SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

'ﬂ,&; oo PRRNOD APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
A;~-~«;-~:-~£~W FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Gl PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
l o i G CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
. BEATRIZ AD(PARO AGUIRRE GONZALEZ "
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . 52,238,999
& ‘ i ',
~ |PRESTARSERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
OBJETO DEL CONTRATO:  |SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
. ORIENTE ES.E
|CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4508 2023 I _ FECHAINICIO CONTRATO 27/03/2023
. PLAZO
VALOR mClAL DEL CONTRATO $ 2,299,448 INICIAL DEL UN (1) MES
. . CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERiODO A
|NcLUmO AbICIONES: v 3 35680752 CERTIFICAR: . § 160,464
N°DE INFORME: 19 [ N° CRP: 11515 l \ Nsci)r:/ 626
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO N
INCLUIDO FRORROGAS , 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
[onman Funcionat méucnbm DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES ' .
|neDE MODIFICACIONES DE TIPODE | . .
CONTRATO: 20 MODIFICACION | ADICIONES 20 RORROC
2,955,748 |copDELAADICION: | 1161  |CREDELA 18826
E 1,163,364 [copDELAADICION: | 1520 [CREDELA 22808
$ 1,644,756 |copDELAADICION: | 1715 [CREDELA 25306
13 5,161,592 |cOPDELAADICION: | 2106  [SREPELA 31321 23 DIAS
$ 4,332,528 |coPDELAADICION: | 2800  [CREDELA 38324 . |1 MEs
$ 2,460,448 coPDELAADICION: | 3417  [CREDELA 41357 1 MES
$ 1,179,992 |COPDELAADICION: | 3850  [CREDELA 45419 |1 MES
$ 1,486,269 [cOPDELAADICION: | 4129 [GReDEA 51043 |2 MESES Y 13 DIAS
$ 2,628935 coPDELAADICION: | 211 [(RPDELA 10815
$ 3,200,280 |CDP DE LA ADICION: 399 Boden 15573
$ 1,497,664 |cp a9 fREDELS 18307 |1 MES
$ 5,391,832 (CDP DE LA ADICION 892 20267 |1 MES Y 15 DIAS
$ 2,560,448 |CDPDE 1322 27013 |1MES Y 1DIA
$ 1,163,364 |CDP DELA ADICION: 1712 30963 30 DIAS
$ 2,460,448 |coP) 2248 35042 1 MES Y 1 DIA
ALG $ 3,691,672 [cDpE 2562 38778
v L $ 2,460,448 3170 42111
$ 2,460,448 3525 44290
$ 2,861,608 3954 484/
3,610,440 |cp 4011 / s34 1
, ,, T e
PACTO POLIZAS EN SU com:wrm A [ s
N°DE POLIZA: . NOMBRE DE LA ASEGURADORA
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:




IV. ACTIV]DADES REALXZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CDNTRATO

IlTEM (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 segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la

Subred.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades en el entorno cuidador institucional de acuerdo a los lineamientos establecidos de las SDS y cumplir con los direccionamientos desde el supervisor del contrato.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en carpetas de gestion ds I actas, fc y registro de base en el drive

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se diligencia cronograma mensual en el que se consignan las actividades realizadas durante el mes
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se realiza soporte magnetico de cronograma mensual

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenci Colectivas, pr do la informacién y/o sop que se solicite confc a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.
3 [2. ACT! [VIDADES DESARROLLADAS: Apoyo en las actividades p das y definidas al objeto del contrato para el mejoramiento continuo. Entre sesiones colectivas y actividades de alta externalidad se realizaron 59

inter
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Desarrollar actividades puntuales como identificacion de eventos de interes en salud publica, adicional soportes como actas, formatos y registro en el drive

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para el mej i inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y
ditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo en las actividades programadas y definidas al objeto del contrato para el mejoramiento continuo. No se realizaron actividades inherentes al objeto del contrato.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Desarrollar actividades puntuales como identificacion de eventos de interes en salud publica, adicional soportes como actas, formatos y registro en el drive

1. OBLIGACION: Realizar apropiacién 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 Seguimi al i cajade h i y ficha técnica, acorde a la vigencia actual
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Participacién en lizacién o dades del li i lizadas desde SDS y la ejecucion estrategica y tactica del entono.
1. OBLIGACION: Realizar acci les a la poblacién asignada a nivel individual, familiar y colectivo, desde su perfil técnico, y conforme a los anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacién contractual

entre la subred con el Fondo Financiero-SDS.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se brinda educacion para el cuidado, la identificacion de factores protectores y de riesgo para la salud de los individuos que conforman las instiuciones priorizadas como Instituciones

6 Sistema de Responsabilidad Penal para Adol Umdades de proteccion al habitante de calle, Casa de igualdad de oponumdadcs para las mujeres, unidades de proteccion del ICBF, Centros Proteger y albergues para la
blacion de alta vulnerabilidad, implk d lectivas para la p ion y imi de la salud , 1p de eventos de interes en salud publica que promuevan practicas de cuidado y autocuidado
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): chxs!m de educacion brindada en cada una de las institui de poblacion diferenciales y en p! ion. Soporte de relatoria y sesiones colectivas y actas de ser necesario
1. OBLIGACION: Realizar acci de pr ion y p i6n de la salud y de i biental a nivel individual, familiar y colectivo, desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lincamientos
7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Articulacion con profesional ambiental y imi al plan de cuidado istitucional
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Registro de educacion brindada en cada una de las institui de poblacion diferenciales y en p ion. Soporte de relatoria y sesiones colectivas y actas de ser necesario
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes p del Plan de Inter i Colectivas conforme a su saber disciplinar y técnico, en funcion de los requerimientos de los entornos y
3 procesos transversales

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en reuniones del entorno, de articulacién y demas que se requieran para el cumplimiento del proceso. Durante este mes no hubo asistencias tecnicas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia

1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Identificar y notificar eventos de interes en salud publica, a travez de pi de informacion y ed
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento de bases y envio de de soportes

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo ala ividad y tabla de ion d 1
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Prod: debid: or y archivados con la d jon gencrada en el cumplimiento de sus aciones de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Carpeta con los dift soportes correspondi al prod ) d

1. OBLIGACION: Realizar las demis obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervisién Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato.

n 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo a las diferentes actividades que se requieran y demande los diferentes entornos al interior de la subred
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listados de asistencia.

B T e - V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL : i 5 i
No. DE PLANILLA: o __] 7948455689 7952433134 - 7952454727 OPERADOR: [ SOI o
CONCEPTO DEL PAGO . . ]  EnTIDAD | . FECHADEPAGO " VALORPAGADO
JsAarwpe...... .......B9 . |SURA 06/12/2024 - 09/12/2024 $ 180,700
IPENS!()N. . . PROTECCION 06/12/2024 - 09/12/2024 $ 231,200
IRIESGOSLABORALES - L . |BOLIVAR 06/12/2024 - 09/12/2024 $ 35,300
orR0. . .. @ L $ %

i . TOTAL PAGADO \ .. . |S 447,200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calcul6 sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensién, RUT)

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

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

&

~ VILANEXOS
(Cuando s€ requ:era como una de las obllgacnonw dcl mntmw)

Anexar cv:dcncnas fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo compondncme

ANMeaeS  Deuwant

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ
CC: 52,238,999
CEL 3016782407
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYD - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y BE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

~ NOMBRES Y APEL

CORREO ELECTRONICO:

__ Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declarauén de\r_‘vzznu del aiio gravable 2024, . _

o 52,238,999
BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ - 2
RUT (NIT): 52238999-4 .~
hemasaludoral@gmail.com _ TELEFONO: 3016782407
CCION DOMICILIO: DG 69 D BIS SUR 18] 56 ' EUDAD:‘ BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién 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 tinico 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

(APLICA CUANDO EL BANCO
ENCUENTRE EN LA LIST.
 DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:

'NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion S1O) HaLE]
 BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA \
 NOMBRE DEL BANCO AHORROS |  N°CUENTA: 008480320012

PERIODO OBJETO DE PAGO)

/
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PS 4508 2023 49342 / PRORROGAS: 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
27/03/2023 31/12/2024 ADICIONES:
$ 56,680,732
DEL 3/12/2024 AL 311202024 <
AGA $ 160,464
L CORRESPONDIENTE .
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
~ (LETRASYNUMEROS) CIENTO SESENTA MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS
Mo ANeuiwey
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ
cc: 52,238,999
CEL: 3016782407
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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

CODIGO: AP LA FT 078

VERSION: 2
FECHA:

2024 09 16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA |

BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52,238,999

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

" OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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

7952454727

E?WTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4508 2023 FECHA INICIO CONTRATO P
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2,299,448
VALOR TOTAL DEL ’ . .
. VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 56,680,732 - . | 3 160,464
ADICIONES: : PERIODO A STRIFICAR: :
L  N'CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO/ N° DE INFORME: 19de 19 ‘miciar: | U515 |ppr conRATO 626
PLAZO DEL CONTRATO 5
INCLUYENDO PRORROGAS 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7948455689 - 1952433134 1 pERADOR: SOI

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - INSTITUCIONAL

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

2LV HOSPITAL LA VICTORIA

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

IGOMBRE DEL SUPERWSOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

. L MOD[FICACIONES CONWCTUA—LF:S
N° DE :M(‘)DIF‘X(;JAC‘IVON:‘& ; 20 TIPO DE MODIFICACION (AmcmN PRORROGA) ADICION (20) PRORROGA (18)
VALOR ADICIONADO $ 2955748 [SaEl 161 fisn | 18826 [nopmocapor |! MES
VALORADICIONADO | 5 1,163,364 Fedllee 1520 [REPESS | 22808 ;{g&‘zmm _ [15DI1AS
o amciowso |5 1owrss [eBes s [EBEEC [ asios [omeme. T s
VALOR ADICIONADO $ 5,161,502 [SDREELE 2106 [SEBEESE 31321 ,lml%cxso  [23DIAS
VALOR ADICIONADO 5 4332,528 [0 2800 [SDEEE | g1y, [HEMEQ | MES
VALOR ADICIONADO $ 2460448 [CPFDELA 3417 [HOEES | 41357 [EREQ 0 |1 MES
mp@:gwic‘:dmpo s 1,179.992 fgfc‘;grf“ o 3850 gl‘é’f‘;‘;} 45419 zﬁ)ﬁgmuo |1 MES
vaokm;cma@b $ 1,486,269 gfc?g;&i‘ff . 4129 RIS | si043 RS |2 MESES Y 13 DIAS
e e e I I
VALORADICIONADO $ 1,497,664 |Soroet 489 gx‘(’:%;} 18307 [HEMEBOC 11 MES
VA.LOKQ‘."“,C{?NADO:‘ : $ 5391832 fEE R g2 [REDELA 11 20267 PRORROGADO: |! MES Y 15 DIAS
VALORADICIONADO. | 5 2,560,448 PEPELA 132 [ESEEEE 7013 (R |1 MES Y 1DIA
YM%%P’?“‘»’"‘»“’“, $ 1,163,364 [SOFDELA - 1712 if,l"c‘;é‘g 30963 ;;Eggl%cwo |30 D1As
vnok;&bicmﬁﬁbéf;' . § 2,460,448 [(DEDELA 2248 ﬁﬁ:‘;’gg | 3s042 |TEMPO || MESY1DIA




3,691,672 [(PEDELA 2562 [DEIAL | 3773 [TEMEO C 10 li MESY 15 DIAS
g B e e
2460448 [(E O ] 3525 gﬁéﬁ 44290 :;?R‘;%Gm 1 MES
2,861,608 [TDF D LA 3954 [SEEEY 43284 [SOS o 116 DIAS
LOR ADIC | 3,610,440 |EDELE aonn  [EREME ] 4932 | o |30 DIAS
VALORADICIONADO oo ADICION: FRORKOGADO:
om0 aroria e oE Ly o
VALOR ADICIONADO aDlcioN: ADICION: el
‘ ‘ TII. POLIZAS (SI APLICA) * S
NeDEPOLIZA: N/A _ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHADELAPOLIZA N/A A hon cioneeE . 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 i ... . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS o L - st - NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

¢ descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X

3 ;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?

d {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 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 'yrma de Pago, CERTIFICO el cump{mlento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del 3/ 12/2024 al 31/12/2024 N

_ .,../%Jﬁ
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

 |umA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
. |CARGO:

,XRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS [PROFESIONAL éSPEC IALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

_ |PROFESIONAK ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ARORTANTE

RO DE IDENTIFICACION:

& RALEST
CEDULA DE CIUDADANIA  NUMI

BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO:
CL71G18M52SUR TELEFONO:
3 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: v
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ

SOPORTE DE PAGO GENERAL

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION OTROS
DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aasa/mm/dd):

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7905152
I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y facilitadoras de la sct

7948455689

noviembre ANO

2024
0
2024/12/06

TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACION SALUD:

NUMERQ AUTORIZACION:

2 Bancolombia

-INDEPENDIENTES
2024

1104727111

JOTAL APORTES A PENSION  ~ ~
|

No. COTIZANTES

ADMINISTRADORA

COTIZAGION APORTES VOWNTCAg;os

[
COTIZACION

NOMBRE
3
; 7 T TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA NEAPACIOAD POR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
NUMERG
NOMBRE Auromucml VALOR PLANILLA | VALOR DESCUENTO
$0

ADMINISTRADORA INCAPACIDAD IRP
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES | NGMERG AUTORIZACION] VALOR [PAGO A GTROS RIESGOS
s

[OTALES: |

SALDO A FAVOR

LIQUIDACION |

OTALES

PLANILLA

1

VALOR

COTIZACION

MORA

| DESCUENTO |
$ §

VALOR PAGADO

$ 31,71

SR

3 = S P
o sty |
NTIF TPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE éﬁ z o = CENTRO 9]
L BASICO smog 5 glEBnE 8 8| 3|8 83| £ 158 %] aomn TARIA | JOTAL | ADMIN Bl se |cormacion A OR | A | ADMIN Bl c e |TorAL L JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
3 ESPECIAL TRABAJO i i .
iz GUIRRE EPENDIE $7.300 NO p30201- 30 $208.0 Normal § 208.000CIA P $162.500 $0 §162.50014-7- 52238999 [ $ 31,71 sq $q $o sd $9 $0
2238908 “?AN‘E:;EI ﬁmﬂo ROTECCI| | 1.300.000} URAMERH | 1.300. EGUROS | | 1.300.000
peatea A DE OLIVAR
be ERVICIO
FERVICIOS DE
PAGINA 1 DE 1

2025/01/176:53AM  USUARIO: SOl CC52238999




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

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

S

CEDULA

BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 71 G 18 M 52 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

Z Bancolombia

52238999

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7905152

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

S A L ANI

7948455689 TIPO DE PLANILLA:
MES: noviembre PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:

0
2024/12/06 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES
MES: noviembre
ANO: 2024

1104727111

e
7
o

IGE

TSIN

SI0
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE s s
800229739 | 230201 230201- PROTECCION ¢ 1 $208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000

e G ¥

ADMINISTRADORA

NIT cODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500

GOS PROFESIONALE!
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $31.700
SUBTOTAL: 1 $31.700
VALOR SIN MORA: $402.200
VALOR MORA: $0
2025/01/17 6:53 AM USUARIO: SOI - CC52238999 PAGINA 1 DE 1




€ Comporante

Movimiento hecho en:
=
Nequi
Numero de referencia

M13570379

® Pago realizado

Pago en

Soi Ach

;Cuanto?

$402.200,00
~ Fecha
. 05dediciembre de 2024 a las 09:22 p.
u ¢Preguntas? Ve al ment Movimientosen la
H app Nequi y reporta un problema.

Bog



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL é Bancolombia

CEDULA DE muDADANIA NuMERu DE lDENTIFICACION. 52238909 NUMERO PLANILLA; 79! su:mu TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ || pER|ODS R noviembr PERI COTIZACION SALUD: iembre AR 4
BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIE,RS'% °M°°Tm°'°" RGN o o - g A0 s
CL71G18M52SUR TELEFONO: 7905152 || EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/1. zm NUMERO AUTORIZACION: 1111587610
02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: IHNDEPENDIENTE IMERO DE LA P LA ASOCIADA: 7948455689  FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4112106
PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y faciltadoras de la act Mo Y ANLLAAY ) o e o

FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO k
i srRE S : TOTAL APORTES APENSION © 1 00 s j ; 2 i s |
ADMINISTRADORA i | APORTES VOLUNTARIOS FSP. I MORA | TOTALES
NOMBRE ] No:COTIEANTES COTIZACION EMPLEADOR | COTZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSSTENCA _|  COTIZACION TSP
$0 $q $0 $0

i & : i B DR A i S 5 TOTYAL APORTES A SALUD L : : B
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA e, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[ NUMERO NUMERO VALOR VALOR
CODIGO I NOMBRE avtomaaon| VAR | ayrorizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACKON ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS010 TA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD $ 3 § 12 ] S s9 $ $ $ 12.500
i3 i = HREERE R S o S 4 BT 3 SRR a o Sl } i 39 5 LR G S R AR

s

e

AR

5 e i FGTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES R S s 7
ADMINISTRADORA 1 INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR 1 LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE 1 NUMERO AUTORIZACH VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA I VALOR 1 COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
4-7 4. 7SEGUROS EOLIVAR SA S 2.t 2.5¢ $ 2.5¢
UBTOTALES: 5 i 7 T = TR o T

08 DEL COTIZANTE SO s
Po | susTiPo | saLario [1iPo DE % §§ wlulale 9 I8l 5 8 i NDICADO! 4 CENTRO g
N 1cion BASICO |SALARIO| 6512 BlEElkE 28| 3 § HHER BT BC TARIFA | ot A T A DE ;%L“g 18C | aomy |JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
3 B ESPECIAL TRABAJO RTEAPORTE i el
< B FoEpa §7.300 NO A 30201~ $ 208. Normal $ 208. § 52238999 | $ 31. $ $9 H $q H $q
Pazimese BONZAEZ TR o ROTECC!| | 1,300.000 1.300.000
AMPARO RESTACION )
BeRvicios
g EC Sy B e [§ 1,300 NO Cpi3q 30201~ S §$224.00 $q s $d $ Normal § 224. 52238999 [$ 34 $q $q $q $q $q $q
2230000 [ONIMEZ WTE ROTECCI| | 1.400.000 1.400.009
kwpARO N
e
Bervicios
EC GUIRRE  |NDEPENDIE $ 1,300,000 NG RpY 30201- 0] $ 100 $ 16, sq sq $4 sd Normal § 16. 0[S 100.000 52238999 | $ 2. s sq L sq sq sq
2238999 [SONZALEZ NTE ROTECC]|
EATRZ CONTRATO
PARG PN s,
be
SERVICIOS
&

froTAL $ 31.000|
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO Z Bancolombia

- AALES gﬂ- IS FAIN 4 =
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52238999
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CL 71 G 18 M 52 SUR TELEFONO: 7905152
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

 GENERALES DE LAPLANILLA -
NUMERO PLANILLA: 7952433134 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/09 NUMERO AUTORIZACION: 1111587610
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA

ASOCIADA: 7948455689 PLANILLA ASOCIADA: 2024/12/06

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION . 1 $ 16.000

SUBTOTAL: 1 $16.000

i G
. ADMINISTRADORA ™

NIT CcODIGO ; NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 12.500
SUBTOTAL: 1 $12.500

ESIC
j ADMINISTRADORA + -,
NIT cODIGO “ 7771 /NOMBRE /% " %"
860002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $2.500
SUBTOTAL: 1 $2.500
VALOR SIN MORA: $ 31.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 31.000

2025/01/17 6:53 AM USUARIO: SOI - CC52238999 PAGINA 1 DE 1



€ Compotante

Movimiento hecho en:
‘Nequi
Numero de referencia

M2546198

® Pago realizado

Pago en

SoiAch

;Cuanto?

$31.000,00
" Fecha
. 09 dediciembre de 2024 alas 08:48 a.
¢Preguntas? Ve al menu Movimientos en la

| app Nequiy reporta un problema.



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Z Bancolombia

DEL AFORTANTE : SlennnmrTs R S ERALE i R
NUMERO DE IDENTIFICAGIO NUMERO PLANILLA: 7952454727  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ || pER|ODO COTIZACION OTROS ME! noviembre ANQ 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES iombre ANO 2024
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || oiis DE MORA. s = o4 o
gisgig‘gg}mrs 2 NOEPENDENTE ::Ekss:%%nnms |INDEPENDIENTE || FECHA PAGO (sasa/mmiad): H3ULU0RFNOMERO AUTORIZACION: 1i)1o14a82
1 : - : NUMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7952433134  FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2024112109
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actvidades reguladoras y facitadoras defa sct || "' Lt
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

FSP TOTALES ]
SOLIDARIDAD | __SUBSISTENGIA T VALGR PAGADO
] 00 34

ADMINISTRADORA ]
NOMBRE

APORTES VOLUNTARIOS
No. COTIZANTES COTIZACION OR COTIZANTE

1 7. S S

of | |

i T 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 AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES. COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 SERVICIOS DE SALUD 1 $q S 30

= ET ; T TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES ; 7 : :
ADMINISTRADORA T No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP 2 SALDO A FAVOR | LIQUIDACION TOTALES
CODIGO I NOMBRE 1 N NUMEROQ AUTORIZACIO VALOR PAGO A OTROS RIESGOS | PLANILLA I VALOR | COTIZACION | _DESCUENTO
$0 [ §q 5

$1.100

DEL COTL ¥ NOVE i @ : & T
% o g - = R B . ]
TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE it o AR Q lels 3 FsP S CENTRO
N gés 2 3 8 4 TOTAL | VALOR| TOTAL O TOTAL 18C TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO awc§ g 1] BBRIBIG| 2 | & 8 3% R8 ADMIN 1BC e oTARIEA | ApoRTE | AOMIN BC  [COTIZACION| \0rPd| wbonTe | ADMIN [ T2 o WPORTI ADMIN RTEAPORTEWPORTE TehPORTH
EC GUIRRE _ JNDEFENDIE ¥ 1.300.000 NO Ap1-39 Esuzoa. $0 e ¥ § 224, A $175. o § 175.00004-7- pof 652238999 |§ 34. $4d LL | 39 EL| £ kL
2230998 SO Bontmarg IRAMERI | 1.400.009 EGUROS | | 1.400.009
hupaRO NA DE OLIVAR
be ERVICIO A
BERvICIOS
T SURRE ~[RGEFENDIE §71.3001 NG CpT-3q 30201 H s 59 s $231,20001A o § §180.7 $q $180.70014-7- 52236099 [$ 35, H 3 H 59 39 34
2238099 FONIAEZ FOR a0 ROTECC]| RAMERI | 1.445.000) EGUROS | | 1.445.000
ARo  PRESTACION] oN ANA DE OLIVAR
ERVICIO A,
BERVICIOS
B EC GUIRRE  [NDEPENDIE $1.300.000 NO Rp1-39 p30201- sq s sq sd N $7. 1A 0§45 $5.7 $q §5.70014-7- 0 $45,000 52238999 [ $ 1.1 3 sq kL | EL| H $q
2238999 BONZALEZ TE 10 ROTECC]| URAMER | EGUROS
RuPARo b oN ANA DE OLIVAR
be ERVICIO A,
Bervicios E
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TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

DIRECCION: CL 71 G 18 M 52 SUR TELEFONO: 7905152
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO ZBancolombia

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52238999
BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

NUMERO PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/09 NUMERO AUTORIZACION: 1111814282
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA

ASOCIADA: 7952433134 PLANILLA ASOCIADA: 2024/12/09

7952454727 TIPO DE PLANILLA:

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO

. PENSION @ .
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $7.200
SUBTOTAL: 1 $7.200

G

ADMINISTRADORA

NIT cODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $5.700
SUBTOTAL: 1 $ 5.700

30S PROFESI \
ADMINISTRADORA . -~
NIT CODIGO . 'NOMBRE g
860002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S A. 1 $1.100
SUBTOTAL: 1 $1.100
VALOR SIN MORA: $ 14.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 14.000
2025/01/17 6:53 AM USUARIOQ: SOI - CC52238999 PAGINA 1 DE 1



Comprobente

Movimiento hecho en:

‘Nequi

NUumero de referencia
M3472023
® Pago realizado
Pago en
Soi Ach
;Cuanto?
| $14.000,00
° Fecha

.09 de diciembre de 2024 alas 09:58 a.
W (Preguntas? Ve al menu Movimientos en la
| 3 app Nequiy reporta un problema.

[



