SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
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

ANDRES SOLANO RODRIGUEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE 1IDENTIDAD: 1.023.011.880

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO 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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5874 2023 FECHA INICIO CONTRATO 21/06/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 768.844 INICIAL DEL QUINCE (15) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO S 31.982.239 VALOR DE HONORARIOS PE RIODO A $ 635.132
JINCLUIDO ADICIONES: CERTIFICAR:
N° DE INFORME: 19 [ N° CRP: 25815 N° CDP: 1622

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
HNCLUIDO PRORROGAS

1 ANO 6 MESES 10 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DELSUPERVISOR; PROFESIONAL ES‘F";Q;;:‘ISII;L/‘\?)E;\ ff:l:\:()[;lli-: ls‘(,:‘;{(o[l;:‘i{:[{)[\(’() 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
?;)[M:;?:FICA(‘IONFS DEL 18 ::(I;glxl:!l;CACION ADICIONES 18 PRORROGAS 15
VALOR ADICIONADO $ 3.944.521 |CDP DE LA ADICION: 208 fe o 31749 e GADO: |2 MESES Y 3 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2264 747 |CDP DE LA ADICION: 20D [ 38714 e io: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1.537.688 |CDP DE LA ADICION: M e 41729 R onaacape: |1 MES
VALOR ADICIONADO s 899111 |CDP DE LA ADICION: 3850  [Cproent 45763 o i |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 932.613 |CDP DE LA ADICION: 0y e 51406 aoaatand: [2MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO S 1.642.986 |CDP DE LA ADICION: 211 f\ﬁf&ii\ 11177 :::3:(:(2)(;;\»0:
VALOR ADICIONADO s 1.286.978 |CDP DE LA ADICION: . R v 15938 S el
VALOR ADICIONADO S 1.537.688 |CDP DE LA ADICTON: EECR otesden 18647 e GADO: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2.306.532 |CDP DE LA ADICION: 892 [ 20609 e cADo: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO s 1.537.688 |CDP DE LA ADICION: 1322 [SREOERA 27338 e GADO: | MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO S 2.208.033 |CDP DE LA ADICION: e I i g 31234 e GADO: |30 DIAS
VALOR ADICIONADO S 1.537.788 |CDP DE LA ADICION: 2248 |REDENA 35309 e GADO: || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO s 2307532 |CDP DE LA ADICION: 2562 |t 39032 e GADO: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.255.688 |CDP DE LA ADICION: 3170 [(ar et 42348 e cADo: |1 MES
VALOR ADICIONADO 5 2.005.680 [CDP DE LA ADICION: 3525  [SRODEA 44488 e cApo: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 838.844 [CDP DE LA ADICION: 3954 |(arbELA 48463 e GADO: |16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1.537.688 |CDP DE LA ADICION: gon [T 49520 e e |PODIAS
VALOR ADICIONADO $ 631.590 |CDP DE LA ADICION: 4170 7 [SREDE LA 51286 ik A
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f\:ﬁ;’(l:(l-)\u :{RF(";;[;OOG ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i Lo il N
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: b e e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e b AT




3 o CRP DE LA TIEMPO
VAL ADICIONAD CDP DE LA ADICION: R
ALOR CIONADO COPDETA AL ADICION: PRORROGADO:
1IL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
FTEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
. (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1. OBLIGACION. Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para cf desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segun convenio PSPIC vigente y suscrito entre < FDS y la Subred.
1 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Recorridos de identificacion del riesgo en salud sexual v resproductiva, salud mental y cronices, enganches en las localidades abordadas. articulaciones y concertaciones con lideres ¥
actores soclales para realizar encuentros comunitanos v acciones propias del equipo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de diario de Campo. formato acta,
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desarrolfar
2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar cronograma por medio fisico y magnetico.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato cronograma en medio magnetico subido en el drive que se dispone para el entorno cuidador comunitario.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Tutervenciones Colectivas, presentando fa informacicn y/0 soportes gue se solicite canforme a los anesos v lineamientos téenicos del convenio PSPIC vigente ¥
3 suserito entre el FDS y la Subred.
2CACTIVIDADES DESARROL DAS: Registro de mformacitn al seguimiento al plan de accion. registro de informacion poblacional cn matriz de monitoreo,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formaro plan de accion. matriz de moniroreo. Formato seciones colectivas
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes i ohjeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estindares de habilitacion y
4 acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES RROLLADAS: Llevar a cabo apoyo a las actividades que estin sujetas al abjeto contractual, por medio de veritiacion de Y informucion en aplicativos. tules como, comprobador de derechos, ADRES
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Aplicativos, Comprobador de derechos, ADRES,
1. OBLIGACION" Realizar apropiacion conceptual desde su pertil con los anexos v lineamientos técnicos def convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza apropiacion de los lineamientos, teenicos que hacen parte de la relacion contractual.
3. PRODUCTO (EVIDENCLA »: Formuto acta.
L OBLIGACION: Reahzar acciones extramurales # ka poblacion asignuda a nivel individual. fanuliar y colectivo, desde su perfil operativo, ¥ conforme a Jos anexos y liveamientos técnicos que hagan pante de fa relacion contractual
6 entre la subred con ¢l Fondo Financiero-SDS.
2 ACTIVIDADE. ARROLLADAS: Recorridos para identificacidn de necesidades o riesgos en salud mental, riesgos en salud sexual ¥ reproductiva y condiciones cronicos.
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Diario de Campo
1. OBLIGACION: Realizar acciones de promacion y prevencicn de ka salud a nivel individual, famitiar y colectiva. desde su perfil operativo y conforme a los anexos vy lineamientos
7 {2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar recorrido en la comunidud con ¢f fin de identificar riesgos en sulud sexual y reproductivas, riesgos en salud mental v Cronicos.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato acta,
1. OBLIGACION: Participar v gestionar los ac HENLOS COMmuUNItarios e mstitucionales que se requieran, para el desarrollo de las acciones de cada Espacio vio Proceso Transversal del PSPIC
8 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reulizar las concertaciones y articulaciones en las localidades correspondientes paru el desarroflo de Jas actividades tales como. encuentros comunitario v productos en tamizajes en salud
sexual y reproductiva. salud mental y cronicos, ademas de la entrega de productos garantizando la calidad y elregistro de los mismos.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato acta y Listados de Sesiones Colectivas.
1. OBLIGACION: Organizar ¢l archivo de la documentacion generada de aeuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental,
9 {2 ACTIVIDADES D! RROLLADAS: Realizar organizacion documental del archivo del afo 2024,
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato acta de entrega de archivo
1. OBLIGACION: Realizar las demds obligaciones que se relacionen con el abjeto del contrato y que sean requeridus por la supervisicn Contenidas en el formato de necesidad de personal que bace parte integral del presente
10 Contralo.
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistencia 4 reaniones, capacitaciones, entrega de soportes. en entorno comunitario.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato acta
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 82400465 OPERADOR: l MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/12/2024 $ 162.500
PENSION: PORVENIR 10/12/2024 S 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 10/12/2024 $ 31.700
OTRO S -
TOTAL PAGADO $ 402.200
VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.~ Que desarrollé fas actividades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cabro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridud Social donde el IBC se calculd sobre el 409 de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea menor |

SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a

3- Que
4.- Que

S. ARL, Pension, RUT)
adjunto evidenciu det cargue en el aplicativo SECOP de fa cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seialado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las oblieaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente

Andes SR

NOM
CC:
CEL

BRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANDRES SOLLANO RODRIGUEZ
1.023.011.880
3103777131




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO — GESTION DE CONTRATACION ) VERSION: 6
R o R Wi FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Fl-'.('i-l‘\'. 2'0,4 09-16
B omoimuist Y DE APOYO A LA GESTION SUHR S 2023:00

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

, VAR . i CC: 1.023.011.880
NOMBRES Y APELLIDOS: ANDRES SOLANO RODRIGUEZ "
RUT (NIT): 1023011880-7 ,
CORREO ELECTRONICO: andres ! Srodrigues @ gmail.com TELEFONO: 3105777131
DIRECCION DOMICILIO: KR 7 A ESTE 97 B 44 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X))
ST tomaré costos v 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
pardgrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 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

g y : o . . - e . S1 NO (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ) NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL

NOMBRE DEL BANCO 4 ¢ CUENTA: N° CUENTA: S —
(APLIC! NDO EIL BANCO NO SE T1PO DE CUENTA:{ AHORROS N CUENTA: 24123273860

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

& .
- - . sy ; ey N PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS 5874 2023 N° CDP: 4011 -4170 N°.RP: 49520 - 51286 | LrORROGAS: | AX SSES 10 DIAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/06/2023 FECHAC?N%’;!&ACION 31/12/2024 f\l)'("‘)Nl.isf
$31.982.239
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 371272024 ¢ AL 3171272024 &
VALOR A PAGAR $635.132 ‘
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) SEISCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL CIENTO TREINTA Y DOS PESOS

i
Ades SR
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANDRES SOLANO RODRIGUEZ

CC: 1.023.011.880
CEL: 3105777131




A G Oreme£SE,

SUBRED INTEGRADA DE th\l(lOS DE SALUD LE'\IR() ORIENTE E.S.E

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC l()'\ DESERVICIOS Y APOYO A

LA GESTION

CODIGO: AP IA-FT.078
VERSION: 2

FECHA: 2024.09-16

CELEBRADO ENTRE

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANDRES SOLANO RODRIGUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.011.880

1L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO 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

z((’)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5874 2023 FECHA INICIO CONTRATO 21/06/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 768.844

VALOR TOTAL DEL )

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $31.982.239 , NS v 635.132
ADHTONES, PERIODO A CERTIFICAR:

N CRP corc | N*CDPINICIAL

L N N© Al b . & ’) '3
N° PAGO / N° DE INFORME: 19 de 19 INCETALS 25815 | er CONTRATO 1622

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

I ANO 6 MESES 10 DIAS

N” DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

82400465

OPERADOR:

MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 18 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (18) PRORROGA (15)
VALOR ADICIONADO § 22677 [O 200 WOE e 38714 L apos || MES

VALOR ADICIONADO $ 932613 [CDF DELA 4129 [RPRELS 51406 |Lare capo. |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1.642.986 igf(%\'{‘ 211 ﬁgﬂ(’m‘ 11177 :::g;’;:m ADG:

VALOR ADICIONADO $ 2306532 [FDTDRLA 92  [IUELA 20609 |pmo e capo: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2208033 [Dr el 1712 [RPRELY 31234 o apo. |30 DIAS

VALOR ADICIONADO S 1.537.788 (DR DELA g R 35309 R capo: || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO § 2307532 [ 2562 [ onet 39032 [oponre apo: || MESY 15 DIAS




VALOR ADICIONADO S 631.590 [(prhetA 4170 7 [P PES 51286 {pRoRROGADO:
VALOR ADICIONADO Al g ADION, PRORRCADE:
VAROR ADICIONARG f\gil:(}):x\ iﬁﬁf)\\ ‘Prli:g\gl)l(())(},an():
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRRADEATY
VALOR ADICIONADO ik oy nieTon: PRORADASCL
VALOR ADICIONADO o Pt PRORRORBo
M1 POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
MIN 7
FECHA DE LA POLIZA N/A A1 i[:,lg)bgiz:{gg“ ChE N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
4 (El contratista autorizé 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 presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en el SECOP? 4
4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales. tal como exige el articulo SO de la Ley 789 de 20027 s
-] Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo del

3/12/2024 - al 31/12/2024

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

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

)

C

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

v

CLAUDIA IRENE SEGURA VERA

PERFIL:

NOMBRE Y F{ MA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DL GESTION




_compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERG NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANIELA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMESIANG]
cc 1023011580 ANDRES SOUANO RODRIGUEZ | KT ABSEFSTOM | o508 | andresinvodnguez@gmail com | EXONERADO PAGO Tro FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS i
: "ARNS""S&ADLES Y PLANILLA | (DIAMESIANO) | PLANILLA 1 b
FORMA CLASE NOMBRE ; PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO L
UNICA 11— hdependiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C NO 2024-11 2024-1% § 1122024 82400485 2402200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Tédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatori. UPC Adicional {ncapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Tolal a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPSDOS Compensar EPS 860066942-7 162 500 0 0 o G 9 [ 162.500 1
TOTALES PENSION
" Cotizacién Aporte i Aporte Vok i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | DRSMOra | o cion Fsp TolaPagar | pfiliados
230301 Porvenis #00224800-6 208 GO0 Q 0 0 o D) c 208 006G 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Olros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar { No. Afiliados
Obligataria | No. Autorizaci6n Valor Si Cotizacil Mora Cotizaci Cotizacii Saldo a Favor Favor Sofidaridad
1411 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 o 0 31.700 317 a1 700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre I NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afifiados ]
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
N . " _ No. Admi; Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Saksd 1 162.500 162500
0 l [ I a | G l 0 Pensidn 1 208,004 208000
iCBF Riesgus Laboies 1 31700 317400
o | [ | D [ 0 ] o ccF o o 0
ESAP ESAP o 0 o
| I | | sk ) 0 a
MEN MEN 0 0 ¢
[ I I | Sena o o 3
TOTALES 3 402,200 462 200

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



compensar I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLANILA FECHA PAGO ASGLIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMESARO}
< 1023011880 ANDRES SOLANO RODRIGUEZ | K2 TA ESte #9703 1 2apa753 | andeestheodiiguer@gmailcom |  EXONERADO PAGO ) FECHAPAGO | NUMERG | EMPLEACOS ure
b "M*Ag'f&:‘;m Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 b
Forma CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO L
UNICA 1. depandiente BOGOTA D C. BOGOTA. D.C NG 202411 2024-1% 1 1061262024 82400465 $402.200
i NFORMATION COTIZANTE FORMACION NOVEDADES PENSION SAaLuD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
i ¥
t ; [ H Ecrto Fandn ;
i i 3 = " i i Z i A i i A A
oy o SRR oo elele{elelelslslelel « [} s | mene S5 | o | P o | coters | meers oS St | meam | 5 |comamon <0080 | mecor | Apme | moawes fapee | apee | apoms | gene
i 3 H 5 i % sofidarigad | FUbSistoncia é
H g
iz [N BOLANG BOAGEE? RHDRES Erfla l N 229%t | 1 3000 298 2 b o 0 u EFSte 1 280408 162,526 1211 1| 3 A i a o ¢ 0 8

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




+» PSE Transaccion Aprobada - CUS 1115428031
—

<serviciopse@achcolombia.com.co>
Para: andres18rodriguez@gmail.com

Ten en cuenta estos tips de seguridad

P Digita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

’ PUti[ij:a dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

- PProcura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.




