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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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 Y

LAURA ALEJANDRA SIERRA RINCON

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

I

1,033,795,110

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL

JOBJETO DEL CONTRATO: 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 3563 2024 FECHA INICIO CONTRATO 15/02/2024
PLAZO

[VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4,531,221 INICIAL DEL UN (1) MES Y CUATRO (4) DIAS
CONTRATO

'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: §$ 44,079,001 CERTIFICAR: $ 1,042,992

N° DE INFORME: 14 [ N* CRP: 17428 N° CDP: 173

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

10 MESES 16 DIAS

[UN[BAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

I'NOMKI!E DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

o oA e S T U PR R [— :
VALOR ADICIONADO $ 5,584,353 |CDP DE LA ADICION: 892 [oEE e 20782 e cADG: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 |CDP DE LA ADICION: 1322 [ 25466 e cAbo: |1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 1,999,068 |CDP DE LA ADICION: 1712 [ 29606 itk faoi| 30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 |CDP DE LA ADICION: 2248 e 33664 PRORROGADO: || MES Y 1 DIA
'VALOR ADICIONADO $ 5,998,204 |CDP DE LA ADICION: 2562 PR 35929 e thae| | MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 |CDP DE LA ADICION: 3170 - B 42423 it || MES

VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 |CDP DE LA ADICION: 3525 RS 43658 e |! MES

VALOR ADICIONADO $ 4,650,006 |CDP DE LA ADICION: 3954 ﬁ;‘%},‘:‘ 47631 e ias | 16 DIAS )
'VALOR ADICIONADO $ 5.323,605 JcoP DE LA ADICION: 4011 ’f‘.}fc':g;f 48664 ORE e iex: |30 DIAS /
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s Lo 1454 SO

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f;:’c‘:g;f et RS

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: B s s Lot

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s b i

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e o R

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: gl oy e e

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iy ki AT

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ) bt IR

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁ;&;‘ :ng::;ooc ADO:
Ty~ — caee it .

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ggz;“ I;%“;’;ooc ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: somriectng byt A

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s ioasi SR

VALOR ADICIONADO 'CDP DE LA ADICION: i::’cll’g;‘ :mooc ADO:




IIL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI i NO X
|N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
IFECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
IITEM 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 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: Reunion para la socializacion de meta del mes de diciembre
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listado de asistencia
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de gl | de la impl ion de las acci desarrolladas en ¢l entorno Bicnestar en Nuestro Entorno Educativo, actualizado de manera periodica y proyeccion
de cronograma del mes de enero.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronogramas en fisico y digital
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, p o la inft ion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de 16 sesi de seguimi a vk
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listado de asistencia.
Formato de sesiones colectivas,
Ficha de conteo de jornadas.
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 esténdares de habilitacion y
4 acreditacién de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunion de! Entorno cuidador Educativo p: da para el mes de diciembre de 2024.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listado de asistencia
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los ancxos y i i écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de apropiacion de i i enviados por la Secretaria Distrital de Salud para la vigencia diciembre de 2024 a julio 2025.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listado de asistencia
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimi de los y
6 procesos transversales.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se desarrolla esta actividad para ¢l mes de diciembre 2024
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte o cvidencia, ya que no se programo la actividad para el mes
1. OBLIGACION: Realizar revisién y responder por los formatos, documentos, bases o informes dos como Itado de las acci o inter i lizadas en plimi a los anexos y lineamientos técnicos del
convenio pspic vigente y suscrito entre ¢l fds y la subred.
7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Seguimiento a las acciones y preauditoria de las evidencias desarrolladas durante el mes diciembre. Actualizacion de tablero de control y poblacion abordada.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas con listado de asistencia Bases dispuestas desde ¢l entorno
1. OBLIGACION: Participar y los i itarios ¢ institucionales que se requi para el desarrollo de las acciones de cada espacio y/o proceso transversal del pspic
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Acer i itarios ¢ institucionales necesarios para el desarrollo de las actividades del producto iniciativas de salud y bi
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): Actas y listado de asistencia
1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud piiblica detectados en cada una de sus intervenciones.
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de canalizaciones de acucrdo a las necesidades.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de Canalizaciones.
1. OBLIGACION: Participar en las asistencias técnicas convocadas por sds de do a los p ignados y conforme a las actividades, metas y productos establecidos en los anexos y li i écnicos del
10 pspic vigente y suscrito entre el fds y la subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para el periodo no se i ias técni das por la SDS
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte o evidencia, ya que no se programo ka at.rmdad para el mes
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la d ion g da de do a la normatividad y tabla de r 1on d |
11 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reali cei de gestion d | de do a pl 1on del apoyo a la gestion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cajas de organizacion y archivo FUID
1. OBLIGACION: Realizar las demis obligaci que se relach con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision idas en el fi de idad de personal que hace parte integral del presente
|contrato.
12 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones y actividades requeridas de acuerdo a la necesidad del contrato dentro del entorno educativo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes requeridos de acuerdo a la actividad
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 82436664 OPERADOR: | MI PLANILLA
ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUI): SANITAS 6/12/2024 $ 266,200
PENSION: PORVENIR 6/1272024 $ 340,300
RIESGOS LABORALES: SURA 6/12/2024 $ 51,900
IOTRO $ =
TOTAL PAGADO $ 658,900

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ 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 caleuld sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
ISMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

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

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

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

facya Sy
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LAURA ALEJANDRA SIERRA RINCON

CC: 1,033,795,110
CEL 3157636471




8 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE OG0 AP
T — APOYO - GESTION DE CONTRATACION BRI
A e S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 20246916
paer Ty Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01 12025
€C: 1,033,795,110
NOMBRES Y APELLIDOS: LAU EJANDRA SIERRA RINCON - 22
; - o Rl RUT (NIT): 1033795110-4
CORREO ELECTRONICO: laurasierra2Slove(@gmail.com TELEFONO: 3157636471
DIRECCION DOMICILIO: KR 13 A 49G 28 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)
Sk tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y
|pardgrafo 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 SI() NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ( (
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA
NOMBRE DEL BANCO x ;
R g e O TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 4662052943
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
2
/ i
7
N* DEL CONTRATO: PS 3563 2024 N° CDP: 4011 N°. RP: 48664 P%Sgi&i?ﬁ?ﬁ?s?%&% >
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 15/02/2024 FEC"‘%M“C“’“ 31/12/2024 ADICIONES:
g $ 44,079,001
001
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR $ 1,042,992
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON CUARENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS

lavtu Swerfu
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LAURA ALEJANDRA SIERRA RINCON

CC: 1,033,795,110
CEL: 3157636471




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

Ak
.. ibiteyibdle a0 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

CODIGO: AP IAFT 0TS

APOYO - GESTION DE CONTRATACION ;
VERSION: 2
GrvlFerstSE GESTION FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LAURA ALEJANDRA SIERRA RINCON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,033,795,110

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN 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

S:NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3563 2024 FECHA TNIEIB CONRATD 15/02/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4,531,221
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 44,079,001 ' $ 1,042.992
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: ’ >
N & N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 14 de 14 INICIAL: 17428 DEL CONTRATO 173
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 10 MESES 16 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82436664 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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 9 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (9) PRORROGA (9)

VALOR ADICIONADO 5,584,353 [FEE MRS 82 [REAe 20782 [rpornocapo: || MES Y 15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 [CDE LA 1322 R 25466  [oooRmacapo: |1 MES Y 1DIA

VALOR ADICIONADO $ 1,999,068 [TDF DELA 1712 PR 29606  [o o ecApo: |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 [(DFRECA 2248 [ 33664 [ER o rocApo: |} MES Y 1 DIA

VALOR ADICIONADO $ 5998204 [CDEDELA 2562 - PR 35929  |or oRnocabo, |} MES Y 15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 3998136 |Spr e tA 3170 PR 42423 [oE capo: || MES

VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 CDFDE LA 3525 RN 43658 | b |+ MES

VALOR ADICIONADO $ 4,650,006 |SDr oA 3954 [ROSRES 47631 [ 116 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 5323605 PRESELS 4011 RS 48664  [TIMPO \po: |30 DIAS

ALoR ADCiONADo . o o

S coe s et o

toR pcionspo S s e

wom Amconano e = i S0

ok scion0 il . LT

S y— e e =




[vaLor picionavo el ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO 1 il i ot il
VALOR ADICIONADO i by e PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ig:gg;‘ ﬂ;&?&; ::;%ﬁ%cm:
AR AN CDP DE 1A bt PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO 0 B pr il PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO g::.c?g;“ ;I::,)I?SEI:(;}: I:IE(JN;I;I%GADO
VALOR ADICIONADO ig;&g;" fml::}:(;; :IIIEONIIIII;%GADO:
I11. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
INISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A AL ﬁ:‘os ACION: N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIOD: BORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
g

2 (El contratista autoriz6 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 presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 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 20027

5 {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

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

31/12/2024

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

7
-

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

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




sg compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
LAURA ALE JANDRA SIERRA 0 - EMPLEADOS
cc 1033795110 Cra 13 a#49g28sur 6635906 | laurasierra2Slove@gmail.com | EXONERADO PAG TIPO FECHAPAGO | NUMERO e
RINCON P%H Y PLANILLA | (DIA/MES/ARQ) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE
PRESENTACION APORTANTE SUCURBAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indeandiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO ! 06/12/2024
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c o] UPC Adi Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitss EPS 8002514406 266.200 0 0 0 2 400 0 266.600 1
TOTALES PENSION
Cotizacion v Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codgo AR Nombre W Obligatoria Afiliado Aportants Solldaridad Subsistencia | D@SMOr | cotzacion FsP TotalaPagar | sfiiados
230301 Porvanic 800224808-8 340.800 0 0 0 0 2 500 o 341.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES ! :
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Apories Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
o No. 6 Valor Sistemas Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903780-5 51.900 ! 51.800 2% 100 52.000 518 52.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aports DiasMora | ValorMoraAporte | TotalaPagar | No.Afiliados Tipo Adminlstradora e [ e e 1 Nl ool
SENA Salud 1 266.200 266.600
0 ik 2 | 0 | 0 | o Pension 1 340.800 341.300
ICBF Riesgos Laborales 1 51,900 52.000
0 i 2 | 0 | 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP [ [ 0
[ | ] | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | [ SENA o 0 0
TOTALES 3

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




ogcompznsor | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO TABLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
LAURA ALEJANDRA SIERRA EXONERADO P. . EMPLEADOS upc
cc 1033786110 Cra 13 a#49g28sur 6635906 | laurasierra25love@gmail.com 'AGO TIPO FECHA PAGO | NUMERC
RINCON Pmﬁc#a Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céoico DEPARTANENTX CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA e BOGOTA D.C. BOGOTA.DC. NO 2024-11 2024-11 I 06/12/2024 82436664 $659.000
JETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCcF PARAFISCALES
No. de I ! & cad. Voluntari | Voluntario | pensional Fonds Eotizacién /| Céd. ’ Cédigo Aporte | IBCotres | Aporte | Aporte | Aporte
10.{ 1190 | |qentificacién Apeltidos y Nombres i ! HHEHEHEEHEHEEEE e | BeAFP |Cotimacian | SR | O te gy pensionalde | Cod.EPS | mceps [CONERTERY T | moaRL icmw Beecr | ARORR | anecwies | SENA | ICBF | ESAP | MEM
solidaridad | * belstencia
1 | cc | 1033796110 SIERRA RINCON LAURA ALEJANDRA salo N 230301 | 2.129.442 340,800 [} 0 0 o EPS00§ 2120442 | 266.200 14-11 2120442 | 3 51,900 [] 0 (] o [ ]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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& PSE Transaccién Aprobada - CUS 1104733222 [%

| mensaje

:serviciopse@achcolombia.com.co>
2ara: laurasierra25love@gmail.com

jue, 5 de dic de 2024 ala hora 9:26 p. m

iHola, undefined undefined!

Gracias por uti
siguientes son

r los servicios de NEQUI y PSE. los
os datos de tu transaccion:

Ay

s
N
job)

n Pago Proteccion Social
0 ¢

Ten en cuenta estos tips de seguridad

P Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para aseqgurar que no estas siendo

redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

»Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

»Procura cambiar tus contrasefas bancarias frencuentemente.




