes En Linea
No. de planilla 9477106265

Valor B ) $377300 9 "

Costo de la transaccion.~ "+ Gratis

El pago se realizé desde:
£_> Cuentade Ahorros

No. 035608280



Ciudad: BOGOTAD.C d : Mes: Noviembre Dia: 30 . Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 09

NOMBRE: GINA PAOLA MARTINEZ CASTRO

CEDULA: 52.978.862

CUENTA BANCARIA: 542351291/BANCO BOGOTA AHORRO X CORRIENTE __

LA SUMA DE: ($2.519.850) DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS
| CINCUENTA PESOS M/Cte.

| PERIODO: Fase atencion noviembre 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 Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da

lugar a ninguna clase de Prestaciones Socnales de conformidad c:on Io establec:do por Ia Normatwldad Vlgente

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO !
PRESTAMOS '
OTROS DESCUENTOS (intereses).
TOTAL, DESCUENTOS

o|oco|lo

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.

Autorizad : / n\ Aprob por:
VI p

Margarita Morales Afrista Aria’Rocié Quiroz Manrique
Coordinadora presentante Legal
C.C. 52.356.915 .C. 52.338.600

C.C. 52. 978 862

Correo: ginamartinez.tsocial@hotmail.com
Direccion: 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 certificacién de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO P
PR DIMF GESTANDO FUTURO KENNEDY i
|NOmBRE GINA PAOLA MARTINEZ CASTRO %
CARGO PEICOSOCIAL
PERICDO NOVIEMBRE
FASE PAGO No PRODUGTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICAGION PORGENTAJE Frfém?ﬁ CUMPLE | NOCUMPLE OBSERVACIONES
1. Verifica la existencia del regisim civil de las nifias y 05 nifios
{y del documento de identidad de las mujeres gestantes). En los
casos de no contarse, orienta y hace seguimiento de la 5% 9/11/204 L
famifia y cuidad y adal i anle la i
competents, segun P 1.1 Carpetas de los pariicip - Base de las 7 alenci por UDS
2 Iml 6 scdacon con e
i servicios ial idades y los diferentes 2.1 Gesliones, en lome a los micra salud,citas médicas y i 23/11/2024 a1
de su , para g rades profect: para las 5%
nifias, los nifos y las mujeres gestantes, (MINIMO 1 geslion, por |22 Liderar [a movilizacidn social del mes: Foro® Geslando con amor (para ser
7 Lan . i ; ,. 20/11/2024 oK
[ p libres de viclencia :a favor de una infancia en
3.1 Formato Visia Griterios do Focalizacion para los €asos de ingreso 261304
nueves que apligue
3.2, Sublr Al drive creade per grupe teritonial, los eriterlos de focalizacidn de los 29/11/2024
5 P L . parficipantes nuevos . @ los cuales no aplica visila.
> Val 49 Junicon gl dasumenia s Se carga la totalidad de Criterios de Focalizacidn de P if ak
identidad, de los nuevos ingresos de NOVIEMERE, que e 10%
o0 coresponditentes a los res grupos de atencidn delegados. 29/11/2024 {17}
3.3 Cronegrama de Visitas - Firma de las famillas Visiladas (Formato APC)
3.4. Base de
it de i i ificada por UDS 29/11/2024
i " de T i 4.1 Registro de ______ MNuevos pariicipantes, en el formata e
-a.ra w b e tast oty ikl (f23.mo12.pp_formalo_ficha_de_car Ton_para_los_ _de_atencio 15% 28/11/2024 an
o n_a_la_primera_infancia_v2),
5. Procesos de Formacidn y cualificzcion al Talenlo Humano de
ATENCION acuerdn con el tema del Plan de Formacion al TH Noviembre - s 10% 19f11/2024 oK
NOVIEMERE 10 (escala cualilativa, salud mental y semana del buen trato) 51 Acta, Reglstro fategrafico y Firmas
6.1 ibn cargada al drive 29/11/2024 0K
&, Planear, & imp de familias, - /1),
Noviembre (escala cualitativa, salud mental y delbuen  |6.2 Realizacion de los 9talleres, de las UAS 4, 29/11/2024 oK
trato) 6.3. Registro fotagrafico. 10% 29/11/2024 oK
7.1, Acla de apenura buzon de sugerencias 1 por 005
7.2 Evidencias folograficas.
T3 ActaF 4n Contrel Social fi RPF y plimi del plan
de lrabajo del comité ASHA/A02, ok
7. Conlrol Social y Proceso de buzon de sugerencias y conlrol 7.4 Evi | i P buzon mes anterior
social, (proceso en compadia del comite da control Social). 5%
. " 19/11/2024 o
8. Seguimianto a poblacion migi ¥ | 8.1 Base excel poblacion Idesglawﬁos, Formatos APC 1 por UDS 5% [3 M)
CRN; de igi
0.2 Malriz de a casos., P ¥ ilidos (Farmata APC) 25/11/2004 aK
9.A n de rutas sagin sea el caso 9.3 Parle 5 Cuademo Familiar 5%
10, Aportar & las carillas de ro en el hogar, ]
de cada familia paricipante 10.1 Carilla encuentro en el hogar Conociendonas (Famiiograma) 10% LI oK
T7.1 Acla de verificacion de la RPP con el comite de control social en comparia
11. Acompafiar y apoyar la entrega de RPP de ta Nutricionista 1 por UDS 29/11/2024 o
11.2P en el espacio 5%
121 aclaconla y gestion de los casos que requieren
orientacion para el lrasilo armonice 29112024 oK
12 Seguimlento a casos de Iransito 12.2 Base de trénsito arménico 1 por UDS 5%
13, Formalo de Informe — Enviado por Geerdinacion Crive
13.1 F8 de acciones
| Dalos de casos garantia de darechos
il Acci lizadas de cualificaci 29/11/2004 oK
iii Dificutades del componente en el mes
13. Informe de gestion mensual en el formato F& chual y |13.2F8 |
g | de acci | Apories a las obligaclones del componente 109 N
fl [ | A TOTAL 100%
FIRMA CONTRATISTA | OO Yoo ¢ IATtine: FIRMA COORDINADORA /
NOMBRE: GINA PAOLA MARTINEZ CASTRD NOMBRE: MARGARITA MIORALES ARRIETA
G.C. |sza78362 Cc.C. | 52356915




Simple

Fecha creacién reporte:

2024-11-22, 09:59:10 AM

PAGOSIMPLE | s

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

P

Periodo Cotizacién: octubre de 2024 = Periodo Serviclo: octubre de 2024

Referencia page (PIN): 8810401988
Fecha limite de pago: 2024-11-16"
GUARDADA 22/11/2024 _)
. DATOS DEL APORTANTE -
Razén Social GINA PAOLA MARTINEZ CASTRO - - B
Documento CC52978862 Direccién CR 51B SUR #18 - 28
Tpo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3542781
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliqd_qg 1
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGDT_A D.C.
_Representante Legal % - Identificacién

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

hahil.
Il. DETALLE DEL APORTANTE R i
Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
i ; HHEE
Identifcacidn Apalfidas y Mombros LR B g ‘ﬁ HEE E 2 g 2558 ‘; ‘; E ; Adminisirader e [ e Admibnisimdorn P Sheiie Administraders R,':ﬁ‘“ ,{‘,m Adlnisiradorn gf. ‘3‘:1'." ATr X | BEag | Jachils | prteda Total
5 5 R S I ) O 1 T
C 57576 :;‘:g:j‘"“ CASTRO GiNA 7 | w | I | | o 3oj20] 0| |corpensiones S1300000) & 200,000|EPS SANITAS £0a00000) 5 VR S00|ARL SURA 54300000)  $8600/COMPENSAR COF 3 |.'mo.mo| 57800 50 50 50| $0 § 385,100
IIL.TOTALES
orles Aporles { SUBTOTAL SIN TOTAL =
IBC Pwliifif ...... )E_{? Salud 1BC Riesgos IBC Cajas  [Aportes Penslén AP?I‘?&I FSP Aporles FSS | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aporles Cajas | Aporles Sena Aportes ICBF 2 _AEpSkP Mins Epd“c“m“ Licencias, Saldes ARP INTERESES OE:| INTERESES TOTAL FINAL
5 1.300 00D $ 1.300.000 5 1300000 5 1.300.000) 3 208.000/ 50 S0 § 162500 £ 6000 § 7,800 50 50 50 50 s 50 5355_1_0q 5
V.INFORMACION
; J Periodo cotizacion salu
Dfa habil de pago sin mora i
siiii: Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre |
10 ] i L L] O [ [ El [ O Ol ]

Centro de Servicios Cafam - Supermercados Colsubsidio

NI

2888104919880000000991 231

ll

Mibanco - Corresponsables AKI - Supermercados Comfandi - Almacenes Grupo Exito

O ORI UV 0RO

(415)7709995465834(8020)8810491388(3900)0000000(36)20931231

MEDIOS DE PAGO PRESENCIALES Corresponsales: Punto de pago - Punto Red - AKI (MiBanco) - MOVIiRED / Centro de Servicios: Cafam Suba / Supermercados: Tiendas Cencosud (Jumbo, Metro y Spid) -

Colsubsidio - Comfandi / App: MOVii — ClaroPAY / Bancos: Mibanco - Banco de Occidente. Consulta otros medios de pago en: https://pagosimple.com/puntos-de-recaudo/

Pégina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618650 - Resto del

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

Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!
iEl Poder

de lo SIMPLE!




Fecha de page: 22/11/2024  Hora: 13.01:21
Id Camercio: 2012448 No. Terminal: 10757
Id Tri: 45949352 Id Aut: 747803
Comerclo: PDP - KIOSCO-EXITO KENNEDY
Direccién: CRA78 K 3T AS53 SUR

RECAUDO DE FACTURAS

TRANSACCION EXITOSA
Convenio: Simple S a Nuevo
Codigo convenio: 6347
Referencia de pago: 881 0491988
Valor: $386.4000

***GRI GI NAL'H

Corresponsal bancario para Bancu de Occidente. La
impresion da esle tiquete implica su aceplacion,
verifique la informacion. Este s el unico recibo oficial de
pago. Requerimientos 018000 514852



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA |
NIT 830.107.985-1 i
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS ]
Nec. APC2024-DIMFPERIODISTAS-CONO006 !
| 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 M/Cte. .
PERIODO: Fase Atencion Noviembre 2024 -
CONCEPTO: Nutricionista DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato N.

11006052024. Con 150 cupos . |
El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO cen 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 Ao en
constancia:

Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

oololo

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 toda concepto.

Autoﬁz?miiw Aprobado por:
WU DA /

Margarita Morales Arfieta a Roci6é Quiroz Manrique
Coordinadora - epresentante Legal
C.C.52.356.915 C.C. 52.335.600
Atentamente,

< fl A
CI(OMBRE: Laura Sofia Alarcon Arbeldez

C.C. 1.000.794.222
DR. av. calle 63#73 a 31 Cel. 3052355371 Correo. lalarconarbelaez@gmail.com

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



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

DIMF GESTANDG FUTURD KENNEDY

LAURA 50 FIA ALARCON ARBELAEZ
CA NUTRICIONISTA :
FPERIODO y FECHA MNOVIEMERE J
PRODUGTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE F;:,&g; | CUMPLE | NOCUMPLE OBSERVACIONES
1. Planear, desanollar & implemernar lommacones de ;
farmelias como se establece en Cronograma de
ﬁ&‘m pﬂdtwﬂﬂg \, ﬂemm Q{I::edp'lwmﬁn de cada 1.1 Plansacién carada al drive.
ista por . piezas 1 ) 3
comunicativas par 1a diviigacion de fos temas de salud }:ﬁ: Hodembre-Dotin it Colomba o
y nudricion, los cuales podrin ser ulilizados por los ¥
agentes educativos o compartidos por canales da
comunicacion digial. } £ 29112024
1.1, Eslralegia [EC: Dotle carga miricional en 127 a lamilias: ¥ da
Colombia 1.3 Planeacnformato Carllla oK
1.2, Prc!nméndslal laclancia malema; Licencia de 1.4 Acta con Folografiasy Firmas
Matemidad, Paternidad y Lactancia
2. Caulificacion Al Talento Hurmano, segin Gronograma
d estrategia IEC
2.I ""'m&:';l‘ """.:‘EC“‘ S TRASMITICAS |21 Flaneaciin cargada al drive
FORALIN E””GB 2.2 Acla de proceso con listados de asislencias en fisico y digial. 5% Ok
o i 2.3 Regisiro Fi dfico 25111/2024
2.2. Promocion de |1 Iactancia matemaLinencia de & ey alogr
: ncia
2.3 Doble carua mutricional en Colombia
3.1. Cronograma _ de fecha concerlado con coordinador de territorio y duplas para el tamizaje CK
Formato Toma de datos antropometricos:
311 el F11 yF18 en Exzel
312 EIf11 yN6en PDF oK
3. Tamizaje nutricional ioma al 100% de los
pariicipantes. Para fodos los seqin la torma 23112024
3.3. Formato borrador de tamizaje nutriclonal (formato APC) este se uliliza con el fin da recoleciar todos oK
las dalos complementarios que se requiere diligenciar en cuéntame, para un paricipanie nueva
ATENCION
NOVIEMERE g 4. Cargar a la plataforma Cuéniame los datos :E:air:;an?‘teﬁ:::r‘l: ::;‘ luzzs gale datos ank:lpomelrlooe Farcnie d:f::“” un:;:::e;n;;ﬁ
conespondionies &) 100% de ngresgs perfmelros bragulal menor a 11.5, cases de DNT aguda para ac Ln.rar.\ld,n inmediata de ruia de 0% oK
del mes de NCVIEMERE
| Desnutricidn.
CasosD & { por y los que se han reportado en
meses anierores) 231 1/2024
5.1 Comeo electrénico EAPB
52 POR alaEAPB Ok
5.3, Remisidn a la famiia (Formale APC)
5.4, Seguimionto Nulricional (Formato APC)
5.5 Seguimiznta mensual en cuéntame (toma de ) I
Casos Riesgos de Desnutriclin Aguda M. _____ (prlorizackin para nncuen:ro en al hegary
{5.6. Malriz de sequimiento a casos Ok
7. Sequimiento cartilla encuentros en el hogar
10%:
Evanto 113 N__: De acuerdo a las soliciudes del CZ |05 casos que desde |a secrelaria de salud sean
¥ notifh s4n aguda, deberan contar con seguimiento y acercamiento &
a5 familias para la validacian de senvicios recibidos por la EAPB, lales como! 29011/2024
5.8, Entrega de FTLC oK
5.9. consulta de CYD; nutricidn, ped <
5.10, La informacion raclbida debera reglstrarse en formato de acta APC: anexands los soporles que la
amilia eniregue,
5.11 Cargue mensual 2l cué de dalos
8, Encueniros en el hogar (Se eonceria con el e " 2 :
equipa de la unidad los casos a visitar de acuerdo 8.1. Enc_ue’rdros en el hogar a casos Rizsgo de mujeres bajo peso o P 2011112024 oK
con la pricrizacidn)
2911112024 o
9. Gestidn Terrtorial y ariculacitn con el equipa 105 o
(28
10. Inferme de gestion mensual en el formato 13 10.1 Formalo de Informe - Enviado per Coordinacidn Drive it 231112024 oK
contractual y general de aceiones /|
3 ToTAL 100% Py TR
FIRMA CONTRATISTA __‘)7““/!5!"““ . FIRMA COORDINADORA
NOMBRE: LAURA SOFIA ALARCON AREELAEZ NOMBRE:
C.C. 1000794222 IC,C‘ 52356915




@ G
f&%@compensar 'miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOL.JUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREOD PLANILLA FECHA PAGD ASOCIADA
ASOCIADA (DIAVIES ARO) FANTIDAD
- LALIRA SOFIA ALARCON Avel|B3H 73 221 aplo o EXONERADQ PAGO ENMPLEADOS upc
oo 1000754282 2052355311 £om TiPQ FECHA PAGD NUMERO
ARBELAEZ SOLImA P“R‘;LL“JI;-ES Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA z P
FORMA, CLASE NOMERE PEAIODOQ SALUD | PERIDDD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIC 2 TOTAL A PAGAR
UNIGA i Intﬂndian:e BOGOTA 0. C. BD&UT."‘. b.c. NO 202416 P024-10 074102024 51212252 $440,300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SBALUD
Céadige EPS Nembre NIT Cotizacidn Obli UFC A ] Incepacidades Licencis Matarmidad Dizs Mora Valar Mara Totsl a Pagar | No. Afiliados
Valor Mara Upc
No. Autorizacitn Valor Ho. Autorizacidn Valor Cotlzaclon
EPS017 Famisanar EPS B30003584-7 189,600 1] 0 U] o 4] [ 188,800 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporia Voluntario Apaorle FAP - Aporta FSP - Valor Mara Valer Mera No.
Cédigo AFP Nombra NI Obilgaterla Afillado AP 3ol " fa | Clas Mo | ootizacion FSP TotslaPagar | piiaos
230201 Proteccion (ING + Prolaceion) £00220733-0 242.700 1] i) 1] o o ] 242,700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédige ARL Nombre NIT izacid Incag Apories Otros | Valor Neto Dias Valor Mara Bubtotal Neo. Redicade | Valor Saldo 8 Fanda Tolala Pagar | Mo. Afiliadas
Qhligatoria | No. Auterizacidn Valor Bigtemas Cotizacion Mora | Cotizegién | Cotizacidn | Saldo a Favor Favor Solideridad
1411 ERL SURA BS00003TH0-5 8,000 B.000 [1] a B.O0D B0 B.000 1
TOTALES CAJAS
céadign CCF Nembre NIT Valor Aports Dias Mora Valor Mors Aporte Total a Pagar | No. Afiliades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
P Ho. Administradoras | Valor antes de 1GE, LMA,
Valor Aporte Dias Mara Valer Mora Aparte Total a Pagar No. Afiliadas Tipa Adminisiradara Reportadas IRP y Mora Tolal a Pagar
BENA Salud 1 189,800 188,600
0 | c [ 0 | o | Pension [ 242,700 242700
ICBF Riesqos Labarzles 3 2,000 8,000
0 | ) | 0 | 2 | o CCF 2 0 [}
EBAP ESAP o L] ]
| | | | Icer a 0 0
MEN MEN 0 ] L]
| [ | | SENA o o a
TOTALES 3 440,300 440,300

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



QO

compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOL.‘JUIDACION DE APORTES

@
O
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
LAURA BOFIA ALARCON f ol 63 # 73 8 31 apl s Lol E nos o
oG 1000794222 : % 9831 | a0n2a55571 | lalarconarbelasz@amaleom | EXONERADO PAGO TP FECHAPAGC | NOMERO i ol
ARBELAEZ SirA PARAFISCALES Y PLANILLA | (piamESAaRo) | PLANILLA 1 a
FORMA CLASE NOMBRE PERIODG BALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION ARGRTANTE SUSURSRL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO ) TOTAL A PAGAR
UMICA |~ Ind BOBOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO ilaail 22410 ! 071112024 RIZETING $a0,300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACKIN NOVEDATES PENSISN SALUD RIESGOS LARORALES CEF PARAFISCALES
i Fondo Fonde l
o L DR Ry L 4} nls elsfe aL olsfslsfels| < E e e e e bl g R e e R e e R el = e ke
solidaridad
2
V] cc | 10Tz ALARCON ARBELAEZ LALRA ECFIA falo l\[l 200201 | 1513400 | 243700 a [ ? EFS017 1808400 | 195600 1 1818400 | 4 B00 v 1] (U ] o o

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




Bancode Bogota ﬁ Comprobante de compra y

pagos virtuales PSE

£ Pago exitoso

Nufnero de autorizacién 613202

jueves, 07 de noviembre de 2024, 3:26:13 PM

Detalle
$440,300.00 —
’ ]

Valor Pagado
IVA incluido: $0.00
Pago a: COMPENSAR-OI
Débito desde: Cuenta de ahorros ***x*6849
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha y hora inicio transaccion 2024-11-07 3:25:18
NIT del comercio 9998600669427 -~
Numero de factura 81212252
Cédigo Unico de Seguimiento 1035750353
Direccién IP: 191.95.53.153

Referencia 1:
Referencia 2: CC

Referencia 3: 1000794222



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 . Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 10.

N
. Y SARMIENT!
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/CTE. ” g

PERIODO: Fase Atencion Noviembre 2024

CONCEPTO: Nutricionista DIMF Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato N.
11006052024. Con 150 cupos_—

El Contratista ha desarrollado las cbligaciones 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
ecido por la Normatividad Vigente.

Ta fecha Di n

- Firme

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|jo|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.

Autori?o,;x{: ."‘! 1 Aprobado por:
p [ [ | 9
U /

T - 20 . 3 .
Margarita Morales Arrieta Ana Rocip Quiroz Manrique
Coordinadora Represéntante Legal
CC. 523569156 C.C. 52.339.600
Atentamente,

ol Smmnen‘l Q
NOMBRE: Nataly Sarmiento Suarez
C.C. 1.031.139.308
DR: Dg 45 sur 23-20 bloque 18 Apt 335 Tel. 3182434836 Correo: Sarmientosn892@gmail.com
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segln certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

DIMF GESTANDO FUTURD KENNEDY

NATALY SARMIENTO SUAREZ
NUTRICIONISTA
NOVIEMERE
PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FECHA DE
T, Planear, desarclal e mpemental [ macon s de
lamBas eomo se establecs en Cranograma de
Capacitacién, de acuerda a i propuesta de cada 1.1 Planaacién cargada al dive.
Hutrkcionisla por lermsork. (Rea@acikin plezas Tema Nmmm cana nmglmm oK
comunicativas para la divulgacdn de los lermas de salud y e 5
nuiricién, los cuales podrdn ser uliizados por los ag.nlu Temalacanci FHeenchida Btarole:
digtal ) il = Rorcanales 25% 281112024
1.4. Estrategla IEC: Doble carga nutricional en 1,2F 360 a familias: ¥ fas da dh 1
f;lo:'w in de fa aclancia materna; Licencla d 13 Fiencty Carta ok
. ‘tamaciéin de clancia matema; icencla de
Mate rnidad, Paternidad y Laclancia 44 Aot oon Furogralisay Fhuas
2, Cuaifcacidn al Takents Humana, segln Cronograma
da estralagia IEG
Temas de Noviombre 2.1 Planeacidn cargada al dive
2.1. Estralegia [EC: ENFERMERDADES TRASMTIDAS i
POR ALIMENTDS (ETH) 22 Acia_dupmcasamn listadas de asistencias en fisico y dighal. 5% aK
2.2 Piamacian de ks kclencia materna Licancia da 23 Registro Fotogrifico I9/1412024
Matesnidad, Paternidad y Lagtancia
2.3 Dobla earga nulricional on Colomb @
31, Cronog _ de fecha do con dinador de terrilorio y duplas para el lamizaje oK
|Formato Toma de dalos antropomelicos:
311 elF11yF16 en Bxel
3. Tamizaje nulricional toma al 100% de los 31.2 EIM y N6 en PDF 10%
participantas, k o
Para lodos los paricipantes segun comesponda, fa loma. 2911112024
3.3 Formata boreadar de {amizaje nm—-:mal (tmm APCJ este se uliiza con el fin de recoleciar lodos i
ATENCION fos datos 108 que S8 requiere d en paraun nuevo
HEIEMERS * 4.1, cargue al cué del 100% da | y variables de salud, con calidad y
4 Camgerala Ph::ﬂm::‘;;'&t? datos verackiad, al lerminar la toma, e responsabilidan del nutricionista descargar el reporle, vilida FALG, 0% i
ol mas de NOVIEMERE perimetros braquial menor a 11.5, casos de DNT aguda para aciivacidn inmediata de ruta de ’
Desnutrleldn.
| Casos Dy ifin N, 0 por aplicath & ¥ los que s& han reportado en meses
anteriores) 291112024
5.1. Comeo electronico EAPB
52.PQR alaEAPB oK
5.3. Rem¥sidn a la famillia (Fommato APC)
5.4, Seguimiento Nutricional (Fomato APG)
{55 imirata mensual en cuéntame {toma de antropometria mensual
Casos Riesgos de Desnulricidn Aguda N, (prionizacion para encuentro en el hogary
5.6, Malriz de seguimiento a casos [+
5.7. Seguimiento carlila encusntros en el hogar
10%
{Evento 113N____ Deameadua las soliciiudes del CZ los casos que desde la secrelaria de salud sean
 |iden: ¥ srcxin aguda, deberdn conlar con seguimiznto y acercamiento a las
- |famikas para |a validacién de servicios mhdos par la EAPB, lales coma: 28112024
5.8, Enlrega de FTLC oK
5.9. consulta de CYD; nutricidn, pediatria, eximenes complementarios.
510, La infi an recibida deberd reg en formato de ada APC aneanda los soportes que la
amilia entregue
511 Cargua mensual al de datos P
ﬂ,&nm-&rosnrialhogatt&auumwneleq o E ‘ i +
de la unidad los casos a visitar de acuendo con la :UL o en ¢l hogar @ cas0s Fese0de Ll bajopasan e 81112024 oK
rizacion iy
9.1 Acta de asislencia a comites Bocales SAN 1 nulricicnista por tenitorie sl oK
9, Gestitn Temitorial y anticulacion con el equipo %, 2 Actas de asistencia a Asistencias téenicas del Centro Zonal Mre oK
9. 3 Asistencia a los grupos de estudio oK
10, [nforme de geslién mensual en el fomalo 1B 10.1 Formate de informe - Enviado por Coomdinacidn Drive 3 291172024 i
contractual y general de acdones 1
= i TOTAL] 00 v LA, b
FIRMA CONTRATISTA I - . FIRMA COORDINADORA AAPIE T
NOMBRE: HATALY SARMIENTO SUAREZ NOMBRE: MARGARITA MORALES ARRTETA
C.C. 1031139308 C.C. 52356315

¢

OJ



ey <o Ra
DATOS GENERALES DEL APORTANTE N R = _ .
Maptkacia_f.o¢ RaconSoctal o1l . ClaseAportante | Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dap & 4o SENA & g J

IcBF

PRINCIFAL ] I8 45 SUR N 2320 BLOG 1B | BOGDTA-BOGOTADE. O ETTTETE I " He
T o heT s . MELC W PR

€C 1031135309 SARMIENTO SUAREZ NATALY IHDE PENDIENTE |

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave
. Page . Pladilla

i . s, Page )
Limite Fago ki sBance 2§ f ‘Dias Mora Valor
! ] : EF; § 43 7 559700

- 2024111106

. SAIDDSE | VALORAPAGAR
INCAPACIDADES

800,229,739 0 Himiey $256,000 - 51,300 0 : $257,300 -
50 $39,200
50 $39,200
50 $32,200
$32,200

_ PROTECCION | : 230201

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 439,000
! VA COMPARIADE SEGURDS 14-23 850,011,153 6 g $39,000

cF (ADMlNlSTmbm: 1) 1 532,000
COMPENSAR | CCF24 860,066,942 7 1 §32,000 el R ]

EPS005 800,251,440

- $527,000 $2,700 $529,700




b

CHiaoca

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

. ldentificacidn dv

Razon Social

Clase Apartante :

Sucursal Principal

Direccion

| Cludad-0r
L Cf P

Exanerado SENA e -

Log 3] IH}D‘)

SAQMIENTO SUAREZ NATALY

ENDEFENDIENTE

FRINCIFAL

DIA 45 SUR M 23-20 BLOQ 18
APT 335 ; #

BOGOTA-BDGOTAD.E.

BT633

LA LIQUIDACION

DATOS GENERALES DE

Clave

Tipa

Pago -

-

Pago

__ Planilla

Pago

Dias Maora

Yalor

om0

02471143 Baco

4529,700 |

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADD

PENSION

| RIESGOS

PARAFISCALES

Ha, | Identificacitn

Sucursal: PRINCIPAL (1 Aflllados) 1
Cunitro da Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afilindos)

Hombres

| $1,600,000

e | Aeore

~ S R00,000
. %1,600,000

4700000
-52040,000

$1,600,000
1,600,000

532,000

Codigo |Dias| . .IBC . ©
€1.800,000

§1,600,000

539000

iBC

s

Aporte

Gudsd: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afilisdos)

$1,600,000

$200,000

$1,600,000

432,000

s1,600000|

30

S

39309 -Iso\rwmrro HATALY I‘ximu | 0

ERS0S|

L 54,600,000

5100, 000

s | o ste00,00m

$32,000

1423 30 1,600,000

$1,600,000

200,000

| $1,600,000

32,000

§1,600,000

50

glelel 2 BY

Total

Afiliados( 1)




iHola, Nataly sarmiento !

Gracias por utilizar los gervicios de BANCO CAJA
SOCIAL y PSE. los sigulentes son los datos de t
transaccion:

Estade de fa Transaccibn: Aprobads @

CUS: 1045725442

Empresa: APCRTES EN LINEA

Descripeitn: Pago de 1a Planiliz de apones con clave: 8475870805
Vajor de la Transaccidn: $ 528.700

Fecha de Transaccion: 12/11/2024

Ten en cuenta estos lips de seguridad

Jempre manuaimenta ia direcciin del portal de tu Banco para
madirighto a un sitlo que suplanta atu Enndad Financies

sitivos de uso personal o contiable para realizar s pagos.

" PTOCUra Camixar s Contr




Ciudad: BOGOTA D.G. Mes: NOVIEMBRE Dia: 30" Ano: 2024

CUENTA DE COERO No. 10

NOMBRE: ANYELA P
CEDULA: 52.792.170
CUENTA BANCARIA: 275478741 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE _

LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA
Y UN PESO MICTE. _

PERIODO: Fase Atencién Noviembre 2024

CONCEPTO: APOYO PEDAGOGICO 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, 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.

NO la fi \fio en

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

oolo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.Z:t1.631} 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 manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Auto rizam Aprob o por:
\\ =

Margarita Morales Arrieta Ang/Roci6 Quiroz Manrique~”
Coordinadora presentante Legal -~
C.C52:356.915 .C. 52.339.600 '

Atentamente, Neoda ) _JHUC\\)JW{U&%@

NOMBRE: Anyela Patricia Velasquez Gutiérrez -
C.C. 52.792.170

Correo: pattyy_8014@hotmail.com

Direccién: Kr 108 A69 B 60

Teléfono: 3178448463 / 3103409166

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 CUMPUMIENTO POR CARGD

ASOCACON PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 1100/605/ 2004
FRATREMA DIMF GESTANDG FUTURD KERNEDY
HOMERE ARNTLA PATRIOAVELASCLET GUTRRED
canan APV PECAREGAC0 LR
FERGOO y FECHA MOVIEMBRE
APOTD FEDRI0E
FasE PAGONS | PRODUGTOS AENTREGAR VES A MES FUENTES DE VERFICACION rorcenta | TECMOE | cuwe | mocuwe CESERVACIONES
1.1 Planeacién Grupsl, con kas cuat de bz draas {Formata ICBF) 0% wmpenl O R { Od
1. Planear, dasarnafiar & hng
o famdia
1.2 Cartilla digitat:
Tadas bos cuadernos deben ser entregados (| Parts una: conociandancs al 100% :illgmdlrh
en POF para fa verilicacidn y subldos al drive ' Hefa i W0k 0 or—- (4] a
earrespondiante del Grupa de Ateacian de a parte dos Precticas.
h. dala sostal. Proyactos (Sald harta)
2.1, Planeacion Encusatro en el hoga: {1 por ude participanie - cargada en en el cusderna digial en el b 1
[ grip i % 0L 'OK H
2, Detarrollar de rranesa soeliva, plaresda y
o educativ e l22c de vistns, con las i ik | Dasancila detos S3yla :
minima B3 miraros da laemacian (DIMF) [ereuantzos an o hogar, ﬁmwawﬁmﬂm caimesgerddianta. 5% TSN O&’ kﬁ H‘)
Todos los cusdemos deben sef entregadas za Caniia dgnal Parta una:
cuPDFmel tanar i &l 100% diige .
o plariesc : ; i tics difg
m, Sewlui.odrlﬁmn emdemm R ™ WAL Qr‘ (C"K]
. Parfa 5
v. Mota: dal @ mes de alencién
Actuslizasisn de los nutves participantes
34 Saquimienta medianta la Bita de chequen formata version 2 de ks documantos setiegadas por ks I \|
padres b Boudientes det participants ] Bimlred DI’. ﬁr\
EF] o de 123 cojan S5 carpelas o por grupa shanc por cada GA y s
un ™ o O¥~ [Qﬁ‘)
3, Carpatas Crganizadas, archivadas ¥ 2 100% - .
digializadas eon ks documeniacon raguarkla 33 o4 cada una ga dulos dal G 4 230112084 oz_ {o Fﬂ
Lt en fisico cormo en dive (5) #1100%
3.4 Archivo Fisicoy Cici & o 4% carpetas (carpetas) j
gt Y e O (oK
ATENEID
p.u.-.";i:n;'; - 35 Formate de usa e imagenes y e inscripelon de ICBF al 100% F2) 2%11/2024 BK—— {OF:‘
36 Formato comproilso enfrega da o todos ks o % wnpad|  OF Loﬂ\
4.1 Enfraga da fa s i bos niflos y nifas que aplique paia o mes OCTUBRE
[mumn &0 fisica muacapm mmumwu &4 participarie)
i, B plicacion de la segunda foma de ls escals para los ingrescs de Abi ™ 1511/2024 Dz‘ (0&]
4 Entrega y soclalzacien ce las escalas Wl Frimara apicacion ingresos cal mas o ¥ do meses antericdes, Cepencionda 1a fecha de Ingreso yia.
rclaed el nificrs apielon da B meses en adelants
4.2 Socialzacion de |4 escata ___ Apficad of mes pasadin, es deck Ingrasos huo) - | B [C.A
EEMMQBMFMMHMMW 5.1 Apayar en ol da ©3506 09 eslacos d2 salud, puerpedios. hechos 2
. i, o fala de Sig de violencias y demis que sa presenien en los encusntios por grupo de alencion - mjutos) - O {DF\)
6 Formalo de fichs de casacteriacion de 5.1 Apayes en los Archivos de excel da prackess (1% UA) paricipantes nuevos 1 urificada pee los 50 A (0‘-}
practicas y acciones 7 | participartes. QL’_
2] ion fnal de ks mlk o
T. Roafizad fa entrega di [ presenlackon en £ 01Uk fesulloT | Coma se pressnta? ( }
pewer paint de los microprayectas Relos - Desafios =% whaszon| e (e} Y
8.1 Ambielaciin de espacios Naloos oe 1a UDS que 52 Bean asigandos, EY 26112024 D‘K {0(.\
4. Gonora espacios y amblentes 821 : ids deben confar con una ¥ EY /112024 o
ik e oK | (OK)
acordes 3 s ifenclonaldades de h LI'DS
8.3 Buen uso de loa matsfiales de conamo que a2 emplesn pans In pmbientacdn - 5% ELTEb TPl Op’., LDF\]
8.4 Asequrar y martonar of oden y Ia fimpiesa % mymn| O | [OK]
5. Participar y apoyar en las dinamicas & pIupas KJ
relacionads con 13 operackin A Blupss de Estudio an ol mes » s Ay o]
ToTAL -~
Pt W
AT TR 1 TT R AT
FIRMA CONTRATISTA ¥ FIRMA COORDINADORA “
NOMBRE: aniy B d BATRICE |NOMBRE: RRGARITA MORALES ARSIETA
cc satearie c.c. 52249814

V



@ aportes Planilla Resumen

I
eniinea
DAYOS GENERALES DEL APORTANTE
[dentificactén | dv Razon Soclsl Clase Apartante Sucursal Principal Direcéion Cludad-De it Toléf Exonerado SENA e
cc tzrm il VELASGUEZ GUTIERREZ ANYELA INDE? ENDIENTE FRINCIPAL carrers 106 N 64552 BOGOTA-BOGOTAD.E, 3173448483 Ko
} PATAICIA
DATOS GEMERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe fecha Pago

Penstin | Satud,” Pago Planilla Planilla Limite Pago Barce Dlas Nora Valar
m«t-ln/ 024107 | 1000001354 476786735 i 2024/ 11170 2024/11/18 | BANCD DE BOGOTA [} $377,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES E

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUR CcF RIESGOS PARAFISCALES
Ne | 1dentificacidn Hombre s |Codiga) Dias 16t Apoete  |CodigofDias . |BC tpaite  |Cod'go Dies 18 Ppate  [Codigs Dias 18c Tadfa |  Adorte | Olas 162 Aporte m:ngr Total Apoites
o ¥ ! r et .’ L3

Cantro da Trabajo: FRINCIFAL (1 Afillados) §1,00,0000  $208,000] 1,300 5142, 500/ iy §1,300,000 $4,800 S0l 5ol 377,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. {1 Afkades) §1,300,000 52080004 31,300,000]  $152,500] 50 50 $1,300,000] 56,800 s 50 $377,300

1 l:c tmzm E}#‘m{ | I ‘ 1 I I l | | \ l | t | | l l baow |10 | 300 sacs 30 s00m0  §1e2,500 [ & sof 1t 30 | 50,300,000 w52y sa000 © 4 sl Ho §372,300

LA |
Total Afiliados( 1) 1,300,000 5208, 0001 51,300,200} 5462,5008 504 £1,300,0001 £6,800) 50 %0 $377,300
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
[dentificacion dv Razen Soclal Clase Apartante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depiartamants Tolifora | Exonerado SENA e
ICBF
CC 52792170 VELASQUEZ GUTIERREZ ANYELA | INDEPENDIENTE | PRINCIPAL carrera 106 N 645-52 BOGOTA-BOGATA D.E, 3173448483 Ho
PATRICIA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago

Penstan Salud Pago Planilla Planilla Limite Page Banco Dias Mora Valar

2024-10 202410 1000001384 G4THTEGTIS 1 W00 2024/11 /18 | BANC O DE BOGOTA Q $377,300

RESUMEN DE PAGO
RIESGO

AFH;M[}GS VALOR LIQUIDADO N I‘ERE-SE'S MORA SALDOS E

VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMIMISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 B 1 $208,000 50 0 $208.000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 S0 S0 $6,800
ARL SURA 14-11 &90.':03.3% 5 1 56,800 S0 0 $6,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 0 $162,500
COMPENSAR EPS00B 860,066,942 7 1 $152,500 S0 0 $162,500

TOTAL

$377.300

$377,300

Pagina 1 de 1 202471178 07:21 AM



o' iTu pago fue exitoso!

NuUmero de autorizacion: 008844
Fecha y hora: 16/11/24 - 10:41

$:

Planilla As Aportes En Linea
No. de planilla 9476786735

Valor | $ 377.30009~

Costo de la transaccion Gratis

El pago se realizo desde:

@ Cuenta de Ahorros

No. 275478747



# p ~
Ciudad: BOGOTA D.¢ Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Afio: 2024

CUENTA DE COBRONo.08

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) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA
Y UN PESO MiCte. -~
PERIODO: Fase Atencién NOVIEMBRE 2024

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

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CCNTRATC con total independencia y autonomiz,
frente a ia 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 DESCUENTQOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

(=Jl=ll=]le]

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

kY

Autcrizadm% Aprobadg por:
\ Vi

Margarita Morales Arrieta Ana pocid Quiroz Manrigue
Coordinadora * Repfesentante Legal
C.C. 52.3566.915 [C. 52.338.600

Atentamente,
: Coorkeeais Horhe,

NOMBRE: Jenifer Contreas Yate ~

C.C. 1.030.602.668

DR. Calle 52 sur# 97 ¢ 20

Tel. 3234689889

Correo: contrerasyate02@hotmail.com -

NOTA: Se debe anexar planilia 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 CARGD
ASOQRAGH

PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO & 1100/605/2024
PROGRAMA oil RO KENNEDY
HIvaRE AINIFER CONTRERAS YATE
CARGO AFDIVO PIDAGOIEO UDE
FERCOC Yy PR CET T
FABE PAGO Na FAODUCTOR & ENTREGAR MES & WES FUENTES DE VERIFICAZION roncenrae | rone e CUMFLE | Mo EuMPLE OsERVACIONES
1.1 Planeackin Grupal, con iaa custra sones de las 4 {Formala ICEF) s 10 0#_
1. Planaar, sesarrsilar
da familias mediante
| upaies
1.2 Cartilla digital:
Todos Ios cusdemos deben ser entregados |1 Parte Una sonociendonas al 100% digenciada, m
l¢| POF para la verificacion y subidos al i Heja i ol o bk L e w1008
Grups de i Disy O a parte dos! Practicas,
v, Diiganclamismto de la mawizssion social: NOVIEMERE Visbiizands Proyectos |Salud Menlsf)
21, Planeacion 1 hogar {1 por wl cuadeina dighal en Y pr— O‘L
&l dr v cofrespondients « de a-:uudn.nlgqm i.-mol nlﬁulu M lnum:zmdm
2 Dessrollar de manara asartiva, paneada y
hiack educalr elhogarde 123 do visfas, con las i o Desanoily deloaS0yla " 21
[ minima 60 minutos da foemaciSn (CIVF) ancuariras en &l hogar, demﬂulmﬁupnt‘hmdmmw 0
Tedas [os cuademas deben ser entrogados |3 3 carisa sighal Padte wne
en PDF para la verificacion, tenor en coenla || Conacisndonos & |mr_§mﬁ
p b i G
. s.gmu.mnsdwam mmvwawn i B0 OK
. Parte 5
v Nmswnpimwﬂwa el Emesnniemm
| Aclusfracion de kos nuevos padiciganies
3.1 Seguiriento medianie [a lista da chequea formato version 2 de los documendos entregades por - /17200 K
o padres yio Bcusiantes te participants s
3.2 don do las cajas 2 1pet i wharh cada GA Y
s LA FY | 0{
" a 100%
 Cal ganizacas, archivadas
i s 3.3 Digealizncion de cada ung de los e o o et A i | OF
tante en fiskco como en drive (50} al 100%
3.4 Archive Fisico y Digital Ins carpetas { carpatas)
Al 100% : m w0l OK
;;-i::'::s L 3.5 Formalo de usa de imagenes y de insaripaion de IGEF a1 100% m 1100 \ot_
3.6 Formata ntrega da o A lockas ks paticip, ™ 10| ot_
4.1 Enfregs da a escala comescondients de mmxm que W para of mea ODTUBRE__
[documantn en fisico #n las caspetas y
|nﬂmahm¢m¢oummmug-mmm ™ mllmu-ok
| Enfrega y socializacion da las escalas i, Prionera aplicacion in mes [ulia y 6o fecha daingresa y la
i ¥ acad gl Rifcs quelos de 6 messs en sdelants
4.3 Socializocion de ln escala ___ Aplicada el mes passdao, es decir ingrascs julia) " B/ C}K
5. Enlrega del Formato de naverades poe 5|meuuwmam&mmmmanmm pres sy iupang) h
s, o Talla de aigun o il o vielericlas y demds que sa presenten e los encuenlios por grupo e alencicn O
6. Foemat ce ficha de caracleriacian de 1 Apayar en los Archivos de erel de peactions (1 1 LA} parlicipantes nuevos 1 unificads pe los 50 i 1) k
praclicas y aocones [7 palﬂdpu:as O
finai de ks
7. Realizar la ortroga da | prasentacon en gOu!fem.ltﬂg,Cum:apmM K
powet peirt de los microprayecios Fiatos — Dasafios " 100 O
BU1 Arnbdeticiin de espacis Mo de 18 UDS que s ssan asigandos. F13 10| Ok_
Hﬂgzunesdmymlilnlumuiwﬂck‘ B2 Len wipachn e et o o i " B/ Ok.
Soorces 3 s Inlencionedcsdon de 4 UDE
.3 Buen Lea de kot mateaies do Lo plaan para 13 = 2112004 Ok
8.4 Asagurar y mantanar o orden y la fmplaza. = e )
9, Farticipar y apoyas an kas dinamicas
relacionadas con 8 cperaa. 9.1 Participar actvamanto en ke grupcs da Estudia programadas en o mes. £l 29/11/3004 .,f )K
TorAL 1% Al hff [ \
T T T | = 2
FIRMA CONTRATISTA ___\-Cmﬁ Contooal FIRMA COORDINADORA W
NOMERE: £ Fem conTn ERAS YATE NOMBRE: ARGANITA MRALES ARRIETA
C.C. LA C.C.

53158815

\P@w\)



'.5[_;!; RS IR L LSS

DATOS GENERALES DEL APORTANTE | {
Identificactén | dv Razon Soctal i@ Aportante Sucursal Principal Direcclan Ciue,  Jepartamenta Teléfona | Exonerado SENA e
i ICBF
CC 1030602668 CONTRERAS YATE JENIFER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 525 URN97C - 20 BOGOTA-BOGOTA DLE, 323683689 He
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planiila Plantila Limite Pago Banco Dias Mora Valot
!011-10/ 202490, | 20241116113154443279 | 9476765551 ] 024111419 2024111418 | BANCO AV VILLAS o $377,300
RESUMEN DE PAGO

€oDIGO NIT DV AFILIADOS VALORLIQUIDADO INTERESES MORA =+ SALDOSE | VALOR A PAGAR
E S ey INCAPACIDADES Iy

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) = i $208,000 50 50 $208,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 50 50 5208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1} i $6,800 50 50 $6,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 & 1 56,800 50 50 $6,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 162,500 50 50 5162,500
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $162,500 S0 S0 $162,500

§377,300



'..-;ﬁ. LN R TR L |
DATOS GENERALES DEL APORTANTE |
Identificacién dv Razaon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudag-Dep Teléfono Exomr:cdgrﬁm:
[CC 1030607668 CONTRERAS YATE JENIFER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 525 UR N 97C - 20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1134659869 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlado Clave Tipo Fecha Pago
Penstén | Salud | Pago Planflla Planitia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
[2024-10 " |a024-10 20041 116113154443279 | 9476765551 [ 2024441419 202411118 | BANCO AY VILLAS 0 377,300
| LIQUEDACION DETALLADA DE APORTES
| EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
| No. | identificactsn Mombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Das 1BC Aporte Cadiga |Dias 1BC Aporte Codiga |Dias 1BC Aparte Dias 18C Aporte
; s : :
| Centro da Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillsdos) $1,300,000 $208,000 1,300,000 $162,500 $0 50 §1,300,000 §6,800 50 50
| Cludad: BOGOTA Depto! BOGOTA D.E. ( 1 Afitados) 1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 56,800 0 50
1 [cc |tumuml |comms JENIFER pm | 0 51,300,600 208,000 | 01| 30 1,300,000 §162,500 ) 59 o] vaent| 30 51,300,060 So,e00| 0 0 50
Total Afillados{ 1) £4,300,000 $208,000 £4,300,000 $162,500 0 0 $1,300,000 56,800 50 50




gBanco AV Villas COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

: B U R el rd
Mumero identificacian del Aportante / Pin Unico ]

lv lor a Pagar § /|
['J 38 Esmig b{-.r.}, . } alor a Pagar ‘l _)’) \)(x,)

8i usled va a realizar el pago con el numero de Planilla. d|||genue esla

sl nim _ _._se-cc}éqllu 443 20241114 11:31 5C BAQ LINER A
“PAGO CON NUMERO DE DE PLANILLA e FAGADD: 277 ,500.00

"""" HBRE : APTRTES EN LINER

Mamero de Planilla LJI{I_ }IC_} _‘-}- Lfc ,L_) JTIL] .-] I ] i AlE e

———1: 1030602668
Si u$led vaa ma'lnzar el pago can Pin Unico, dlht]E‘l'lE‘IG esta seccion: Fecha Aplicacien: oponifi  PIN:D
— —— - - e L L
FAGOCONPINTNCO, . P e t s
A . — = i TGS K
Operador :ieln!ormacnﬁn‘li:r“"k(‘ 25 (“'\ L\“\(ﬁ g b Ray

o e 7 ugncanills na 52 ac eptan reclapns.

Permdnda(.ahnuonal’aqur lu] L” I 1

ESTIMADD CLIENTE:

VEN IGUE O LA 7 CHTMACEDN 1 %

GOk m—svmnﬁm AL .n DHIDERALK
1EGiRT

QUL EL WALOR REGISTIALG
+ FOGMAIG. [L SOFORTEDE A
TEA (1 ONIGE) ECROHTE FISCO DE 5

CAP-PROGERVE

- PO P o



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: NOVIEMBRE " Dia: 30 Ano: 2024

CUENTA DE COBRO No. 11

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIO/S’

No. APC2024-DIMFPERIODISTAS-CONO011
NOMBRE: LUZ MARINA DIAZ CORREDOR
CEDULA: 51.746.897 | ;
CUENTA BANCARIA: 060375912 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 NOVIEMBRE 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 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 Afic en
constancia:

Firmo

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 );D'bs millones doscientos oncemil
seiscientos treinta y un pesos M/Ctel 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 F.'EE Aprobado/yf:
ikl A

Margarita Morales’ﬁ?ﬁgta Ana’Rbcié Quiroz Manrique
Coordinadora ' Reppésentante Legal «
C.C. 52.356.915 C.L.52.339.600
Atentamente,

L.;f. Iu Azt Dim Coupor -
NOMBRE: Luz Marina Diaz Corredor
C.C. 51.746.897
DR. Carrera 75 # 36 — 43 sur
Tel. 322 604 53 63
Correo. Elvimar64@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.



CEATIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGD
ASOOACION PROFESIONALES DE COLOMEIA

CTO # 1100/605/2024
FHOURANA DUMAF GESTAND FUTURG Cf hHEDY
WomBAE LUZ AN DIAF CORREDGR
canao APDYO PEQAGOGND uDh
PERIDOOY FECHA NOVITMERL
APOT0 FLOAGDGHT |
FASE FAGD He FRODUCTOS & ENTREG AR WES & W03 FUENTES DE vERIEI ACHEN PORCERTAIE -::v:|:: CUMPLE | MO CLMALE QBSERVACIONES
1.1 Plangacén Grupal, on ks cuatr da las Formats ICSF} w0 PN
1. Planeas, desarofsr & imp
e farmlias mediante nk
grupales.
1.2 Cartiila digital
Todos log custernos debon sor enlregados || Pae una: mnwamueal 100 difigenciada, 0 ‘c‘
en POF para la verifcaclén y subidos al . Haj p gram: > 0w 29f11/2004)
dri del Grupo de Il Dig dal. ._‘ dhas; Priorizaciin da Practicss,
h, perto o2 la ion gocial Froyectos (Salud Mantal)
2:'_._.“’“‘""“ Encuam‘; mfﬂl?p:{lpnima‘wmn- ?rrfmmﬁmmm % s OF\
2. Desarroliar de manesa aserlhe, plansada y
mhahmmunsnmasndmg:rd- 22 Wisitas, con Flumas - que svidencls el Desarrolio dalos 30y'o___ - s ©
minima 60 minutes da farmacian (HMFY encusniros en o hogar, 4o acuerdo a 5u Grupa de atanclon oo : H
Todos fos cuadernos deben ser enfiegatos |3 3 Cartia cignal Para una:
en POF para Ia verificacidn, Lener en cuenta i Conociendonos g|mw
la planeada en los micfoprayecios i Hu]n T e e cus ~ S o FI
r.l Fata § o riesge
v. Hotas complementarias del 8 mes de abancifn
Acsusbracitn de kas nusvirs participantes
A1 Seguiniento medante 1 lista de checquea f version 2 de ks Iregacks por ks
padres ¥io acudentes dal palticpanie FY {1100 D"\
32 de by oo 5 el grupa atare por caca GAy
sa LA ™ /1110 (=] H
. al 100%
3 Caupetas Drganisadas, archivadas v g — — — —
alizaclas con ke docunientacion requerda ?\m coda uno e ks GAL e 17200 bh
tanto on figioo como e dive (50}
5.4 Aschiva Fisko y Cigfal e los 0 las capetas | carpatas
ol 100% T 2/117200 oK
Heane L 3.5 Formato ot usa da magenes ¥ da Inscripcion da ICBF al 100% % /1172024 a ki
36 trega % V2028 o] %
4.1 &nrm«hmmrmmmmwmm que apligue para el mes DCTUBRE
[y cailla migial del participants)
|Amntunwmma&hemmpeuhshqmdumi ™ B0 [l =Y
socializacion o & Primera aplicacien | F la fecha de ingresa y la
A Entteon DK mawwmwsmmaﬂdmu
42 delnescaa__ Apcadac 26 ook Ingrasos (o) ™ wupd - QR
5. Entrega del Formeln de novedsdes por snamuuwamamum cascs da ealadon oa Bakud, PURIPANGE,
inasistencia, gipa, o fala 88 sigun ot |Hochos demis que s present poe grupa da atencion e il DR
6. Formato da ficha de carncleriscidn de 6.1 Apayar en ks Archives de esced de prachicas (1 « LAY paricipantes nuseas 1 unificado por los 50 =) e OB«'
practicas ¥ acciones 7 participanles.
Tl da |
7. Reallzar la enlrega de la presantacion en Lm!rm?;m:: presenta?
powar point da bos micropryectos " 291102004 oﬂ
an de espacios fiscod o la UDS sean asigandcs. % /1204 DV\
8. Generar gspacos ¥ ambienles enmiquesds |30 Les espacios | das deben contar eon i 2971172024 oG
| que falicilen e gjarcicia ) h, LB;GT
dhes a b inlencaonalidades.
el 5.3 Buen 150 04 ks matoriales o q ’ ' 1 mupn| 0K
B4 Asegurar y mantener el cicken y 18 limipieza. " w11/ 0[{\
o Puﬁ:-pmyapuyu +1 fas dnamicas
el ettty 9.1 Pasticipar scivamente en jos grupos de Eslud programados en o mes N w10 bh
ot 10 1.} ; \\
—
Py W | DV o
= T T TR T T T -
FIRMA CONTRATISTA [l Mo i e OWCTL FIRMA COORDINADORA NN A
NOMBRE: LLZ MAS INA DIAZ CORRHDOR MOMERE: WARGARITA MORALES ARRIETA
C.C, 51748207 C.C s1aseais




ﬁcompznwr | miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

Senor(a):
No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:
Correo:
Ciudad:
Numero de Planilla:

LUZ MARINA DIAZ CORREDOR
CC51746897

CL 36A 74 15 SUR

3226045363
elvimar64@hotmail.com
BOGOTA, D.C.

81731484

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO - -

Pag. 1de1

Fecha pago =

i&ozft -11-18 hH]”:“Il

A

il !'.I: Nimero de Administradoras

Nombre Aportante LUZ MARINA DIAZ CORREDOR Nimero de Empleado 11

Tipoy némero de identificacién  [CC51748807 (- : Periodo de Cotizacion Salud  |octubre de 2024

NGmero de planilla |81731484 /S ' Periodo de Cotizacion Pension  |octubre de 2024
B A

Numaro de autorizacaon pago "ﬁ':;ﬁusra Irf[_('if |]“|||' ; ”Totai Pagado 4@00 ﬂﬁiﬂ;ﬁ’ ajﬁﬂh‘
Banco : 083 ITotal tntereses deMora q@d i,
'!{i\l i : N 1 J i \
i I & ﬂn' J 'Nll i '[ r‘lﬂl il F Hﬂ”h
: : ' : NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AHEADOS
i i,
~ @0 :@Tm
25-14 ‘Hfé;'f.md]m 4
i
cesooef]l Mﬁ
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 51746897
APELLIDOS Y NOMBRES: LUZ MARINA'DIAZ CORREDOR
I ; i i : ; sk - ; " ’ FO&DO Sl ‘s i . i
: S| B s " ~ IBC IBC COTIZACION COTIZACION : . |COTIZACION | APORTE
-EPS| Cod. AFP|IBC SALUDY pension | RiEsGos [!BC CAAS| ™ isaryp: [VALORUPC] “opnsion. | | S0 eveneia. | RIESGOS |  CAUAs
EPS008 0 0 0 0 0 86400 0 0 0 0
EPs008 | 25-14 | 1300000 | 1300000 | 1300000 0 162500 0 208000 0 6800 0

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




® Scotivhank {8 COLPATRIA

Qunto
~pago
RECIBO DE PAGO

Fecha da venta. "¢ 1/24  Hora (85128 an,

ld comercie: 13436 Mg, Terminal: 2055
Id Trx. 45044634 ld Aut: BUS3T7
Comercio: POP EOCOTA PLAZADE LAS
AMERICAS
Direccion: CRATS 3507
RECAUDO PSP

TRANSACCION EXITOSA
Coivenio: COVPEMEAR M| PLANILLA
refarancia; d-’i‘:s't?:i".{b‘x‘.

valor §at3.000 [/

“*ORIGINAL**

Fara coalguier reclamo es ndispensahlo presontar osts
recizo o comuniquese a tes Tel, e Bagota

grabis & el rasto del pals H1a000-ne2pE0




Ciudad: BOGOTAD.C /" Mes: NOVIEMB{RE Dia: 30 - Afo: 2024

CUENTA DE COBRO No. 09

NOMBRE MARTHA CECILIA GARZON

CEDULA: 51.930.281

CUENTA BANCARIA: 132163429 EIANCO BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ____

LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA
Y UN PESOS wmiCte. I,/"

PERIODO: Fase Atencién: NOVIEMBRE 2024 ¢

CONCEPTO: Apoyo pedagdgico 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 censtituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Aﬁtorlzb .mé. éea de.scd.r.ltada la suma de:
| APORTES FONDO
PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o ololo

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 manifiesto que Asociacién Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Aprobado por:

4

Margarita Morales Affieta A ocio Quiroz Manrique
Coordinadora resentante Legal
C.C. 52.356.915 .C. 52.339.600

Atentamente, ) -

ordhe L Gorc‘csw
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 Apories a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segin certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCOAT

O PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO ¥ 1100/605/ 2024
TROGRAMA HMF GESTANDO FUTURD KENNEGY
KoM URE WARTHA CECILIA GAPIOH
€ARan APOROFLAGOGID U
FERICO0 Y FECHA HCAEWCRE
APOVD PEDAGOGD -
FASE PAGONa | PRODUCTOS A ENTREGAS MES ANES. FUENTES DE VERIFGAGION rorcentase | fESRACE CUNPLE | MOCUMPLE OBSERVACINES
1.1 Planaaciin Grupal, con las cualio pianedciones de bis droas Formatn ICEF) 10% wen| O F,
1. Planaar, desaliofal e
fermaciones de famiias mediante encusniros
grupales.
1.2 Cartilla digital:
Todos los cuademnos deben ser enliegados |1 memmmsllm‘l agwcn.dg OK\
en POF jpara la verificacian y subidos al drive i Haja conesp giarma d * y e 0
comes pondlente del Grupo de Atencion de la parie daos: P Practicas,
v, l: i da social Proyectos [Saiud Mentsl)
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grupa elarea) - historica desde la primera atencion
2 Cesarollar de maner aseriva, plancads y
wvabiada encuartros aducativos an el hogar de 122 ¢ e vistas, con las Firmas « dencio ol Desarralia dalos S0yla 4 11004 04
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e en fiske como on drive {50) o 100%
34 Aachivo Fisico y Digial de s @ o i [oapetia]
#100% = ™ smn|  OF
ATEN
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36 Format ertrega d a boskas los % 291172024 DK
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| Apheacion de la sagunda boma dela eacels para fon mg.md- Al ™ W11faona Oﬁ
4 Enlrega y socializacion da las gscalss i, Prime<a apleacion Ingiesus del mes jubo y de meses antenerss, dopandienda 1a fecha de ingresa ¥ kn
edad del rifios queles de 6 meses en adslants
4.2 Socializacion de ls escala ___ Apicada of mes pasacan, es decit ingreses jufia) ™ 91112024 C}L’-l
5. Enlrega del Formato de navedades po 5.1 Apoyar en el seguimienta de povedades da inasistancia, casos de eaiadas da salud, pusmerios, hechos o 2901172024 DH
inasistancia. gnipa. o fafe d2 algun doecurmento | de vialenoias y demas que st presantan en ks enceniios pos grupo de atendion
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71 final d2 s
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power polil de los mictoproyctos Retos - Desal i b OH
B.1 Ambeetaciin de espacks fislcos da |3 UDS que a2 sean asijandas. b= 29112024 04
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e ¥ suan
acordes a las intzncioncbidades do la UDS.
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FIRMA CONTRATISTA  [Gd iy \Lee € SO FIRMA COORCINADORA L]
NOMBRE: [WARTHA CECIL A O ARZON NOMBRE: MARGAATA WORALES ARRICTA
C.C. 51820280 L. s2350916

W



%‘Egcompenscr!miptanilia,com Pag. | 1de
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): MARTHA CECILIA GARZON
No. Identificacién: CC51930289
Direccién: CARRERA 52 A NO 39 24 SUR BARRIO ALQUERIA
Telefono: ; 2301113 ;
Correo: marisag14@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8381851928
O GITEED NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombr@ Aportante - f MARTHA GECILIA GARZON Niumero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién  |CC51930289 Periodo de Cotizacién Salud  [octubre de 2024
mam?ro_'de planilla  |s3s1851928 Periodo de Cotizacién Pensién  |octubre de 2024 -
Fecha pago / {Namero de Administradoras : '
Numero de autorizacion pago : Tqi:;_l Pagado
[Banco. _ {Total Intereses de Mora
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO Nfgfﬁiggsﬁ
- o _;i‘-’ﬁpteccian (ING+ f_:"rbtecc_:ibn}_”;
cdfﬁifﬁensaé'ﬁ?s 1

TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO? 51930289
“SELLIDOS Y NOMBRES: MARTHA CECILIA GARZON
Ccod. EPS | C6d. AFP IBC.SALUD 1B e 1BC cAJas | COTIZACION |y or upc °°T'-ZA°’°". souf:?&?&ﬁ-? COTIZACION |  APORTE
2 2 AR PENSION | RIESGOS SALUD PENSION | S0 o ciA | RIESGOS | CAJAS
epsoos | 230201 | 1300000 | 1300000 | 1300000 0 162500 0 © 208000 0 6800 0
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Ciudad: BOGOTAD.C / Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Afio: 2024

CUENTA DE COBRO No. 4

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

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 NOVIEMBRE 2024 ~

’

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

El Contratista ha desarrollado las dbiigaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por fa cual no constituye vinculo laborai 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 fa fecha Dia Mes Afo en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses).
TOTAL, DESCUENTOS

olojo|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, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

Diana Margarita Moraies Arrieia Ang/Roci6 Quiroz Mannque
Coordinador Xepresentante Legal

C.C. 52.356.915 .C. 52.339.600
Atentamente,

Y
NOMERE: WUILFRAN VEGA ARIAS
C.C. 80.759.821 -
Correo: apcfrankvega2023(@gmail.com
Direccion: Calle 1322 152 47
Teléfono: 3143373937

s

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 OE CUMPLMIENTO POR CARGOD

CT0 ¥ 11006052034
FAsanaws DIME GESTANDOD FUTLRD KENNEDY
WO ERE WUIFRRN VIGA ARG
cAROO APOVO PEDAGOGILD LS
PERIH y FECHA NDMIENERE
AFOTO FEOAGOGIG |
FRSE PAGOND | PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION porcenTare [ TECHADE | curple | nocuwie OBSERVACIONES
117 Grupal, con lns cuatrn de las Areas tes, {F ormato ICHF) 0% EIIROTII A1 -
1. Planear, desarrollar &
farmillias i
grupales
1.2 Cartilla digital.
Todos las cusdemos deban ser entregadas (1 Paite une. mﬁm 2 100% dilganciada,
n PDF para I3 verificacién y subldos al drive |11 Hofn coresp h Crapay e o miyaen| D=
corre lente del Grupo de Atencion & F o * +
spond, U socal bt Proysetos (Saud Mectal)
11, Planaacion En:uonlru en &l hogar (1 por cada panticipante - cargada en en el cuadens diglal on el
drhve comespordiarta - de acuardo al gripa etarea) - histonca desde la primera atencion % syl QF-
2. Dasaroliar de maneta asertva, plareada y
valuada encuentros educalivos en el hogar da (22 e vishas, con las Flimas - qug evidenciz ol Desarrolo dales $0yo
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#.1 Entrega de la escala correspondients da los nifios y nifas que apioua para ol mes OCTUBRE
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| Agbcacion da 1a seginda loma de 1 escala para kos ingrescs de Al Y 25/11/2004 ‘0#‘
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FIRA CONTRATISTA BTN FIRMA CODRDINADORA WV B
NOMBRE: WUIFRAN VES A ARIAS |nomMERE: MARSARITA MORALES ARKIETA
c.c. o0 T30 831 {5 51354815
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RESUIIEN Uenglal ue raygu

nlinea
ALES DEL APORTANTE 3
1 dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono ExonQrTg:FSENA L]
VEGA ARIS WUILFRAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 132a ¥ 152 « 47 BIGOTA-BOGOTA D.E. 5375160 Mo

ALES DE LA LIQUIDACION
[ Clave Tipo Fecha - Pago
Salud Pago - Planilla Planilla Limlte | I Pago Banco Dias Mora Valor
111 1057994978 S47TTI50407 I 0624) 12705 1024/11718 | BANCOLOMBEA o 5401, 300
N DETALLADA DE APORTES
APLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
caclon Nombres Codigo |Dias |BC Aporte Codige |Dias (1:w8 Aporte Codigo |Dies [ £porte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 18C Aporte

A 1 g
Jo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,300,000 §208,000 §1,300,000 $162,500 §1,300,000 $26,000 §1,300,000 46,800 50 §0
Depta: BDGOTA D.E. { 1 Afilladas) $1,300,00% §208,000 $1,300,000 §162,500 §1,300,000 326,000 1,300,000 $¢,800 s0 40
81 |VEGA WULFRAN !m;m K £4,900,000 s108.000  Epsece| 20 £1,300,000 weas0|  ccRd M £1,300,000 6000 14| w0 41,300,000 £6,800| 10 8 “w
\ﬂ]i‘ﬁns{ 1) §1,300,000 $208,000 41,300,000 §162,500 §1,300,000 $26,000 $1,300,000 $4,800 $0 40
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) REJUINEN UENEl dl ue Fagy

nlinea

ALES DEL APORTANTE \

1 dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Dep it Teldf B(on:rrggFﬁENA e

VEGA ARLAS WUILFRAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL ell 1322 # 152 - 47 BIGOTA-BOGOTA D.E. 5375360 ]

ALES DE LA LIQUIDACION

[ Clava Tipo Fecha Pago

Salud ~ Pago Flanilla Plaiilla Limite Pago Banco Dias Maora Valor

41 ” |10s57994978 477150407 I 2024/ 12405 W24/11/18 | BANCOLOMBIA 0 $401,300

JE PAGO

CODIGO. { BV | AFILIAGOS VALOR LIQUIDADD ~ INTERESESMORA| — SALDOSE | VALORIA PAGAR

: | : i ; - i i INCAPACIDADES | 1o }

RADORAS: 1) 1 §208,000 S0 $0 5208,000
230301 800,224,808 8 1 §208,000 $0 S0 208,000

RADORAS: 1) 1 56,800 50 S0 $6,800

14-11 890,903,790 S 1 56,800 S0 S0 6,800

RADORAS: 1) 1 526,000 50 S0 $26,000

1 CCF24 860,066,942 7 1 §26,000 50 $0 §26,000

RADORAS: 1) 1 $162,500 50 50 5162,500

? B6D,068,942 7 S0

EPS0O8

1 $162,500
1 5403,300

50

5162,500



Pago electronico
£l pago electronico de su autoliquidacidn se ha realizade exitosamente

Resumen del pago slectrénico

Direccion iP: 152201 193211~
Estado de I fransacsisn: APROBADA /
Clave planiila: SE 7750407
Valor: 403 300

Periodo de pago: 2024-11
No Transaccion [CUSY: W reYaurs <
Fecha: zozanyie L
Banco: SANCOLOMBIA
Aportes en linea: QBEo(0147 2382

-—— RN M A — e oo



Ciudad: BOGOTAD.C / Mes: NOV[EMBRE‘: Dia: 30 Afo: 2024

CUENTA DE COBRO No. 10

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2024-DIMFPERIODISTAS-CONO14
NOMBRE: YULIETH NATALIA MUNOZ ZAMORA
CEDULA: 1.032.492.656
CUENTA BANCARIA: 130204985 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.211.631) DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA
Y UN PESO MiCte. '
PERIODO: Fase Atenciéon Noviembre 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 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

Q|olo|Oo

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 concepto.

Aprobado por:

Autorizado por: !ll ;.

Margarﬂa‘lﬂlﬁaleﬁrrieta- : Ap& Rocié Quiroz Manrique
Coordinadora presentante Legal
C.C. 52.356.915 C.C. 52.339.600
Atentamente,

viedalic, MURe?,

NOMBRE: Yulieth Natalia Mufioz Zamora
C.C. 1.032.492.656

DR.Calle 2 abisa#33a74

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 CUMPUIMIENTD POR CARGD
ASDOAC

N PROFESIONALES DE COLOMEZA
€10 # 1100/805/2024
PROGRAMA EHMF GESTANDO FUTUZD KENNEDY
naMoAE VLIETH FATALLA. TACRA,
cansa PO PEDAGROGHO LTS
PERIO0S  FECHA HOATNET
FEOVG FEDAGOGD |
FASE PAGDNo |  PRODUCTOS A ENTREGAR MES A BES FUENTES DE VERIFIGACION porceTae | FECHARE | curele | mocuweLe OBSERVACIONES
1.1 Pianeackn Gaugal, con & de las dreas ¥ (Formata ICEF) 0% 28/11/1030 OK
1. Planear, desamcla
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1,2 Carfilla cigital
Todos | debon ser L Parta una: = 1005 lgenciada,
&n POF para la 2l drive [i Hoja comespo 0% 28112080 {)H
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36 Fomata frega #todos os = /0 OFI
4.1 Enrega de L L ‘nenmymm . ol mes OCTUBRE
{documanta en Fsico an s catpelas ¥ o | del participarte]
(8 mmumlmuummmmmuum ™ 29/13/014 OK
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e gcompensar 'miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIwJIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLAMILLA FECHA PADO ASOCIADA | CANTIDAD
ASOCIADA A )
YULIETH NATALIA MURGZ CALLE 2 A BIS AN 530 i EXONERADO PAGO i EMPLEADOS upe
cc 1032492656 5488648 nathumunoz@@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
ZAMORA 74 F‘Mﬂgfﬁﬁfs Y PLANILLA | (OIAMESIARO) | PLANILLA " 0
FORMA CLASE NOMBRE FERIODO SALUD | PERIGDO PENSIONES | - TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coniGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO 7 7
UNICA ) " BOGOTA D.C. BOGOTA D.C NG 2024-10 2024-10 / | 1811142024 81337123 3378300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre HIT G i1 UPC Adiclanal Incapacldades Licencia Maternldad Dias Mora Valer Mora Total a Pager | No. Afiliados
Valor Mora urc
No. Autorizacién Valar No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPso08 Campensar EPS BEOOBE342-7 162.500 a o L] 3 400 162,900 1
TOTALES PENSION
- Cotizacln Aparte Veluntario Aparte Veluntario Aporte FSP - Aparte FSP - Valor Mora Valor Mora No,
Cadigo AXP Nambre N Obligatoria Afiliado Ap Dias Mora | dokizacién Fsp TotalaPagar | sgiiades
230301 Pareni B0 224808-5 208,000 0 o 0 0 3 00 204,500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL MNombra NIT C Incap Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal Ho. Radicade | Valor Saldoa Fendo Totala Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacldn Maora | Cefizaclén | Cotizacién | Saldo a Faver Favar Solidaridad
1411 ARL SURA B90303750-5 6.800 6.800 3 100 6.200 6,200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF ‘ Nombre | NIT | Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporia Total a Pagar | No. Afiliades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Admi
Valor Aporta Dias Mora | Valor Mora Aporte I Total aPagar | No. Afiliados Tipo A adora Mo A iayies ¥elor antsy :;L‘:f- LMA L Total a Pagar
SENA Salud 1 162,500 162,900
0 3 | 0 | ) | ] Pensidn \ 208.000 208.500
ICBF Riesgos Laborales 1 G200 6.900
0 3 | o | a | ) GCF 0 o 0
ESAP ESAP 0 ] o
| | | CBF [] [ 0
MEN MEN a4 o a
I l | SEMA 9 o o
TOTALES 3 377.200 378.300

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



ao : ;
ag©compenscr I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIwJIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= ASOCIADA [DIAMESIARO)
cc 1032492656 YULIETH NAT&;!:\ MUNOZ CALLE 2 ATE‘S AH G3A S4EAGAE o g EXC 0 PAGD TFD FECHA FAGO NUMEROD EMPLEADOS ure
ZAWdl P"R‘;fﬁn;—ﬁs ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA i 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIFIO
UNICA = BOGOTA D. C. BOGOTA O.C. NO 2024-10 02410 1 181112024 81337123 $378.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACIGN NOVEDADES I PENSION SALUD RIESG0S LARORALES ceF PARAFISCALES
i | § cod Voluntart | Voluntarla F:-';:'L Fendp. otlzackin /| Cad 5 Codi hpods | BCotros | Aporte | Aporie | Apors | Aperta
Mo, ] Y mmru:::mn ApsiRdas  Nordbrex j ? i; g H I E HEHHEE R H AR § arp | 1BCaFp [cermacin | SUEERC | o | T e puusicoa g8 | AL EPS | MCEPE Dvweps | am- |5 ARL 3 cetzscién | “UCH” [ nmceer | BEER | e | Sena | Teer | 'fsap | hiew
sotidaridad
-
1| e | imaasesse MUz Zavera e NaTeLs (28| | [N L[ 23031 | 1300000 | 208000 o ] o o EPsoos | 1300000 | w2500 | 1r | 1aveoo [ 1 | oo [ ] o a ] [

Este documento esta cl

te d

L

e Compensar Operador de Informacion




Bancode Bogota % Comprobante de compra y

pagos virtuales PSE

2 Pago exitoso

Ndmero de autorizacién 223202

domingo, 17 de noviembre de 2024, 8:32:24 PM

Detalle
$378,300.00
’ ]

Valor Pagado
IVA incluido: $0.00
Pago a: COMPENSAR-OI
Débito desde: Cuenta de ahorros *****x4985
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha y hora inicio transaccion 2024-11-17 8:31:15
NIT del comercio 9998600669427 -
Numero de factura 81337123.
Cédigo Unico de Seguimiento 1057711889
Direccion IP: 190.248.243.123

Referencia 1:
Referencia 2: CC

Referencia 3: 1032492656 ¥



Ciudad: BOGOTAD.C / Mes: NOVIEMBRE Dia: 30 Ano: 2024

d

CUENTA DE COBRO No. 04 -~

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2024-DIMFPERIODISTAS-CON025

NOMBRE: SHIRLEY ANDREA MALDONADO MALDONADO /

CEDULA: 52.828.159

CUENTA BANCARIA: 380848309 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ____

LA SUMA DE: ($ 2.580.200): DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA MIL DOSCIENTOS
PESOS MicCte/ z

PERIODO: Fase Atencién Noviembre 2024

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

El Contratista ha desarollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién 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 i !
QTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

oo olo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.580.200) Dos miliones quinientos
ochenta mil doscientos pesos M!Cte( Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y
cualquier olro concepio a que haya iugar, ademas manifiesio que Asociacion Profesionaies de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

. (] ‘
Autorizad e n Aprobado
35\W&/W

Margarita Morafés Arieta Ana Rogld Quiroz Manrique
Coordinadora . Repr:
C.C. 52.356.915 . 52.339.600

NCMBRE: éﬁeﬁeﬁ?ﬁéa Maldonado Maldenade
C.C.52.928.159 3

DR: Carrera 136% # 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 CARGO W"M‘
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA %

CTO # 1100/605/2024
FROGREMA DIMF GESTANDO FUTUAD KENNEDY
NOMBRE SHIRLEY ANDHEA MALDONADO MALDORADD
CARGO ALILIAR ATWINISTRATIVO
PERICDO y FECHA HOVIENBRE
FASE PAGO No PROOUCTOS AENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FREMADE CUMPLE ND CUMPLE OBSERVACIONES
1.1, Merificacidn de Polizas, Talento Humano Nuewo,
(Renavcian de contrato, Finmas olra si) 21202 g
1, Apayar I3 crganizacidn documental del Telento 5%
Hurnana 1.2, Vernificacion de afiliacion de dad Social, Talenlo Humano Nuevo 28/11/2024 OR
1.3, Verificar docurnentos anexos a ka nomina 29112008 R
2. Manejo, reqistro & informe de p 2.1, Cargue da F MNuevos de la DS 29/11/2024 OF‘
CLUENTAME B Hurnasw Nues o)
Neta aclaratoria: 22 Carpue daTalan —_tala UDS delegada. i el
* No se puere enresar paricipantes sin latomade | 2.3 Adualzaciin arupos elareos, acorde a las edades de los partidpantes. nhyon| DR
e i s vedcabi oon ofsetivo |2:4 Excs! ds 25 stencia, semanal 0| O
i ded 2,5 Gargue de farmacian [Aplica sale para Kennedy) 191172004 TR
2,6 Cargue de RAM [Aplica solo para Kennedy) 29/11/2004| 2V
3.1. Direciocio de los pariciy dela UDS delegada, Mes de Oclubre
3.8l i dalai Sk 1/117201| e
con los participantes.
3.2 Actualizacitn de formatos RAM, Refrigerios, Bi inay gada da RPP 29/11/2024 Qt
4.1, Archivo fisico de la UDS delegada (Oficios de geslicn, adas de equipo, en el marce de los componentes) | (Ol
4. Organizar el anchivo fisico y la 1%
*dad de 1a Ink ;5 de los partid =
i o s 4.2, Carpelas de los alaUDs___ Padicipantes, e Ok
4.3. Organizaciin de archivo fisico para lista de espera, | O
ATENEISN 5.1. Formalo de ndmina en excel, s O%
HOVIEMBRE e 5.C de 3 ndmina recepdon y
verificacion de la docurmentacidn para 5.2 Chek list da pédemina por cama (100% de los soporles relacionados) de la UDS asignada. 10%
formalizacion. Proyeceién Hennady Jueves 23 29/12001| )
Suba Midrooles 22
6. Crganizacion de formatos y material req| i
pam la 4 ded programa. 6.1, Kamex de ingresos a la bodega y egresa, (Matedales y Dolacion) 5o 28/11/2024 O{
7.1, Kardex de ingresos y egrescs de pedidos de 29112004 < e
7. Soficilud de Refiigerios, Semanal 7.2 Gonsolidada del mes 10% w1200 OF
7.3 Diligenciamiento en el drive de la soliclud de pedides de refrigedos semanal ueves de cada semana) 11| <O k
1. Relacidn da fol. acdo & impresiones
8. Cuslodia y control de los equipas de camputo & BARe oeafado £ = sy O &
impresion ¥ sedes ds Irabajo 8.2, Adualizacitn quincenal y emvio de matriz de ameglos locativos spypa| o
9.1 Realizar [a lidacitn y idn de Jos | rics en el ecell 19/11/2024 Dt_
& Inventarios 2023 82 Inventario de equipos Audiovisual 0% whou| O
9.3, Inventario 1G85 w204 OF
8.4. Inventario APC_Adualizar lo gue llegue en o mes. 251172024 O'(
10.1 Formata de relacion senvicios potdicas, 28/11/2024
10. Organizacién y relaciin do sendcios pdblicos y £ BN PO 3% L OF‘
T mendar. 10. 2 Organizacitn AZ pon |os senicios comespondientes a la UDS, 19/11/2024 OK
11. Participar en |as dinan . conla | 111 Asegurary maniener o orden y 1a limpleza, junto con el equipa de trabajo, de las unidades de sancio i 19/11/2024 O\(
‘- i \ 11.2. Participar acivamente en os grupos da Estudio programades en ol mes 29112024 Qk.. g4 |
TaTAL 106 Yoyt | i ]
FIRMA CONTRATISTA -\ FIRMA COORDINADORA VA AY T
NOMBRE: SHIRLEY ANDREA MALDONADBMALBONRDD NOMBRE: MARGARITA MORALES ARRIETA
C.C. sa28150 C.C. 52356015




Bl i it FiGAIinia aEannein
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DATOS GENERALES DEL AFORTANTE \

Identificaclén dv Razon Soclal Clase Aportants Sucursal Frincipal birecclon Ciudad-Departamento Teléfonc Exonerado SENA &

ICRF
s
CC 52928155 HALDONADO MALDONADG SHIRLET [NDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 136a 14530 BOGOTA-BOGOTA D.E. 30T Ka
BNIREA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipa Fecha Paga

Pansién Salud . A Pago Planilla Planilia Limvita Pago Banco Dias Mora Valor

200410 3 202410 TaBITOSS BAT6500536 i wWaai14/18 2024/11/20 | HEQUIL i 378,000

RESUMEN DE PAGO

NIt ARILAC i SA VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1 ' : ‘ 1 ] $208,000 : 51 50 $208,300
PROTECCION 230201 800,229,739 D 1 $208,000 5300 50 5208,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 56,800 5100 50 56,900
ARL SURA 111 890,903,790 5 1 $6,800 $100 50 $6,000
EPS (ADMINISTRADDRAS: 1) 1 $162,500 $300 50 §162,800
FAMISANAR EP3017 830,003,564 7 1 $162,500 5300 50 $162,800

R e S R | B e e ”

Péeina 2 de 2 2024/11/25 09:34 PN



il et i riaiila neEsunel
& cnine:

DATOS GENERALES DEL /APORTANTE

dentificacian dv Razan Soclal Clase Apertante Sucursal Principal Direccton Ciudad-Dzpartamento Teléfono | Exonerade SENA e |
1CEF |
LC 52928159 FALDONADD MALDONADO SHIRLEY INDEPEMDIENTE FRINCIPAL ofa 136a 143-30 BOGDTA-BOGCTAD.E, 3ohim ko
ANDREA
DATOS GENERALES DE LY LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Fago
Pensién Salud Pago Planilla Plantlla Limite Pago Banca Dias Mora Valor
u24-10 w410 1062837055 FATEE00SI6 ] P EIRRTET ] 22410720 | HEGUN i 4378, 000
LIQUIDACION DETALLADA DE AFORTES -
EMPLEADD HOVEDADES PENSICN SALUD CCF RIESGOS | PARAFISCALES £
Ho. Edentificae in Hombire Codige | Dins| Cudigo | Dlas | Codige | Dins | Codig | Bins | Bins | Bvonerada
ing | ret | tde | tae | tdp ) tap [vap | cor st | sln | ige [malvac favp| vet | lel | vip SEHA &
IC8F
1 Kc (52928159 AL COHADO 230201 | 15 |EPstd] 30 0| w“nlio|e i
BAL JONADO
SHILEY ANDREA
Total Afilizdos{ 1)

Pagina 1 de 2 2024/11/25 09:34 P,



€= Comprobante

Movimiento hecho en:
[ ]
Nequi
NUmero de referencia

M12651791

© Pago realizado

Pago en

AportesEnLinea (

cCuanto?

$378.000,00 ¥

Fecha

19 de noviembre de 2024 a las 07:22
p. m.

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



