SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.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

DAISSY TATIANA JIMENEZ LEGUIZAMON

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 53,932,030

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

OBJETO 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 5707 2023 FECHA INICIO CONTRATO 1/06/2023
[VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1,599,254 :’Nl}?:zlfL DEL DOCE (12) DIAS
CONTRATO

i e $73,422,29 % Xouta SRS AN $ 1,716,591
N° DE INFORME: 16 I N° CRP: 23316 Ne CDP: 1495
i 6 o g 1 ANO 6 MESES 30 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

POMnEN DL T RO PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
m&f"ﬂmﬁs i 19 L[;(l:l[l)"fc LR ADICIONES 18 PRORROGAS 16

[VALOR ADICIONADO $ 2,824,770 |CDP DE LA ADICION: 1715 [ 25713 R oaRoGADG: |2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 7,996,272 |CDP DE LA ADICION: 2106 ﬁ:fcl:g:l‘;‘ 31722 :;fob:::ooc Apo: |23 DIAS

[VALOR ADICIONADO $ 4,019,865 |CDP DE LA ADICION: 2800  [aendine 38689 trarina{1 MBS

VALOR ADICIONADO 3,998,136 CDP DE LA ADICION: 3417 [EREEERS 41706 e |1 MES

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Visetnibong e |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2,158,311 |CDP DELA ADICION: 4129 [SRS 51383 RomhncAbo: |2 MESES Y 13 DIAS
[VALOR ADICIONADO $ 4,522,492 |CDP DE LA ADICION: 211 e 11154 Cons S

VALOR ADICIONADO $ 3,346,266 |CDP DE LA ADICION: 399 B 15916 ks

[VALOR ADICIONADO $ 651,870 {CDP DE LA ADICION: agy  [RmERA 18625 s |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 7,679,029 [COP DE LA ADICION: 892 |on 20587 RoRnocADo: {1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 |CDP DE LA ADICION: 1322 - [ERESE S 27318 RoRabCADD: {1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 |CDP DE LA ADICION: 1712 SR 31217 kbt 1130 DIAS

[VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 |CDPDE LA ADICION: 2248 [EEEESEA 35292 o nnnGADG: || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 5,998,204 |CDP DE LA ADICION: 2562 - e 39015 PRORROGADD: |1 MES Y 15 DIAS
[VALOR ADICIONADO $ 4,497,903 |CDP DE LA ADICION: 3170 . [EREE 42333 e a1 MES

'VALOR ADICIONADO $ 4,498,136 |CDP DE LA ADICION: 3525 o R 44476 e i 11 MES

VALOR ADICIONADO $ 1,999,068 |CDP DE LA ADICION: 3954 %g;‘ 48454 et 16 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 |CDP DE LA ADICION: 4011 %‘:ﬁ,‘;f swsi0 7 P ORaoGAos4] 30 DIAS 7
VALOR ADICIONADO $ 1,640,171 [CDPDE LA ADICION: 4170 ’f.’}fc':&,';_‘ sise /S D

VALOR ADICIONADO - CDP DE LA ADICION: e o birsost ooy

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f:rc':g;‘:‘ ::3;;006 ADD:

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: P R it

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ity S LSS




HI. POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sI | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
iTEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECTIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coberentes 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 segan convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la
|Subred.
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Rcumon de socializacibn de meta del mes de Diciembre. Ejecucién de actividades de acuerdo al producto 63: Iniciativas de Cuidado y Bienestar en el émbito del autocuidado, higiene
|corporal, habitos de vida saludabl de situaci de riesgo, pr i delesnonzsporpolvomdcpmtecnuym;dcnmscncnmgm
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): l-m acta de asistencia socializacion de meta mes de diciembre, Formato de sesi
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejecucién de C: de Actividad: del 3 al 13 de diciembre
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de del mes de Dici con las actividades programadas y actualizacion periodica de lo cjecutado y entrega de portafolio con proyeccion del mes de Enero.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenci Colectivas, do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos del cx io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.
3 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollo de las jomadas enfocadas en la ej ion del producto 63. Iniciativas de Cuidado y Bicnestar en el ambito de promocion del antocuidado, higiene corporal, habitos de vida
saludable, prevencion de situaciones de riesgo, prevencion de lesiones por polvora dc plrntemm y accidentes en el hogar..
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Firma de acta de asis c© p ala Ii fe de sesion colectiva, ficha de conteo de jornadas, Registro fotografico construccion de iniciativas.
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los plancs de mejoramiento de los diferentes estdndares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.
4 2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo en las actividades requeridas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listado de asistencia, actas.
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su pcrﬁl con los anexos y li i téenicos del io PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de ion de li iados por la sccretaria distrital de salud para la vigencia DICIEMBRE de 2024 a julio 2025.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listado de aststcncla.
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos de los entornos y
6 procesos transversales.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No s¢ ejecutan asistencias tecnicas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se¢ cuenta con soportc o evidencia, pucsto que no se realizo actividad.
1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los formatos, d bases o i dos como Itado de las acci o inter i lizadas en cumplimi a Jos ancxos y lineamientos técnicos del
7 convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciar fichas de sesiones colectivas, Drive con informacion relacionada al producto.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive Fotogrifico, Fichas de sesi colectivas.
1. OBLIGACION: Participar y gestionar los " itarios ¢ institucionales quese req para e} desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC.
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: A i a Organizaci sociales y idades locales para la implementacion y desarrollo del producto 63: iniciativas de Cuidado y Bienestar,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de firmas.
1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza proceso de canalizacion de acuerdo a las necesidades priorizadas ¢ identificadas (15)
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de canalizacién y seguimiento (15)
1. OBLIGACION: Participar en las asistencias técnicas convocadas por SDS de rdo a los p ignados y conft a las actividades, metas y p blecidos en los anexos y lii X écnicos del
10 PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para el mes de Diciembre no se i i icas por parte de la secretaria distrital de salud.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte o evidencia, puesto que no se programo la activida para el mes
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la ividad y tabla de ion d 1
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acci de gestion d | de do a pl ion del apoya a la gestion, correspondiente a la lizacion para ia de archivo 2023
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cajas de archivo correspondiente
1. OBLIGACION: Realizar las demds obligaciones que s relacionen con ¢l objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato.
12 1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan actividades requeridas de doala idad de la cjecucion del
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes requeridos de acuerdo a la actividad
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[No. DE PLANILLA: | 82050743 - 82508815 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: COMPENSAR 06/12/2024 - 09/12/2024 $ 206,500
IFENSION: PROTECCION 06/12/2024 - 09/12/2024 $ 264,300
IillESGOS LABORALES: SURA 06/12/2024 - 09/12/2024 $ 40,300
|oTrRO CCF COMPENSAR 06/12/2024 - 09/12/2024 $ 10,000
TOTAL PAGADO $ 521,100

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

ik

1 - Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo 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 menor a 1

SMML
33

/ (de ser ¢l primer pago adiunto certificaciones de afiliacién a EPS. ARL. Pensién. RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente ai mes obieto de cois:
j4.- Que autorizo los imp a que estoy obl

4

a pagar. por ocasion al sefialado contras.

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

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiene

CC:
CEl.

agoD e tana \-Mtntq:- L

NOMBRKE Y FIRMA DEL CONTRA A: DAISSY TATIANA JIMENEZ LEGUIZAMON

53.932.030
313488 1xie

e



s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014

§ i o5t APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
M. FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 0040816
oISt Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA P
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 /
CC:
NOMBRES Y APELLIDOS: DAISSY TATIANA JIMENEZ LEGUIZAMON 53,932,030
Wl i RUT (NIT): 53932030-3
CORREO ELECTRONICO: tatisjimenez.tj@gmail.com TELEFONO: 3134851806
DIRECCION DOMICILIO: CL 140942 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracion de renta del aiio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (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
pardgrafo 4 del decreto inico 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: BANCOLOMBIA

NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 04519040595
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

Vs .
N*DEL CONTRATO: PS 5707 2023 N° CDP: 4011 - 4170 /N RP: 49510 - 51284 pzléhazx?o%%st? :ggfﬁsr:ggg&

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/06/2023 CONTRATO: 31/12/2024
s $ 73,422,9/
V4
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 / AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR $ 1,716,591
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN , ;
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS DIECISEIS MIL QUINIENTOS NOVENTA Y UN PESOS

\ DCAL\‘.-‘)‘D\ ‘cchcu-\cﬁ\-meﬂﬂ | .

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRA'!'ls{A: DAISSY TATIANA JIMENEZ LEGUIZAMON

CC: 53,932,030
CEL: 3134851806
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

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

CODIGO: AP 1A FI 078
VERSION: 1
FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DAISSY TATIANA JIMENEZ LEGUIZAMON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

53,932,030

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA 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 5707 2023 FECHA INICIO CONTRATO 1/06/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1,599,254
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
|coNTRATO INCLUIDO $ 73,422,291 g ; $ 1,716,591
s scicdog PERIODO A CERTIFICAR: ,716,
. . : N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 16 de 16 e | 23316 RS 1495
PLAZO DEL CONTRATO .
e I ANO 6 MESES 30 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82050743 - 82508815 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. DL, SIPEICVINOR PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 19 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (18) PRORROGA (16)
VALOR ADICIONADO $ 2,824,770 [CDF DS A 1715~ [ 25713 [ cano: |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 7996272 |{Dr DELA 2106  [SEERE 3722 [ e sba, |23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,019,865 (Dr e LA 2800  [BF LA 38689 [ cano: || MES
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 [(DENEA 17 R 41706 [ GApo: |1 MES
VALOR ADICIONADO fg: C': g;‘"‘ g]'g“;‘]: :;%ﬁ?)c abo: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,158,311 [EEEE s 4129 B 51383 I GADD: |2 MESES Y 13 DIAS
onamaovbo |5 aszasn [CUBELS - R
VALOR ADICIONADO $ 3,346.266 |SDFDELA 399 [t 15916 [REEEEE
VALOR ADICIONADO $ 651,870 (DR PERA 489 et s 18625 Pl il 11 MES
VALOR ADICIONADO $ 7,679,029 |Cor DE LA 892 PRtes 20587 [plent apo: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 [(DF A 1322 QR 27318 |prorwocapo; |} MESY 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 (prDetA 1712 [SEEEE 3217 [ o, |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 |or e 2248 R ee 35292 [ r capo: || MESY 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 5998204 [CDEDELA 2562 i 39015 |protnocapo: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,497,903 |CorBERA 3170 ISR 42333 [ e |1 MES




VALOR ADICIONADO $ 4,498,136 [{or oA 3525 R 44476  |[TOOERO - no: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,999,068 [TDFDELA 3954 [EEOR St 48454 |TENEO - bo. |16 DIAS
VALOR ADICIONADO S 3.998,136 |Cpraen a0 [IERes 49510 [ aGapo: |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,640,171 [REEAE 4170  [RRses 51284 R
VALoR ApIOWADO P e e
AvoR Ao e e s
Aton pcioNwDo Tar o -
T TR i .

TIL POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A b W N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

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

2 descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion 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?
4 ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
fiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
para; 2!
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X
i) 4 p

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula .-Forye'hgo, CERTIFICO el cumptim’cnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del ~ 3/12/2024 al 31/12/2024
\
iy

o=

NOMBRE 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
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

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

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




os:compensclr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTI
DAYSS| TATIANA JIMENEZ : ™
cc 53932030 CALLE 140#0-42 | 3134851806 | tatisjimenez ti@gmail.com EXONERADO PAGD PO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS | UPC
LEGUIZAMON Pmsrzf;u%ss Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO AZE1 e i ! 06/12/2024 $504.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c 6n Oblig UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urc
No. Autorizacién Valor No. Auterizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 8600669427 200.000 0 0 o 0 L] 0 200.000 1
TOTALES PENSION : .
Cotizacién Aporte Aporte Vol Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afifiado P Dias Mora | ¢ iracion FSP TotalaPagar | pgiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 8002297390 256,000 /| 0 .0 [ 0 0 0 256.000 4
TOTALES RIESGOS LABORALES !
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Vaior Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
ob No. 6 valor Sistemas Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8909037805 39.000 39.000 [] 0 39,000 390 39.000 1
: -
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporie Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja B600686842-7 9.600 0 0 9.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y M Total a Pagar
SENA Salud 1 200,000 200.000
0 | 0 ] [} | 0 | 0 Pensién 1 256,000 256.000
ICBF Riesgos Laborales 1 30,000 39.000
) | ) | 0 | 0 [ 0 CcCF 1 9.600 9,600
ESAP ESAP 0 0 [
| 1 | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 504.600 504.600

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



oizcompenscr | 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 PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
cc 53032030 DAVESLTATIANA JMENEZ CALLE 140#9-42 | 3134851806 | tatisjimenez ti@gmall.com EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NOMERQ | EMPLEADOS | UPc
PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANQ) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA Pt BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 2024-11 2024-11 I 06/12/2024 82050743 $504,600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION BALUD RIESGOS LABORALES. CCF PARAFISCALES
No. de i —[ cod. Voluntari | Voluntario m erosd Cotimacién 1| Cod. i Codigo Aporte | IBCotos | Aports | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | | seniificacion Apellides y Nombres !i 5 HHEHEEBEEEEEEED AFp | 1BC AFP o Afiflado oo pensional de | Cod.€PS | mceps [UIRGER TOL | BCARL im ccr | wecer | AREE ais | ‘Sona | ‘icor | esar | En
solidaridad
1 cc 53832030 JIMENEZ LEGINZAMON DAYSSI TATIANA |57 | 0 N 230201 | 1.500.000 256.000 (1] 0 0 0 EPS008 1.600000 200,000 1411 1600000 | 3 39.000 CCF24 | 1.800.000 9.600 0 ] 0 1] ]

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



“#0Se 2 Bancolombia

Comprobante de pago en linea

Comercio
COMPENSAR-OI

Namero de comprobante
DBgPucSmd4mg

Ccus
1106888694

Fecha y hora
6 diciembre 2024 16:24:43

Numero de factura
82050743

Descripcion del pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Referencia 1

Referencia 2
CcC

Referencia 3
53932030

Producto origen
****0595

Costo de la transaccion
$ 00.0 COP

Total Pagado: $ 504,600.0

Copyright © 2020 Grupo Bancolombia. Viernes 06 de Diciembre del 2024 04:24:43 PM

VIGILADO ™ e ma ™



®® _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLAWILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
DAYSSI TATIANA JIMENEZ (ONERADO PAGO EMPLEADOS | UPC
cc 53332030 CALLE 140#8-42 | 3134851806 | tatisfimenez.i@gmall.com EX P TPO | FECHAPAGO | NUMERO
LEGUIZAMON fimanar. 48 PARAFISCALES Y 82050743 o202 | JED o | (DAMES/AR) | PLANILLA ; =
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL ctoico UERARLIAENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024:11 N 0812/2024 $16.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c Obii UPC Ad Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
E£PS008 Compensar EPS 860066942-7 6.500 0 0 0 0 0 0 6.500 1
TOTALES PENSION
Cédigo AFP Nom NIT Cotizacion Apon: Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - | 1ol iora Valor Mora Vlb;s':ofl Total a Pagar ”:u.
230201 I Proteccion (ING + Profeccion) B00229739-0 8.300 [ 0 0 0 [) [ 8.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | ValorSaldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
No. A Valor Sistemas | Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saido a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 880903790-5 1,300 1,300 0 0 ) 1300 13 1,300 1
TOTALES CAJAS |
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 880086842-7 400 0 0 400 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aparte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Aflliados Tipo Administradora No, Adminletradorss - | Valor "'I;;:":f' WMA, | Total a Pagar
SENA Salud 1 6.500 6.500
0 0 [ 0 | 0 | 0 Pension 1 5300 8.300
ICBF Riesgos Laborales 1 1.300 1.300
[} 0 I ) T 0 | 0 CCF 1 400 400
ESAP ESAP [} 0 [
1 | | ICBF 0 0 0
WEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0

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




ogcompensar ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= ASOCIADA (DIAMES/ARG)
DAYSS| TATIANA JIMEN i i EXONERADO PAGO 3 EMPLEADOS upc
cc 53932030 CALLE 140#9-42 | 3134851806 | tatisjimenez.ti@gmail.com 8; 4 TIPO FECHA PAGO | NUMERO
M PARAFISCALES Y 2050743 06/12/202 . 20) - A
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 N 06/12/2024 82508815 $16.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION BALUD RIESGOS LABORALES cCF PARAFISCALES
No, de i I céd. Voluntari | Voluntario | pensional Ponda [Cotizacién /| Céd. l Cédigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aports | Aports | Aports
No. | Tipo | 1o it eién Apeitidosy Nombres ! ! HHA HEEARBEEHED arp | BCAFP |Catiaacien | JORIEC | Y aie - pensional de | Cod.£Ps | mcers [CONRTERT CC0 | mcARL jm Gon_ | meeck | AR | necaes| Sea | ear | e | e
1 |cc| 5032030 | JMENEZ LEGUIZAMON DAYSSITATIANA |57 0 N 230201 | 1.851.600 | 264300 0 [) 0 0 €Psoos | 1651600 | 206500 | 14-11 | 1651600 | 3 | 40300 | ccras | 1651600 | 10,000 0 0 0 )

PEES U= O e TR IS U TR DA ST Gy
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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-*-.\rpse = Bancolombia

Comprobante de pago en linea

Comercio
COMPENSAR-OI

Numero de comprobante
DBBRgNK7XXjX

Cus
1111641603

Fecha y hora
9 diciembre 2024 09:07:51

Numero de factura
82508815

Descripcion del pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Referencia 1

Referencia 2
CcC

Referencia 3
53932030

Producto origen
****0595

Costo de la transaccion
$ 00.0 COP

Total Pagado: $ 16,500.0

Copyright © 2020 Grupo Bancolombia. Lunes 09 de Diciembre del 2024 09:07:52 AM

VIGILADO O PR




