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APOYO - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

ANA MARIA VILLA QUINONES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,070.974,181

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR

|INCLUIDO PRORROGAS

(OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Wi

(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3504 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025 4

PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 31,369,056 INICIAL DEL SEIS (6) MESES

CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $31.369.056 CERTIFICAR: $5,228,1 7/6
N° DE INFORME: 1 N° CRP: Y364 | N° CDP: 5 /
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO SEIS MESES

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
d $ CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: APCEGN PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: HORRGCADD.
S CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ABICIDN: PRORROGADO:
P CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ABECION: FRORROGADD:
4 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PHORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et PRORROGADO:
: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1IL POLIZAS
iPACTO 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
ek IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
1 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunion de preauditoria para la verificacion del desarrollo de las actividades
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de socializacion de meta y preauditoria con listados de asistencia

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Elaboracion cronograma de actividades desarrolladas en el periodo de enero y acciones proyectadas para el los siguientes dias del mes
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma ejecutado Digital, cronograma proyectado en digital

suscrito entre el FDS y la Subred

sesiones colectivas con estudiantes y ficha de sesiones colectivas)

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de un total de 62 sesiones por dupla, correspondiente a intervenciones individuales con poblacion escolar en prevencion de eventos prioritarios en salud mental e
intervencion grupal con docentes (bienestar emocional y fortalecimiento de capacidades).
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes del entorno cuidador educativo para salud mental, producto 59 (ficha de gestion del riesgo en salud mental, formato cope 28, consentimientos informados y, actas de concertacion para las




n

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para el mej i im0 de calidad y aquellas defimdes demtiro de kos plames de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y

4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunion de entorno del mes de Encro 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de participacién con istado de asistencia
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o p ! ignados con la calidad de datos (v idad, op ik = & ined) desde su perfll profiesional y conforme a los anexos y
Inmmnaﬂosaecmcoswelqmm:d:hmmmdFDSth
5 A(,‘I‘]VIDADESDBARROLIADAS meﬁ'd:—mkmmd:ﬁchme ponden a la meta estabillecidie de 62 sess por dupls ks culles se e de do a las actividad blecid
por el d [ de que de a la vi de Diciembre 2024 a Julio 2025
3 PRODUCTO (EV[DENCIA) ficha de gestion del riesgo em salud mental, ficha de sesiones colectivas
1. OBLIGACION: Realizar ap P dmksnpuﬂhsmnsy e écmicos del 0 PSPIC vigemse y suscrioo entre o FDS y ks Sabred.
6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para el mes de emevo no se realizo apropiacid ptual de nuevos li I
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistemcias
1. OBLIGACION: D Har p de asi ia técmica desde los diferentes p del Plan de Intervenc Colecti 2 su saber drsopimar y profess en funcion de los requerimi delos y
7 procesos transversales.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para o mes de emero no se asistencia tecnica
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hay evidencia
1. OBLIGACION: Elaboxwyprmuardmdclospm blecidos los infi v lIa inft i querida con la calidad de datos (& adad, op ndad x X itnd) y conft las actividades, metas y
productos establecidos en los anexos y li ded io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y Ia Sobred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para el mes de emero 2025 se diligencia ka informacion cuaniitativa en ¢l deive estipulado por o entomso
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Tableros y matrices

1. OBLIGACION: Orientar técnica y operati las actividades que adel dw&hﬁndem ez yio 7 ded lo ignado, de do a su perfil
fesional para el finmai de los produ actividadies wo metas decdos en los b scos del ¢ % ot vo PSPIC

2 AC'I'!VIDADESDESARROLLADAS Para el mes de emevo no se realizan asistencias tecnicas

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hay evidencia

1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligencianueto de los de activacion de rutas para SISVECOS, SIVIM scgun portimencis de cada uso de los caso
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): ficha de sisvecos y ficha de sivim

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la d i da de doala ividad y tabla de ion d
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acci de gestion de | de do a pk ion del apoyo a la gestidn, correspondiente a ks actualizacion para tramsferencia de archivo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Organizacion de archivo fisico y registro en FUID
1. OBLIGACION: Dar plimi a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACYONES, PAIL Fdocaciie pars la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
EISP y Participacion Social.
12 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamieto del i de lizacion para cada uno de los casos que requicran activacion de las nutas, segim necesidadies y meta proyectada para el mes (15). Seguimientos a las
| canalizaciones para verificar la efectividad.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): I alizach y drive de T ala efectividad.
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se g ki de las obligack les y de & ahs&psw&.ﬁp:dw&wyfomamddﬂm SDS
3 al Convenio Interadministrativo PSPIC (conft dthR"ERIOSI)EGlDSA).mmdemodem&pmm
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: A la fecha no s ba generado glosa para el producto 59 Salud mental es mas: bi r, se ha dindo cumplims d:llm“-nﬂninmmmydew
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se generan glosas para este mes
1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaci que se relacs con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision Ci idas en o i de adad die p i que hace parte integral del presente
contrato.
14 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan actrvadad: queridas de rdo a la idad de la ¢j ion ded
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Sop queridos de scwerdo a la actividad
V. INFORMACION'DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 82565388 jOPERADOR: | _MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO P : VALOR PAGADO
|SALUD: COMPENSAR 16/12/2024 4 s 260,000
|PENSION: PROTECCION 16/12/2024 $ 332,800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 16/122024 s 50,700
OTRO CCF COMPENSAR 16/12/2024 $ 41,600
TOTAL PAGADO s 685,100

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 sc calculo sobre el 40% de los ingr lados del mes ior pago diel cual anexo copia smple, sim gac en mingum caso el IBC sea menor a |
SMMLV(demeIprimerpagoadjzmtooqﬁﬁm:imdeaﬂ.ihaEP&ARL.Pmsién,RUl')

3- Que adjunto evidencia del cargue melaphrahvoSE(’OPlkhammmmmalmobjmdecobm

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, pos ion al
VIL ANEXOS
(C_iosemm—d:hsoﬁl'?:mﬂw
Anexar evidemcias fotograficas y/o d que sop las actividades realizadas cn of periodo cormespondicnte

Are ™7 o

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANA MARIA VILLA QUINONES
CC: 1,070,974,181
CEL 3115643129




SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.55
APOYO . GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

B L i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACKON DE SERVI(I0S VERSOR Y i
| —— Y DE APOYO A LA GESTHON FECHA: 2024-09-
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: ANA MARIA VILLA QUINONES oG 1,070.974.181 //
RUT (NIT): 1070974181-1
CORREO ELECTRONICO: anavilla ps@gmail.com TELEFONO: 3115643129
DIRECCION DOMICILIO: KR 26 61F 39 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en ka declaracién de rents ded 2io gravable 2024

NO é costos y deds

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto dnico 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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 488402030107
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)
N° DEL CONTRATO: PS 3504 2025 N° CDP: 5 71 e 1364 m&gil'mcgmﬁ LTE‘;’E‘;DAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMIN. AC‘)N = ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 02012025 CONTRATO: 30/06/2025
$31,369,056
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 02/01/2025 / } 31/01/2025
P
VALOR A PAGAR $5.228.176

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SETENTA Y SEIS PESOS

Aro

e Yle.

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANA MARIA VILLA QUINONES

CC:
CEL:

1,070,974,181
3115643129




CenuO-eneESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

GESTION

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

CODIGO: AP IA KT D78
VERSION: 1
FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANA MARIA VILLA QUINONES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,070,974,181

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA ESPECIALIZADO 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.

g:’)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3504 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 31,369.056
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 31,369,056 p ; $ 5.228.176
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: s s
5 > y N° CRP N° CDP INICIAL <
N° PAGO / N° DE INFORME: 1del INICIAL: "}36% DEL CONTRATO 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82565388 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - EDUCATIVO

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

TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO ﬁg:’ggiA x;,[();i;(!)]i :;%“ﬁ];%cAm:

VALOR ADICIONADO ggrgg;" :;;:;E";Q EL%T;%GADO:

VALOR ADICIONADO e potind = PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO igfc?gltA :E;ﬁéﬁ: : ::%gz%cwo;

VALOR ADICIONADO HBEEa it PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO IR i PROKKOGADO:

VALOR ADICIONADO igrc?gltA f;,‘é‘i&;‘ :;%N;];%GADO:

VALOR ADICIONADO e Biis el PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO ﬁg:’cl;g;f\ 2;,%};‘51:: :;%R;;%GADO:

VALOR ADICIONADO £PF BEIA et A

VALOR ADICIONADO gg:’cl;gltA A",‘;.‘é%ﬁ: :L%“ﬁ’;%mnoz

VALOR ADICIONADO ig:’cl;gltA :E;ﬁ&i ::g;l;(ﬂom DO:

1II. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A il e ey 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
2 (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?
/Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

3 : X
informe anexo y en el SECOP?

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 50 de la Ley 789 de 2002?

5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula '"Forma de Pago, CERTIFICO el cumpl ipicﬁo de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del ~ (02/01/2025 al 31/01/2025

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

[INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
CARGO:

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

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




. compensar  miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAGidB2|

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPQ NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CR26#61F.30 ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1070974181 ANA MARIA VILLA QUINONES Localidad de 6346556 anavilla. ps@gmail.com EXONERAQO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERQ | FEMPLEADOS vee
e e FARA;‘:&?{"-ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESEITAGION AbCatANGe AUCURGAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 202412 ! 161262024 S2B05368 $685.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nembre NIT c O UPC A Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 260,000 0 [ 0 0 0 0 260.000 1
TOTALES PENSION
Cotizaci6n Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Dias Mora Cotizacién Fsp Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 332.800 0 0 0 ] 0 0 332.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT 1 i Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Redicado | Valor Saldoa Fondo Totala Pagar | No. Afiliados
No. A izacié Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion Cotizacion | Saido a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111563-6 50.700 50.700 0 0 50.700 507 50.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 41.600 0 0 41.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Na. “;.'m"""" Valor "!A;':'Mf:' LMA, | Total a Pagar
SENA Salud 1 260.000 260.000
0 0 | 0 0 | 0 Pension 1 332,800 332.800
ICBF Riesgos Laborales 1 50.700 50.700
0 0 | 0 0 | 0 CCF 1 41.600 41.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ | 1 ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 685.100 685.100

Est

e documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Comp

nsar Operador de Informacion



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA [ FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1070974181 ANA MARIA VILLA QUINONES CHA0R0 P50 6346556 anavilla.ps @gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERQ | EMPLEADOS it
eyl ’lﬁﬁz‘fﬁﬁ;fs Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
EREEEHTACION ABCRTATE AUCIRERL. cépiao DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202412 a4 12 18127024 62665308 $686.100
-E POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cCF PARAFISCALES
H Fondo 1
No. de HEHE ylals|als ole cod, Voluntari | Voluntario | pengionat | _ Fonde Cotizacién /| Cod. Cédigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
ntificacién Apeilidos y Nombres i .§ 5 B(E|B|2|B|2|2\5(31¥\5)2|3\8| 2 8] Arp | 'tecarP |Cotracién | SRR, | Aporants | T de . |pensionalde | ced.eps | mcers [GIEULH| Gy | ecan 3 Cotizackén | “ocg” | 1BCCCF | Toop sENA | icer | Esap | mew
solidaridad
170974181 VILLA QUINONES ANA MARIA 58 N 230201 | 2.079.905 332,800 ] ] ] 0 EPS008 2079805 260.000 14-23 2.079.905 3 50.700 CCF24 | 2079905 41,600 o 0 o o 0
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn




T Pavivienon

Pago PSE

Codigo unico CUS
1126980915

Destino de pago
COMPENSAR-0I

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
14/12/2024

Numero de aprobacion
00980915

Direccion IP
186.29.152.63

Valor transaccion
$685.100,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1070974181




