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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA ALEJANDRA VARGAS PEREZ
TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CE No. 1030544954
CORREO ELECTRONICO: dal€jandravargasp@gmail.com CELULAR: 3866955
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
3 PIC ESPACIO DE VIVIENDA
UBICACION DEL SERVICIO: INSTITUCIONAL SALUD PUBLICA PIC SEDE: SUBRED
FONTIBON
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: :
FOO9K 27 100
2
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550473000070622 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9159 VIGENCIA 2024
g 2024-12-24 g 2024-12-27
NUMERO DE CDP 2664 FECHA 13:01:15.000 NUMERO DE CRP 81661 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL ESPECIALIZADO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-12-03 2024-12-17
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,614,053
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $2,614,053
VALOR EJECUTADO $2,614,053
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,614,053
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en e mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
7943340611/7952829364 $2,370,075 $296,259 $379,212 3 $57,735 $733,206

Dado en Bogoté alos diecisiete(17) dias del mes de Diciembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor

Todos | os derec

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E.

hos reservados de |l a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
. N ) Serealiza Revision y apropiacion
Revisiony apropiacion conceptual de documentos marco relacionados con el temaen conceptual de documentos marco Acta

cuestion. ) -
relacionados con el tema en cuestion.

Elaboraciony envio del plan de accién paralagestion en salud y nutricion de la
vigencia por Subred a llpava@sal udcapital .gov.co, durante los primeros 30 dias
calendario de lavigencia pararevision y aprobacion, de requerirse gjustes seran
remitidos seglin |os plazos establecidos para dar aval a documento. Este plan de accion
podra ser gjustado cuando se requiera por solicitud del nivel central o como resultado
de lanecesidad identificada durante la gestion en salud y nutricion. Los gjustes deberan
ser remitidos por la Subred en un méximo de 3 dias habiles luego de haber recibido €l
correo de solicitud de ajustes

Registro durante los primeros 10 dias hébiles mes vencido de la base de seguimiento a
proyectos de inversion.

Reporte de dificultades que se presenten en el proceso de gestion en salud y nutricion o
en las teméticas priorizadas en la I PS, cuando aplique.

Participar de manera activa en las jornadas de direccionamiento técnico y operativo a
demanda de la Secretaria Distrital de Salud, y dar respuesta dentro de los tiempos
establecidos alas solicitudes de informacion realizadas desde nivel central.

Asistencia, participacion y cumplimiento de compromisos en el marco de lamesa
técnica de seguridad alimentaria de la Subred o la que haga sus veces, de acuerdo con la
convocatoria que se realice desde el proceso de Andlisis y Gestion de Politicas
(delegadas de |a Politica Publica de Seguridad Alimentariay Nutricional).

Realizar reunién acorde con la necesidad, entre el profesional universitario y
especializado del producto de Gestion en Salud y Nutricion de la Subred, o con el
profesional de Implementacion, seguimiento y monitoreo de estrategias distritales
relacionadas con Salud Sexual y Reproductivay Salud Materno Infantil del Entorno
Institucional o €l profesional de Gestion del Programa Madre Canguro de gestion de
estrategias y programas de interés de salud publica, 1os equipos de condiciones
crénicas, con €l objetivo de articular acciones que conlleven a cumplimiento del plan
de accion establecido.

Participar en |as reuniones que sea convocada o requiera gestionar para dar
cumplimiento alas actividades del plan de accién.

Realizar a necesidad, reunion con el perfil de IAMII de gestion de estrategias y
programas de interés de salud publica parala consolidacion de avances en la
implementacion de la estrategia IAMII/SAFL-L dual o implementacion del Plan de
capacitacion de IAMII (con sus 4 programas) o identificacion de necesidades de
gestion, que permita armonizar e accionar complementario de estos dos perfiles.

Reunién a necesidad con las profesionales del producto Gestion en Salud 'y Nutricion
(perfil especializado 4) de |as cuatro Subredes para la generacion de estrategias de
trabajo articulado que permitan el cumplimiento del plan de accién establecido.

Asistenciay participacion a necesidad en Comité Materno Infantil o Comité IAMII de
la Subred para socidizar |os avances en el plan de accion de promocion, proteccion y
apoyo alalactanciamaterna, identificando necesidades de fortalecimiento, y
propiciando compromisos por parte de lainstancia que aporten al cumplimiento de
objetivos.

Participacion anecesidad en Comité Local de Seguridad Alimentariay realizar
reuniones a necesidad con €l referente de politicas; ambas actividades con €l fin
posicionar y gestionar |as acciones relacionadas con lactancia maternay alimentacion
complementaria en el marco del plan de accién local dela PPSAN.

Seguimiento bimestral ala base de datos de profesionales de la salud del total de IPS
con atencién materno infantil de la Subred

Realizar mensualmente como minimo ocho (8) asistencias técnicas, las cuales pueden
ser fortalecimientos 0 acomparfiamientos técnicos individual es.

Respuesta a solicitudes de apoyo logistico y operativo en lactancia maternay
alimentacion complementaria en |PS, entornos cuidadores, desde nivel central o
solicitudes externas.

Coordinacion e implementacion de lajornada de intensificacion de la Semana Mundial
de laLactancia Materna seguin orientaciones del nivel central, cuando aplique.

Realizar consgjerias en lactancia materna o alimentacion complementaria, individuales
0 grupales al canzando una cobertura de minimo 5 usuarias gestantes o |lactantes de | PS
IAMII o seguin solicitudes desde el nivel central, y registrar en el formato definido por
nivel central.

Aplicacion de lista de chequeo de seguimiento alaimplementacion de la consultade
consgjeria en lactancia materna, definida por nivel central alas EAPB (Personas
trazadoras) o | PS asignadas desde €l nivel central y diligenciar la base compartida en
linea segiin lainformacién que searequerida, a més tardar 30 dias posteriores a ser
asignadas ala Subred.

Seredlizaplan de acciony seenvia

Seregistralainformacion de proyecto de

inversion

No se presentan

Se participa

No aplicaen el periodo

Serealizareunién

No aplicaen el periodo

Seredlizareunion con € perfil IAMII

Serealizareunién

NO aplicaen el periodo

No aplicaen el periodo

No aplicaen el periodo

Serealizan asistencias

No aplicaen el periodo

No aplicaen el periodo

Se realizan consgjerias

No aplicaen el periodo

Plan de accion enviado

Base diligenciada

NA

Acta

NA

Acta

NA

Acta

Acta

NA

NA

NA

Acta

NA

NA

Formato diligenciado

NA



Respuesta a nivel central de solicitudes de apoyo técnico, logistico y operativo en el
disefio, implementacién y evaluacion de acciones en Educacion en Salud Publica
relacionadas con el Plan Distrital de Educacién Alimentariay Nutricional, Estrategia de
informacidn, educacion y comunicacion parala promocion de la alimentacion adecuada
dirigidas ala poblacion gestante y lactante, nifios, nifias y adolescentes de la Politica
Publica de Primera Infancia, Infanciay Adolescencia, cursos de educacién en salud
publicay jornadas de intensificacion adicionales ala SMLM, mercados campesinos y
de inscripciones, blsqueda activay depuracion de SALF-L.

No aplicaen el periodo NA

Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE AFACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD SUR OCCIDENTE
NIT: 900.959.048-4

DEBEA:

DIANA ALEJANDRA VARGAS PEREZ
C.C 1030544954 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL CINCUENTA'Y TRES PESOS M/CTE
(52.614.053), por concepto de servicios como PROFESIONAL ESPECIALIZADO 4 -
NUTRICIONISTA en el ENTORNO CUIDADOR INSTITUCIONAL, durante el periodo de 3 al 17
de DICIEMBRE de 2024, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios No 9159-2024

L
<

DIANA ALEJANDRA VARGAS PEREZ
CC 1030544954 de Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 473000070622

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al 3 al 17 de
diciembre y una vez verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como

apoyo a la supervisién.

= ) g

ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO
Apoyo a la supervision Entorno
INSTITUCIONAL
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA ALEJANDRA VARGAS PEREZ
TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CE No. 1030544954
CORREO ELECTRONICO: dal€jandravargasp@gmail.com CELULAR: 3866955
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
3 PIC ESPACIO DE VIVIENDA
UBICACION DEL SERVICIO: INSTITUCIONAL SALUD PUBLICA PIC SEDE: SUBRED
FONTIBON
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: :
FOO9K 27 100
2
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550473000070622 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9159 VIGENCIA 2024
g 2024-12-24 g 2024-12-27
NUMERO DE CDP 2664 FECHA 13:01:15.000 NUMERO DE CRP 81661 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL ESPECIALIZADO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-12-18 2024-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,614,053
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,228,106
VALOR EJECUTADO $5,228,106
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,614,053
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en e mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
7943340611/7952829364 $2,370,075 $296,259 $379,212 3 $57,735 $733,206

Dado en Bogotaalostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2024. Lo anterior paraque surta el pago pertinente.

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor

Todos | os derec

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E.

hos reservados de |l a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Revision y apropiacion conceptual de documentos marco relacionados con €l temaen
cuestion.

Elaboraciony envio del plan de accién paralagestion en salud y nutricion de la
vigencia por Subred allpava@sal udcapital .gov.co, durante los primeros 30 dias
calendario de lavigencia pararevision y aprobacién, de requerirse gjustes seran
remitidos segin |os plazos establecidos para dar aval al documento. Este plan de accion
podra ser gjustado cuando se requiera por solicitud del nivel central o como resultado
de lanecesidad identificada durante la gestion en salud y nutricion. Los gjustes deberan
ser remitidos por la Subred en un maximo de 3 dias hébiles luego de haber recibido el
correo de solicitud de ajustes

Registro durante los primeros 10 dias hébiles mes vencido de la base de seguimiento a
proyectos de inversion.

Reporte de dificultades que se presenten en el proceso de gestion en salud y nutricion o
en las teméticas priorizadas en la I PS, cuando aplique.

Participar de manera activa en las jornadas de direccionamiento técnico y operativo a
demanda de |a Secretaria Distrital de Salud, y dar respuesta dentro de los tiempos
establecidos a las solicitudes de informacién realizadas desde nivel central.

Asistencia, participacion y cumplimiento de compromisos en el marco de lamesa
técnica de seguridad alimentaria de la Subred o la que haga sus veces, de acuerdo con la
convocatoria que se realice desde el proceso de Andlisisy Gestion de Politicas
(delegadas de |a Politica Publica de Seguridad Alimentariay Nutricional).

Realizar reunion acorde con la necesidad, entre el profesional universitarioy
especializado del producto de Gestién en Salud y Nutricion de la Subred, o con el
profesional de Implementacion, seguimiento y monitoreo de estrategias distritales
relacionadas con Salud Sexual y Reproductivay Salud Materno Infantil del Entorno
Institucional o el profesional de Gestion del Programa Madre Canguro de gestion de
estrategias y programas de interés de salud publica, |os equipos de condiciones
cronicas, con €l objetivo de articular acciones que conlleven a cumplimiento del plan
de accion establecido.

Participar en las reuniones que sea convocada o requiera gestionar para dar
cumplimiento alas actividades del plan de accién.

Realizar a necesidad, reunion con el perfil de IAMII de gestion de estrategias y
programas de interés de salud publica parala consolidacién de avances en la
implementacion de la estrategia IAMII/SAFL-L dual o implementacion del Plan de
capacitacion de |AMII (con sus 4 programas) o identificacion de necesidades de
gestion, que permita armonizar €l accionar complementario de estos dos perfiles.

Reunioén a necesidad con las profesionales del producto Gestion en Salud y Nutricion
(perfil especializado 4) delas cuatro Subredes para la generacion de estrategias de
trabajo articulado que permitan el cumplimiento del plan de accidn establecido.

Asistenciay participacion a necesidad en Comité Materno Infantil o Comité IAMII1 de
la Subred para socializar los avances en el plan de accion de promocién, proteccion y
apoyo alalactancia materna, identificando necesidades de fortalecimiento, y
propiciando compromisos por parte de lainstancia que aporten a cumplimiento de
objetivos.

Participacion anecesidad en Comité Local de Seguridad Alimentariay reaizar
reuniones a necesidad con €l referente de paliticas, ambas actividades con €l fin
posicionar y gestionar las acciones rel acionadas con lactancia maternay alimentacion
complementaria en el marco del plan de accién local dela PPSAN.

Seguimiento bimestral ala base de datos de profesionales de la salud del total de IPS
con atencién materno infantil de la Subred

Realizar mensualmente como minimo ocho (8) asistencias técnicas, las cuales pueden
ser fortalecimientos 0 acomparfiamientos técnicos individual es.

Respuesta a solicitudes de apoyo logistico y operativo en lactancia maternay
alimentacién complementaria en IPS, entornos cuidadores, desde nivel central o
solicitudes externas.

Coordinacion e implementacion de la jornada de intensificacion de la Semana Mundial
delaLactancia Materna segin orientaciones del nivel central, cuando aplique.

Realizar consgjerias en lactancia materna o alimentacion complementaria, individuales
0 grupales al canzando una cobertura de minimo 5 usuarias gestantes o lactantes de | PS
IAMII o seguin solicitudes desde el nivel central, y registrar en el formato definido por
nivel central.

Aplicacion de lista de chequeo de seguimiento alaimplementacion de la consulta de
consejeria en lactancia materna, definida por nivel central alas EAPB (Personas
trazadoras) o | PS asignadas desde el nivel central y diligenciar |a base compartidaen
linea segiin lainformacion que sea requerida, amas tardar 30 dias posteriores a ser
asignadas ala Subred.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

No aplicaen el periodo.

No aplicaen el periodo.

Serealiza e registro en labase de
seguimiento a proyectos de inversion.

No aplicaen el periodo.

Se asiste ajornada convocada por SDS.

Se asiste alamesa técnica de seguridad
alimentaria de la Subred

No aplicaen el periodo.

Se participa en reuniones convocadas

Se realiza articulacion con profesional
perfil de IAMII de gestion de estrategias y
programas de interés de salud publica

No aplicaen el periodo.

No aplicaen el periodo.

No aplicaen el periodo.

No aplicaen el periodo.

Se realizan asistencias técnicas

No aplicaen el periodo.

No aplicaen el periodo.

Se realizan consgjerias

No aplicaen el periodo.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
PRODUCTOS
NA
NA

Base diligenciada

NA

Acta

Acta

NA

Actas

Acta

NA

NA

NA

NA

Actas

NA

NA

Seregistraformato

NA



Respuesta a nivel central de solicitudes de apoyo técnico, logistico y operativo en el
disefio, implementacién y evaluacion de acciones en Educacion en Salud Publica
relacionadas con el Plan Distrital de Educacién Alimentariay Nutricional, Estrategia de
informacidn, educacion y comunicacion parala promocion de la alimentacion adecuada
dirigidas ala poblacion gestante y lactante, nifios, nifias y adolescentes de la Politica
Publica de Primera Infancia, Infanciay Adolescencia, cursos de educacién en salud
publicay jornadas de intensificacion adicionales ala SMLM, mercados campesinos y
de inscripciones, blsqueda activay depuracion de SALF-L.

No aplicaen el periodo. NA

Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE AFACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD SUR OCCIDENTE
NIT: 900.959.048-4

DEBEA:

DIANA ALEJANDRA VARGAS PEREZ
C.C 1030544954 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL CINCUENTA'Y TRES PESOS M/CTE
(52.614.053), por concepto de servicios como PROFESIONAL ESPECIALIZADO 4 -
NUTRICIONISTA en el ENTORNO CUIDADOR INSTITUCIONAL, durante el periodo de 18 al 31
de DICIEMBRE de 2024, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios No 9159-2024

L
<

DIANA ALEJANDRA VARGAS PEREZ
CC 1030544954 de Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 473000070622

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al 18 al 31 de
diciembre y una vez verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como

apoyo a la supervisién.

= ) g

ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO
Apoyo a la supervision Entorno
INSTITUCIONAL



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1030544954 | | \UMERO PLANILLA: 7043340611  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA ALEJANDRA VARGAS PEREZ || pER|ODO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CRAB0D 7B 83 TORRE 2 APTO 304  TELEFONO: 3866955 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/05 NUMERO AUTORIZACION: 1027358335
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades profesionales, cientificas y té
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 336.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 336.000 $0 $ 336.000
SUBTOTALES: $ 336.000 $0 $ 336.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 262.500 $0 $0 $0 $ 262.500 $0 $0 $ 262.500
SUBTOTALES: $262.500 $0 $0 $262.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $51.200 $51.200 $0 $0 $51.200
SUBTOTALES: $51.200 $0 $0 $51.200
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF21 CCF21-CAFAM 1 $12.600 $0 $12.600
SUBTOTALES: $12.600 $0 $12.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g 8 << PENSION SALUD ARP _ CCF SENA ICBF ESAP |[MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEIE < ol lwuwaae al| -] z| 3| wl|< o lal - | a 5 FSP APORTES INDICADOR 6 6 CENTRO 3
Ne ) NOMBRES \ S Zlo5 2| wo<g<o| v || a0 = T > 0| O . VOLUNTARIOS TOTAL O .« |VALOR| TOTAL O TOTAL |n| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO Z | x| FIRFF S| > | o o S | 3| & |
32|k % s} O 3 ADMIN 2 IBC  |COTIZACION TARIFA |\ ooRTe | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \boZce| AporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%( ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 cC ARGAS INDEPENDIE $ 2.100.000 NO 230201- 30 $ $336.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 336.000EPS002- |30 $ $ 262.500 $0 $262.50014-23- 30 $103054495|$ 51.20030 $CCF21- $12.600 $0 $0 $0 $0
1030544954 BE\RNE/E \N/(T)EUNTARIO PROTECCI| | 2.100.000 SALUD 2.100.000 POSITIVA 2.100.000 2.100.000CAFAM
IALEJANDRA |AL SISTEMA ON TOTAL COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
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