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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOf| == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
oo " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1077420331 || NUMERO PLANILLA: 4586853418  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LINAMARIA VELEZ COUTIN || peRiopo cOTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CL 27N 6-50 TELEFONO: 6711372 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/01/08  NUMERO AUTORIZACION: 9991367699
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cHODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $208.000 $0 $208.000
SUBTOTALES: $208.000 $0 $208.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $ 162.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA No. coTizalES ’ , INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cHODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $ 6.800 $ 6.800 $0 $0 $6.800
SUBTOTALES: $ 6.800 $0 $0 $ 6.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 (< PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
<lW|lsx
Ne 'PENTFICA \omeres | TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE @ 2 & 5 oL BE3%5 % & 33 8 S 2 56 & |L6) el VO’T_Fl)JONIgERISOS INDICADOR  roraL é VALOR| TOTAL § CENTRO | toTaL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO|5 || g | £ | & |[FIF|F O > | > | @ 2 > |7 > | = ON : 2
SHEE o o = ADMIN o IBE (EOTIZACION TARIFA | \porTE | APMIN || IBC  |COTIZACION e | aporTE | APMIN |g  IBC DE  |\pORTES ADMIN |\ o oo TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cc VELEZ — INDEPENDIE $1.300.000 NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- (30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $107742033| $6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1077420331 INA MARIA CONTRATO COLPENSI 1.300.000 SANITAS 1.300.000 POSITIVA 1.300.000
PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/01/08 11:43 USUARIO: SOI CC1006533128 PAGINA 1 DE 1
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SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1077420331
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LINA MARIA VELEZ COUTIN
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO
DIRECCION: CL 27 N 6-50 TELEFONO: 6711372

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4586853418 TIPO DE PLANILLA:

MES: diciembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2025/01/08 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: diciembre
ANO: 2024
9991367699

2025/01/08 11:43 AM

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSI?N
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $6.800
SUBTOTAL: 1 $6.800
VALOR SIN MORA: $377.300
VALOR MORA: $0

USUARIO: SOI - CC1006533128

PAGINA 1 DE 1
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&
.~~, Gobernacion l Secretaria

iy del Choco | desalud

LA SUSCRITA PROFESIONAL UNIVERSITARIA A CARGO DE LA
COORDINACION DE LAS DIMENSIONES DE POBLACIONES VULNERABLES
Y SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL DE LA SECRETARIA DE
SALUD DEPARTAMENTAL DEL CHOCO

CERTIFICA QUE

La sefiora LINA MARIA VELEZ COUTIN, identificada con cedula de ciudadania
numero 1.077.420.331 de Quibdd, cumpli6é con las actividades descritas durante el
mes reportado, segun las obligaciones estipuladas en el contrato de prestacion de
servicios N° CD-PS-GDCH-246SS del 24 de mayo de 2024, suscrito con la
gobernacién del departamento del Choco, durante el periodo comprendido entre el
01 al 30 de diciembre de 2024.

&t 1P

EYDI MC(SQUERA PALACIOS

Profesional universitaria a cargo de la coordinacién de las dimensiones de gestién diferencial de poblaciones
vulnerables / seguridad alimentaria y nutricional

Salud Puablica
Secretaria de Salud Departamental

Direccién Sede Principal
Calle 31 con Cra 1a Esquina - Barrio Kennedy, Quibdg - Colombia
www.choco.gov
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		PROCESO: GESTIÓN DOCUMENTAL 

		



		

		PROCEDIMIENTO: PRODUCCIÓN DOCUMENTAL

		



		

		FORMATO INFORME MENSUAL CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES

PRESTACIÓN DE SERVICIOS

		Código: GDS.FT.004

Versión: 04

Fecha: 14 de marzo de 2024

		







		[bookmark: _Hlk121996476]Secretaría / Oficina 

		Secretaria de Salud Departamental

		Pago No.

		7

		Fecha Informe 

		 30/12/2024



		



		1. INFORMACIÓN BÁSICA DEL CONTRATISTA / EJECUTOR



		Nombres y Apellidos

		LINA MARIA VELEZ COUTIN



		Tipo y No. Identificación

		C.C 1.077.420.331

		No. Celular

		3103774749



		Correo Electrónico

		Linisveco2006@gmail.com



		2. INFORMACIÓN DEL CONTRATO / CONVENIO



		Objeto del Contrato/Convenio

		

Prestación de servicios profesionales de un(a) Psicóloga con experiencia administrativa y conocimiento en la Ley 715 de 2001 Plan Decenal de Salud Pública, y de las RIAS Resolución 3280 del 2018, manejo de Excel, Word, PowerPoint y manejo de base de datos, como apoyo a Salud Publica dimensión de poblaciones vulnerables de la Secretaria de Salud del Departamento del Choco.



		 Contrato/Convenio No. 



		CD-PS-GDCH-246SS - 2024

		CDP No.  

		669

		RP No.

		3011



		 Fecha de Suscripción 

		24/05/2024

		Fecha de Iniciación

		29/05/2024

		Fecha de Terminación

		30/12/2024



		Plazo de Ejecución

		7 meses y 2 días

		Período a Pagar:

		Diciembre 2024



		Póliza No.

		ISC000007442

		No. Planilla Aportes Salud y Pensión:

		4576673136



		



		3. INFORMACIÓN FINANCIERA



		

		Pago/Desembolso No. 1

		Pago/Desembolso No. 2

		Pago/Desembolso No. 3

		Pago/Desembolso No. 4

		Pago/Desembolso No. 5

		Pago/Desembolso No. 6



		 $ 3.000.000

		$ 3.000.000

		$ 3.000.000

		$ 3.000.000

		$

		$



		Pago/Desembolso No. 7

		Pago/Desembolso No. 8

		Pago/Desembolso No. 9

		Pago/Desembolso No. 10

		Pago/Desembolso No. 11

		Pago/Desembolso No. 12



		 $     

		 $     

		 $     

		$ 

		 $

		 $



		



		Valor total Contrato/Convenio

		$ 21.200.000 

		Valor total pagado 

		$ 12.000.000



		



		Valor Autorizado a Pagar (en letras): Tres millones de pesos M/CTE



		Valor Autorizado a Pagar (en números)

		$ 3.000.000



		



		Avance Físico (%)

		100%

		Avance Financiero (%)

		0,05%



		













		4. ACTIVIDADES EJECUTADAS EN EL MES



		OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO

		ACCIONES



		1. Apoyo a la asistencia técnica a EAPB, IPS y Secretarías de Salud Municipales, sobre normas técnicas y guías de manejo sobre la atención integral en salud de las poblaciones vulnerables (niñez y adolescencia, adulto mayor, personas con discapacidad, personas víctimas del conflicto armado y grupos étnicos con enfoque de género).

		En proceso de ejecución. 



		2. Apoyar en el acompañamiento técnico a los centros de atención sociales de las poblaciones vulnerables (niñez y adolescencia, adulto mayor, personas con discapacidad, personas víctimas del conflicto armado y grupos étnicos con enfoque de género), acorde a lo establecido en la normatividad vigente.

		En proceso de ejecución. 



		3. Apoyar el fortalecimiento de las competencias en temas de salud integral para las poblaciones vulnerables (niñez y adolescencia, adulto mayor, personas con discapacidad, personas víctimas del conflicto armado y grupos étnicos con enfoque de género), de instituciones de otros sectores, organizaciones de base y líderes comunitarios, así como a la comunidad en general.

		En proceso de ejecución.



		4. Participar activamente en espacios de articulación sectorial e inter sectorial, para el impulso de los programas de atención integral en salud para las poblaciones vulnerables (niñez y adolescencia, adulto mayor, personas con discapacidad, personas víctimas del conflicto armado y grupos étnicos con enfoque de género).

		En proceso de ejecución. 





		5. Apoyar en la elaboración y seguimiento de planes de acción, planes operativos y cronogramas de actividades de la dimensión de poblaciones vulnerables.

		



		6. Participar en la divulgación y adopción de la política públicas de atención integral de las poblaciones vulnerables (niñez y adolescencia, adulto mayor, personas con discapacidad, personas víctimas del conflicto armado y grupos étnicos con enfoque de género), acorde a las competencias de la entidad territorial de salud.

		En seguimiento.



		7. Apoyar a la realización de acciones de inspección y vigilancia a EAPB, IPS y Secretarías de Salud Municipales, en las atenciones en salud a las poblaciones vulnerables (niñez y adolescencia, adulto mayor, personas con discapacidad, personas víctimas del conflicto armado y grupos étnicos con enfoque de género).

		[bookmark: _Hlk186407440]Se recibió solicitud de requerimiento relacionado con el plan de mejoramiento de auditoría de la EPS FOMAG.



		8. Apoyar a la Realización de acciones de inspección y vigilancia a los eventos de interés en salud pública, relacionados a la morbilidad y mortalidad de las poblaciones vulnerables (niñez y adolescencia, adulto mayor, personas con discapacidad, personas víctimas del conflicto armado y grupos étnicos con enfoque de género).

		En proceso de ejecución. 



		9. Apoyar la elaboración de informes ante entes de control, en virtud de las actividades desarrolladas en la dimensión.

		En proceso de ejecución. 



		10.  Apoyar la elaboración de informes y reportes a órdenes judiciales, en virtud de las actividades desarrolladas en la dimensión.

		En seguimiento.



		11. Y las demás que le sean asignadas por el supervisor para el cumplimiento de las obligaciones contractuales.

		En proceso de ejecución. 







		







______________________

Firma Contratista







NOTA: Se deben adjuntar las evidencias o anexos que soporten lo descrito en el presente formato.                                                                                                                              
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 Plan de mejoramiento de auditoría de la EPS FOMAG.



[image: ]































































    

















  













  

























   



















 







   





















                                                         

  









 



 







 



 



















                                 

  

  
















































      

  

  








































image1.png

m3e -
< o & -

INFORME DE AUDITORIA  recibidos %

(|-5 RIAS FOMAG 23 de dic Q@ « -

OMAC  para mi v

Buen dia
Cordial saludo:

En respuesta a auditoria realizada sobre la implementacion del
protocolo de atencién integral en salud con enfoque psicosocial
a victimas del conflicto armado y el procedimiento de
certificacion de discapacidad, se envian avances de las
acciones solicitadas en el informe de auditoria. Quedo atenta a
sugerencias realizadas del mismo.

Se adjunta a solicitud de la secretaria de salud- dimension de
poblaciones vulnerables (como  ente regulador); base de datos
de poblacion caracterizada victima del conflicto armado y
poblacién en condicion de discapacidad. Se adjunta ademés
copia de la_resolucion 0129, politica de tratamiento y
proteccion de datos personales. Recordando su obligatorio
cumplimiento en la confidencialidad de los mismos.

Gracias por el acompafiamiento y atencién prestada
Atentamente,

Maria Isabel Moreno Cérdoba

Gestora de riesgo intermedio y avanzado
Alto costo

FOMAG-CHOCO

Tel: 3163586979
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NUEVO Formato Cuenta de Cobro DICIEMBRE.docx
		CUENTA DE COBRO
LA GOBERNACIÓN DEL DEPARTAMENTO DEL CHOCO
CON 

NIT: 891.680.010-3
DEBE A: 



		

		



		

		SECRETARIA / OFICINA 

		 Secretaria de Salud Departamental del Chocó

		PAGO N° 

		7







		PERIODO DE COBRO 



		Desde: 01 de diciembre de 2024

		Hasta: 30 de diciembre de 2024





 

		



		1. INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA 

		



		NOMBRE 

		LINA MARIA VELEZ COUTIN

		



		C.C o NIT

		1.077.420.331

		



		ACTIVIDAD ECONÓMICA RUT

		0081

		TIPO DE ACTIVIDAD 

		NO RESPONSABLE DE DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS - IVA

		



		2. INFORMACION DEL CONTRATO /RAZON DEL COBRO 

		



		POR CONCEPTO DE:

		PAGO POR: Prestación de servicios profesionales de un(a) Psicóloga con experiencia administrativa y conocimiento en la Ley 715 de 2001 Plan Decenal de Salud Pública, y de las RIAS Resolución 3280 del 2018, manejo de Excel, Word, PowerPoint y manejo de base de datos, como apoyo a Salud Publica dimensión de poblaciones vulnerables de la Secretaría de Salud del Departamento del Choco.

		



		AMPARADO EN:

		



		CONTRATO NO.

		CD-PS-GDCH-246SS - 2024

		CDP N°

		669

		RP N°

		3011

		



		FECHA CONTRATO 

		24/05/2024

		FECHA CDP 

		29/02/2024

		FECHA RP 

		24/05/2024

		



		3.INFORMACION FINANCIERA 

		



		VALOR A PAGAR EN LETRAS 

		TRES MILLONES DE PESOS M/CTE

		



		VALOR A PAGAR EN NUMERO 

		$ 3.000.000

		



		ENTIDAD BANCARIA 

		Bancolombia

		TIPO DE CUENTA 

		

Ahorro



		NÚMERO DE CUENTA 

		53620307561



		



		 

		



		FIRMA 

		 

		



		NOMBRE 

		

		



		C.C

		

		



		DIRECCION 

		

		



		CELULAR 

		

		





NOTA: Declaro bajo juramento en esta cuenta de cobro que no enfrentaré costos y gastos a mis rentas de trabajo al final del año: esto para efectos de que el departamento de contabilidad practiqué la retención en la fuente con base en el artículo 383 del ET, adicionalmente manifiesto que, en el pago de seguridad social adjunta, he incluido como IBC (ingreso base de cotización) el 40% de los ingresos. (cuando haya lugar a ello).


