§> & SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
'. ;;:1;::“: i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
p T — FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
- PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
SEBASTIAN CITA CUEVAS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: , ‘ 1,033,718,188
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
OBJETO DEL CONTRATO: PLAN DE SALUDPUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E )
- ‘ ,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. * PS 4084 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
, PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2,443,152 INICIAL DEL UN (1) MES
L CON’I?RATO
e S EEE 5200
N° DE INFORME: 16 N° CRP: 11122 N° CDP: 626
S | ANO9 MESES 4 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
2:)2'.5"1:[ A(.)rlg:FICACIéNES biL 20 ggg[lsz ACION ADICIONES 20 PRORROGAS 18
VALOR ADICIONADO $ 3,140,199 |CDP DE LA ADICION: nel  [SEE 18429 ERORRGADG |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,236,009 |CDP DE LA ADICION: 1520 [S8 SEE 22422 e o0 |15DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,747,461 |CDP DE LA ADICION: 1715 [Seae 24927 Mol .Do |2MESES
VALOR ADICIONADO $ 5,483,992 |CDP DE LA ADICION: 2106 [EREnate 30941 RoRROCAb 23DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,628,295 |CDP DE LA ADICION: 2800  [FREDELE - 37959 oAl |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: IV 41003 b || MES
VALOR ADICIONADO $ 2,004,773 |CDP DE LA ADICION: 3850 (SRR 45094 e in, |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,578,453 |CDP DE LA ADICION: 4129 [EEERSE 50704 e OCADO. |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,793,096 |CDP DE LA ADICION: 21 [ 10478 S RORROCADO.
VALOR ADICIONADO $ 2,187,878 |CDP DE LA ADICION: 399 [eEERESS 15237 e b
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [CDP DE LA ADICION: 439 [ 17983 N oficoibo |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3,921,132 |CDP DE LA ADICION: go2  [SETRASS 19946 A o0, || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 1322 [SEEe 26704 R0 |1 MESY1DIA
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 CDP DE LA ADICION: 1712 Rt 30697 Ao, |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 2248 [N eS 34781 R oRehc ibo |1 MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 4,294,135 CDP DE LA ADICION: 2562 [FRiead 38521 Os beino. |1 MES Y 15DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 3170 e 41864 B oxRoG b0 |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 3525 [iSEEE 44092 a0, |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,307,044 |CDP DE LA ADICION: 3954 [fREEASS 48101 i Aba. |16 D1AS
VALOR ADICIONADO $ 3,045,298 |CDP DE LA ADICION: a011 - [ uq 1 R O e poDIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: P g Ao
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: - (R B
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s R oGADO!




I1I. POLIZAS

,',PACT() POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI I NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA. N/A FECHA DE APROBACION: N/A
f IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
TEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes) :
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollan visitas de inspeccion, vigilancia y control del perfil técnologico en la localidad de santa fe
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos fisicos de IVC en archivo central del drea VSA'y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para ¢l mes certificado.
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades desarrolladas se programan de acuerdo al censo establecido y direccionado por la Secretaria Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de acuerdo a los establecido
2 por el lider de linca.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por Secretaria Distrital de Salud.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
3 suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presentan las actas y formatos diligenciados correspondientes al mes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos fisicos de TVC en archivo central del 4rea VSA'y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
/
1. OBLIGACION: Apoyar lasactividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de #
4 los planes de mejoramiento de los dife indares de habilitacién y acreditacion de servicios de salud
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos
y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacion ptual de los li i tecnicos enviados desde nivel central de la SDS y reinducciones direccionadas desde la linea de intervencion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta en poder de la lider de la linca de alimentos sanos y seguros de las localidad de santa fe
1. OBLIGACION: Realizar las visitas de inspeccion, vigilancia y control, desde su perfil, verificando el plimi de las condici higi y sanitarias descritas en la Ley 9 de 1979 y sus normas reglamentarias en los
bienes y servicios a bl i objeto de la vigilancia Sanitaria y de las diferentes lineas de intervencion de la vigilancia de la Salud Ambiental conforme a los li i anexos técnicos del io PSPIC vigente y
6 suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Visitas de IVC a: 12 Expendio de bebidas alcoholicas, 10 Cafeterias, 2 Depositos de bebidas alcoholicas, 11 Expendios minoristas, | Establecimientos terminados, 5 Operativos de
Alimentos y Bebidas, 14 Supermercados Intermedios.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza preauditoria y alistamiento de los soportes entregados en el mes, soportes entregados de acuerdo a las politicas de gestion documental establecidas desde la Subred .
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de preauditoria, formatos fisicos de IVC en archivo central del 4rea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato
8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el componente de vigilancia de la salud ambiental.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del 4rea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
v ¥ INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 7949700245 OPERADOR: | SOI
CONCEPTO DEL PAGO ot : ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 10/12/2024 $ 208,000
PENSION: PROTECCION 10/12/2024 $ 162,500
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/12/2024 $ 31,700
OTRO CCF COLSUBSIDIO 10/12/2024 $ 26,000
TOTAL PAGADO s 428,200

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en cl informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC seamenora 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

QAOCJC A (Cy C i’xvo

NOMBRE Y FIRMA-DEL CONTRATISTA: SEBASTIAN CITA CUEVAS

CC: 1,033,718,188
|CEL 3187757390




/
g ; SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ; .
T P APOYO - GESTION DE CONTRATACION L AnaaaTR
B sntiroputesirvonisis FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B ot Y DE APOYO A LA GESTION :
L ’ DATOS DEL CONTRATISTA
e ~ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 , - .
. NOMBRES Y APELLIDOS: SEBASTIAN CITA CUEVAS CC: 1,033,718,188
: , RUT (NIT): 1033718188-1
CORREO ELECTRONICO: $3b4s90@gmail.com TELEFONO: 3187757390
CL 33 A SUR 23A 36 AP 201 CIUDAD: BOGOTA

DIRECCION DOMICILIO:

Mgniﬁesto bajo la gravédad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

@)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SI() NO(X)
. BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO - TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0570457370127203
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA -
DESPLEGABLE) . 7
‘ : NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
‘ k ‘ ' ' PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS 4084 2023 o 4011 N RF: L\C\ V6O PRORROGAS: 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
o ‘ . , . TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 FE?HA&:ENTT%&ACION 31/12/2024 ADICIONES:
. L $ 56,109,443
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR $2,614,088
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL OCHENTA Y OCHO PESOS

qe "@ZD)"?O(\

Codey

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SEBA;I‘IAN CITA CUEVAS

CC:
CEL:

1,033,718,188
3187757390
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

CODIGD: AP IAFTUTS
VERSION: 2
FECHA: 2024.08.16

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

-

NOMBRE DEL CONTRATISTA

SEBASTIAN CITA CUEVAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,033,718,188

A

T, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

" OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

No.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

PS 4084 2023

FECHA INICIO CONTRATO

27/03/2023

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

$ 2,443,152

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:

$ 56,109,443

VALOR DE HONORARIOS
PERIODO A CERTIFICAR:

$ 2,614,088

N° PAGO / N° DE INFORME:

16 de 16

N° CRP
INICIAL:

11122

N° CDP INICIAL
DEL CONTRATO

626

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

7949700245

OPERADOR:

SOI

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSA

UNIDAD FUNCIONAL DE KIECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

TT. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODlF[CACl.ON: 20 ' TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 20)| PRORROGA (18)
onscionwo |5 3.140199 [GneiA o1 [ | s [meos o Jives
viionamconpo |5 1236009 [ERELS
om0 | 5 LyaTact [rbers s et | e [ weses
e D 06 [oEE | osar [mmnre o 3pias
e D T
e D e (om0 |pe o [T
iokaconpo |5 200077 [rnEiA 0 [BoE | asoos e o TS

VALOR ADICIONADO $ 1,578,453 [[Sidiecs 4129  [Etien 50704 [ o ecADs: |2 MESES Y 13 DIAS
aiomabiconap0 |5 2,193,096 [Sorhent - @ B3

e D " £BE3 @ @
i D w  [mem | on [peee o [T
VALORADICIONADO $ 3,921,132 [B AL 892 A 19946  [TXPC capo: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [SDE el 1322 SRS 26704 |Etr capo: |1 MESY 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |ohDEtA 1712 [ 30697 [groteas s |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [TO T 2248 [IETRG 34781 [SRAL . 5 |1 MES Y 1DIA




[VALOR ADICIONADO $ 1307.044 [SORIELH 3954 [l il 48101 [giiene ang |16 DIAS
on v |'s sossavs [Brmeie T = T g ST
K Apicion: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ABICIONADO AbicioN: Abicion: PRORROGADO:
VAL fmexniin Apicion: Abicion: PRORROGADO:
- IIL POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
SMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A Bl N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL Mi PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
FITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ;Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en X

el informe anexo y en el SECOP?
4 2Quec el contratista da cumpli to a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ¢ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

ago correspondiente al periodo del ~ 3/12/2024 al 31/12/2024 7

INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS EPROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
ARwisniit

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

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL t
|

CEDULA DE CIUDAT NUMERO DE IDENTIFICACION: 1033718188 | | \(MERO PLANILLA. 7949700245 TIPO DE PLANILLA. INDEPE
: NDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SEBASTIAN CITA CUEVAS CUEVAS || peR(ODO COTIZACION OTROS MES noviembre ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ANO b I
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA. 0 |
: CL 33A SUR 23A 36 AP201  TELEFONO! : 7714018 || FECra PAGO (asaa/mmiad 20241210 NUMERO AUTORIZACION: | 111378600
TIPO APORTANTE: 02INOEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: 1inoepenDienTe || - v H Srae0es
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 i
TOTAL APORTES A PENSION ol
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS I FSP [ MORA
NOMBRE | No COTIZANTES I CaTEAGON EMPLEADOR COTIZANTE | SOLIDARIDAD _ | SUBSISTENCIA | _ COTIZACION FSP APORTES
| 1 | $ 208, sq sq ] $q $q $q 54 $208
S - §
; TOTAL APORTES A SALUD i
. INCAPACIDAD POR 1
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
C NUMERO NOMERO VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA l VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO I VALOR PAGADO
7 [EPS037-NUEVA EPS 1 | 54 i 54 [ sd 5162 39 sd sd s 162 i 34 s $162
TOTALES: 5 # : e § J i i e i $16z e s a6
] % ) i
¢ o |
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES 1 s i |
ADMINISTRADORA I s COTZARTES INCAPACIDAD IRP i 1 SALDO A FAVOR 1 LIQUIDACION | TOTALES
GO T NOMBRE | NUMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | COTIZACION APO | __MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
&7 4-7-SEGUROS BOLIVAR S A [ 1 I | 3q 5q 1 sq $31.70 $317¢ EL $ 31
— - - 7 t T T e T
" TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 1
ADMINISTRADORA | ro.c TOTALES |
CODIGO NOMBRE | } APORTES MORA VALOR PAGADO
ccF22 F22-COLSUBSIDIO o ® | 1 $26 sq 52
|

e i DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL § i g - }
gg <2 J PENSION I P AT T ESAP
" APORTES - I
TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE | @ oy o 1z wl|g| @ a o FSP INDICADO! Sl CENTRO |
Ne [OENTIES pre e 1] S% 2|Elaeis &2 |3 (3] 8]35] € 15T %] aomn 9 s korerco VOLUNTARIDS __[NDICADO o vaor| ToraL | oo (81 | CENTRO | pork To1a |lTora
§ § IH g £ADO| ESPECIAL ADRES | APORTE T APORTE] RTE]
K 5 i |
T 57300 000 NO - po § $208 s 54 54 3 Wormal § siez $q s 62500147 o 103371818]§ 31 s 54
10337 92 ROTECCI) | 1.300.000 0og EGUROS | | 1300 00q |
PEBASTIAN \TO
STACION N IVAR |
A
o
« ] > -

2024/12/088:12PM  USUARIO: SOI CC1033718188 PAGINA 1 DI
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

¥ COMPROBANTE DE PAGO

B ONAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1033718188

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 33A SUR 23A 36 AP201 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

SEBASTIAN CITA CUEVAS CUEVAS
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7714018

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):

7949700245 TIPO DE PLANILLA:
MES: noviembre PERIODO COTIZACION
ANO: . 2024 SALUD:
‘ 0

2024/12/10 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: noviembre
ANO: 2024
1113786003

_ . ~ NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA 2
NIT cODIGO NOMBRE s s,
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
: %
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860007336 | CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $ 26.000
SUBTOTAL: 1 $ 26.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $31.700
SUBTOTAL: 1 $ 31.700
VALOR SIN MORA: $ 428.200
i
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: ~ $428.200
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T DAVIVIENDA

Pago PSE

Resultado de su transaccion

Cadigo tinico CUS
1113786003

1 Destino de pago
SOl ACH

Motivo
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Fecha
09/12/2024

Numero de aprobacion
00786003

Direccion IP
191.95.51.26

Valor transaccion
$ 428.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
10.80.25.153 CcC 1033718188

8a0c0 Davivienda SA. Todas los derechos reservados 2017 =% DAWVINIENDAN




