
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-12-01 Hasta: 2024-12-31

Nombre del 
Contratista:

DANIELA ALEJANDRA ORTIZ TELLEZ Número de Documento: 1024570054

Correo Electrónico: DALEJANDRA088@GMAIL.COM Número Telefónico: 3015540688

Nombre del 
Supervisor:

YOLANDA JANNETH 
GUTIERREZ MONTILLA

Cargo:
PROFESIONAL 
ESPECIALIZADO AREA SALUD

Código - 
Grado:

242-25

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 7402-2024 Año Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2537

Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 PIC

Dirección a la que Pertenece: DIRECCIÓN DE GESTIÓN DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios: SALUD PÚBLICA

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de 
Costos

K30PI

DIRECCIÓN DE 
GESTIÓN DEL 
RIESGO EN 
SALUD

SALUD 
PÚBLICA

184 0 21729 $3998136 100%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 3998136 TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA Y SEISPESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-11-01
Fecha de Terminación del Contrato 
Inicial

2024-11-30

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminación No. Adición Valor Adición CDP

1 2024-11-01 2024-12-31 1 $ 5997204 2815

2 2024-11-01 2024-12-31 2 $ 5997204 2815

No. Cuenta Según el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 NOVIEMBRE $ 5997204

2 DICIEMBRE $ 3998136
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VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 3998136 $ 15992544 $ 9995340 $ 5997204

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1

Fomentar en personas con discapacidad, 
familias, cuidadoras y líderes, la 
adquisición gradual de capacidades para 
la autogestión, la autonomía y el 
empoderamiento en prácticas de cuidado 
y autocuidado.

-Se lleva a cabo la apertura de 12 grupos de la red 
de soporte social de personas cuidadoras de 4 
sesiones para el mes de diciembre con el fin de 
desarrollar procesos grupales educando y 
orientando en practicas de mutuo cuidado. Por 
medio de actividades dinámicas y participativas que 
promuevan las capacidades para educar y apoyar 
desde su saber y sentido del cuidado a las familias

-Listado de sesiones colectivas -Actas - 
Diario de cambio -Evidencia fotográfica - 
Plan de trabajo

2

Realizar seguimiento presencial o no 
presencial a cada persona con 
discapacidad psicosocial asociada a 
trastorno mental y/o a un familiar o 
cuidador de esta, quien determinara el 
estado actual de su salud mental, las 
necesidades de apoyo psicosocial y la 
activación de rutas si es pertinente.

-Con el objetivo de fomentar el desarrollo de 
habilidades y mejorar el bienestar de las personas 
con discapacidad psicosocial, se realiza un proceso 
de identificación y orientación a través de grupos 
focales. Estas actividades están complementadas 
por la activación de rutas de atención sectoriales e 
intersectoriales, asegurando así una respuesta 
integral a sus necesidades

-Listado de sesiones colectivas -
Canalizaciones

3

Identificar y direccionar a personas con 
discapacidad, a su grupo familiar y/o 
cuidadoras/res donde se encuentren 
necesidades y prioridades de orientación 
y asesoría.

-A través de un proceso de identificación de una 
lectura de necesidades, se localizan personas con 
discapacidad, cuidadoras y/o otros familiares que 
enfrenten dificultades en el acceso a los servicios de 
salud y en su participación comunitaria desde un 
enfoque diferencial. Para abordar estas dificultades, 
se ofrece vinculación a actividades colectivas. El 
objetivo es establecer estrategias que permitan a las 
personas incorporarse en avances comunitarios, 
promoviendo la autogestión y la corresponsabilidad 
en la resolución de problemáticas relacionadas con 
la salud, la esfera psicosocial, los hábitos y rutinas 
y todo lo referente al autocuidado.

-Diarios de campo -Lista de sesiones 
colectivas -Plan de trabajo -Acta de 
identificación

4

Realizar acciones de información, 
educación y comunicación (IEC), en 
alimentación saludable, disminución en 
el consumo de tabaco y alcohol, planes 
de automanejo, actividad física, hábitos 
de vida saludable y educación en índice 
bogotano de calidad de aire (IBOCA).

-Se realizan acciones preventivas relacionadas con 
el cuidado de la salud, el autocuidado, la promoción 
y la gestión del riesgo en cada una de las sesiones 
colectivas dirigidas a personas con discapacidad y 
sus cuidadores. En estas sesiones, se comparte y se 
socializa la información emitida por la SDS. Para el 
mes de diciembre se socializa la prevencion ante el 
consumo de alcohol y las consecuencia de la 
compra de licor adulterado, asi como tambien, la 
prohibiciòn del uso de polvora y sus consecuencias.

-Diario de campo -Piezas comunicativas - 
Evidencia Fotografica

5

Identificar por medio de tablas de 
referencia las alertas por riesgo 
cardiovascular utilizando talla, peso y 
perímetro abdominal e índice de masa 
corporal.

-Se proporcionarán pautas con el objetivo de 
fomentar promoción y protección a la salud como 
atención primaria social para aquella poblaciòn con 
factores de riesgo ante enfermedades no trasmisible 
y se informará sobre programas de manejo y la 
importancia de la adherencia al tratamiento 
farmacológico y de rehabilitación.

-Diarios de campo

6

Canalizar a servicios de prestadores 
primarios y complementarios en el 
marco de la implementación del modelo 
integral de atención en salud (MIAS), en 
ofertas sociales, educativas, laborales 
entre otros

-Se realiza canalización para activación de rutas 
frente a la identificación de necesidades, citas 
medicas, solicitud de ayudas de dispositivos de 
asistencia personal, articulación ante servicios y 
programas intersectoriales de la localidad y asesoría 
para solicitud de certificado de discapacidad

-Formato de canalizaciones - Correo 
electrónico (Profesional de apoyo)
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OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

7
Dar cumplimiento con la disponibilidad 
asignada, acuerdo al portafolio de 
servicios de la E.S.E.

-Se ejecuta durante el mes diciembre el 
cumplimiento de las 184 horas en base a entrega de 
productos, asistencia técnicas, reuniones del 
entorno, reuniones de equipo según al producto, 
elaboración de informes, ejecución de grupos y 
asistencia encuentro Inter locales de discapacidad.

-Cronograma -Portafolio - Plan de trabajo 
-Actas

8
Mantener Adherencia al proceso de 
gestión documental, en la organización y 
custodia de los documentos generados.

-Realizar procesos de gestión documental, 
organización de documentos y correcciones para 
entrega de Pre- auditorias, auditorias y pre criticas

-Producto 42 dimensión RBC

9
Presentar productos para precrítica y 
preauditoria

-Se realiza la entrega de productos realizados de 
acuerdo a las acciones asignadas según los 
lineamientos. Asimismo, se realiza la revisión 
periódica de los productos con el fin de entregar 
resultados en los procesos de auditoría

-Actas, Plan de trabajo, Portafolio, 
cronograma, tableros, informes, listados 
de sesiones colectivas.

10
Otras actividades propias del perfil que 
fortalezcan el desarrollo de las 
actividades misionales

-Desde el perfil de fisioterapia se articulan y se 
participan en actividades de movilización social 
con el entorno. Se trabaja desde las redes de 
cuidado y se divulga a la comunidad sobre 
estrategias de comunicación incluyente. Asimismo, 
se identifican los tipos de discapacidad y se orienta 
sobre el portafolio de servicios de la subred sur, 
incluyendo los servicios de rehabilitación integral, 
procesos para obtener el certificado de discapacidad 
y sensibilización y educación ante las practicas de 
cuidado, por ultimo invitar a la población que haga 
parte de los grupos que se encuentran en las 3 
localidades del sur de Bogotá.

-Listado de sesiones colectivas - Actas - 
Evidencia fotográfica
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INFORMACIÓN DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde el 
pago

Fecha de Pago Número de Planilla
Factura 

Electrónica
Valor de 
Honorarios 
Certificados el Mes 
Anterior

$ 5997204AÑO MES AÑO MES DÍA

82168870 -

2025 NOVIEMBRE 2024 12 11

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
CINCO MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS 
CUATROPESOS

Item
Entidades 

Aportantes a 
Seguridad Social

Ingreso Base de 
Cotización

Valor Mínimo de los 
Aportes

Valor 
Aportado

Pensionado NO PORVENIR

$ 2398882

$ 383821 $ 383900

Salud FAMISANAR $ 299860 $ 299900

ARL 3 POSITIVA $ 58437 $ 58500

Caja de Compensación NO Total $ 696203 $ 742300

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS
Número de 
Cuenta

0550004800451421

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
DANIELA ALEJANDRA ORTIZ 
TELLEZ

2024-12-12 19:23:35

RECHAZADO SUPERVISOR
YOLANDA JANNETH 
GUTIERREZ MONTILLA

2024-12-13 22:44:12

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
DANIELA ALEJANDRA ORTIZ 
TELLEZ

2024-12-15 19:45:42

ACEPTADO SUPERVISIÓN
YOLANDA JANNETH 
GUTIERREZ MONTILLA

2024-12-15 22:41:34

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MARIA CAMILA DIAZ 
ZAMUDIO

2024-12-16 15:58:01

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A 
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DÍA HABIL EN VERSE 
REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO 
ALBERTO

2025-01-17 15:39:54

Autorizo para que se haga uso de la firma únicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con 
lo previsto en la Resolución 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecánica será para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MÓDULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Sur E.S.E.
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YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 1 0 0 0

ICBF

0 1 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 75.000 75.100

Pensión 1 96.000 96.100

Riesgos Laborales 1 14.600 14.700

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 185.600 185.900

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 75.000 0 0 0 1 100 0 75.100 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 96.000 0 0 0 0 1 100 0 96.100 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 14.600 14.600 1 100 14.700 146 14.700 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1024570054 DANIELA ALEJANDRA ORTIZ 
TELLEZ 

Carrera 48b # 73 a 35 
sur 3015540688 dalejandra088@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-11 2024-11 N 13/12/2024 82644549 $185.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

82621155 12/12/2024



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R
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o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1024570054 ORTIZ TELLEZ DANIELA ALEJANDRA 59 0 N X 230301 2.398.881 383.900 0 0 0 0 EPS008 2.398.881 299.900 14-23 2.398.881 3 58.500 CCF24 1.599.254 32.000 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1024570054 DANIELA ALEJANDRA ORTIZ 
TELLEZ 

Carrera 48b # 73 a 35 
sur 3015540688 dalejandra088@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-11 2024-11 N 13/12/2024 82644549 $185.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

82621155 12/12/2024



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 200.000 200.000

Pensión 1 255.900 255.900

Riesgos Laborales 1 39.000 39.000

CCF 1 32.000 32.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 526.900 526.900

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.000 0 0 32.000 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1024570054 DANIELA ALEJANDRA ORTIZ 
TELLEZ 

Carrera 48b # 73 a 35 
sur 3015540688 dalejandra088@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-11 2024-11 I 11/12/2024 82168870 $526.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R
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o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1024570054 ORTIZ TELLEZ DANIELA ALEJANDRA 59 0 N 230301 1.599.254 255.900 0 0 0 0 EPS008 1.599.254 200.000 14-23 1.599.254 3 39.000 CCF24 1.599.254 32.000 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1024570054 DANIELA ALEJANDRA ORTIZ 
TELLEZ 

Carrera 48b # 73 a 35 
sur 3015540688 dalejandra088@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-11 2024-11 I 11/12/2024 82168870 $526.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 24.900 24.900

Pensión 1 32.000 32.000

Riesgos Laborales 1 4.900 4.900

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 61.800 61.800

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 24.900 0 0 0 0 0 0 24.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 32.000 0 0 0 0 0 0 32.000 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 4.900 4.900 0 0 4.900 49 4.900 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1024570054 DANIELA ALEJANDRA ORTIZ 
TELLEZ 

Carrera 48b # 73 a 35 
sur 3015540688 dalejandra088@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-11 2024-11 N 12/12/2024 82621155 $61.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

82168870 11/12/2024



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres

C
o

ti
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n
te

S
u
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 E
xt
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n
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ro
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. e
xt
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r

E
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n
er
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o

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1024570054 ORTIZ TELLEZ DANIELA ALEJANDRA 59 0 N X 230301 1.799.161 287.900 0 0 0 0 EPS008 1.799.161 224.900 14-23 1.799.161 3 43.900 CCF24 1.599.254 32.000 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1024570054 DANIELA ALEJANDRA ORTIZ 
TELLEZ 

Carrera 48b # 73 a 35 
sur 3015540688 dalejandra088@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-11 2024-11 N 12/12/2024 82621155 $61.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

82168870 11/12/2024
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DANIELA ALEJANDRA...

Aumentar el contraste

¿Se requieren emisiones de

códigos de autorización?

Crear

Escritorio ➙ Menú ➙ Administración de contratos ➙ Ver contrato  

 
  Datos guardados

Cancelar   < Evaluación de la Entidad Estatal >

VER CONTRATO

Ejecución del Contrato
Porcentaje Recepción de artículos

Plan de Pagos

Sí No

Id de pago Número de factura Fecha de emisión Fecha de recepción Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de búsqueda especificados

Documentos de ejecución del contrato

Descripción Nombre del archivo Cargado por

ARL POSITIVA 1024570054 CTO
7402-2024.pdf

ARL POSITIVA 1024570054 CTO 7402-
2024.pdf

Comprador Descargar Detalle

CUENTA NOVIEMBRE 2024 CTO
7402-2024.pdf

CUENTA NOVIEMBRE 2024 CTO 7402-
2024.pdf

Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

Cancelar   < Evaluación de la Entidad Estatal >

Búsqueda Mis procesos Menú Ir a Buscar...

Información general

Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Información presupuestal

Ejecución del Contrato

Modificaciones del Contrato
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