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 ESEE Y

ASTRID JOHANA ZAMBRANO TORRES

”

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.013.665330 <

PRESTAR SERVICIOS 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 SERV]CIOS DE SALUD CENTRO
o ORIENTE E.S.E. P e
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4146 2025 .~ FECHA INICIO CONTRATO 01/012025 =
. ' PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $14.762.688 // INICIAL DEL SEIS (6) MESES -
. S CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE nonommos n:mono A
INCLUIDO ADICIONES: $14.762.688 7 CERTIFICAR: _ $2.460.448
N° DE INFORME: 1 l N° CRP: =29 |  N°CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ;
INCLUIDO PRORROGAS . SEIS MESES -

v o
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE ” o

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD C ODIGO 242 GRADO 29

11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

iTEM

~ (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ol ma)

s m T ] . L .
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPODE PiOERC . 0
CONTRATO: . ¢ MODIFICACION Ao ¢ LR
e e CRPDELA TEMPO.
VA.IiOR»M,“Cl?NAW CDP DELAADICIONf ‘ ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: o : CRPDELA TIEMPO
VALOR 4»1c;¢§m CDP?& LA f}!?lCléN; ADICION: PRORROGADO:
o . g o . CRPDELA:"L .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION:
. CRPDELA
VALOR,APICI?NADO CDP DE IA ADICION: . ADICION: _/"/’A
e e CRPDELA
VALOR ADICIONADO CDEDE LA ADICION: ADICION:
VALOR ADICIONADO fEnE L#@@?& . ADICION:
e e . CRPDELA
VALOR ‘Z\tmcmNAm . CDP DE }AA}?ICI?N‘ ADICION:
VALOR ADICION LOEDELA ADICION, ADICION:
VAL}QR ADICIO A CDEDELAADKION ADICION:
T | TiiPOLIZAS . e o
: hmcro POLIZASENSU CONTRATO? e SLiiiieas I 2 NO X
N° DE POLIZA: N/A “NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
v AC‘I‘!VIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

4

en

manecillas del reloj, donde se dibujan los sectores recorridos en el caso, cobertura total de los menores enc

\\172.26.33 40\sivigila2025$\250.46.31EC\1 IEC_SIVIGILA
SE REALIZO BAC y demas eventos segun demanda."

1aded

de9

1. OBLIGACION Prestar sus servicios con calndad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capml segiin convenio PSPIC vigente y suscrito emre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza BAC con los siguientes soportes de menores, se diligencia formato de BAC, bloqueos iniciando en el caso indice
de vacunacion, y se vacunan meno
comorbilidad, o segun lineamiento, gestantes, nifias de 9 a 17 afios, nifios de 9 afios a 14 afios, y esquemas atrasados, busqueda de direcciones.san cristobal, rafael uribe, los martires, antonio narifio, santafe, la candelaria.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN F! ISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.

do el mapa hacia las
res, adultos mayores de 60 afios o con alguna

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

FCCB228D8998%7D&file=CRONO_ENERO_2025_ACTUALIZADO xlsm&action=default&mobileredirect=true

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: presentar cronograma de actividades del mes correspondiente Enero 2025, Ejecutado y proyectado del mes de Febrero 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): https://subredcentrooriente-my.sharepoint.com/:x/r/personal/givspcentrooriente_ subredcentrooriente_gov_co/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7BBF78976C-C620-4F00-

89EF-




]
4
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
suscmo entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar los bloqueos y las BAC en los tiempos establecidos por lineamientos nacionales.
3 3 PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.
\\172.26.33 40\sivigila2025$\250.46. 3IEC\ IEC_SIVIGILA
SE REALIZO BAC y demas eventos segun demanda.”
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mej i de los dife and. de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza BAC con los siguientes soportes de menores, se diligencia formato de BAC, bloqueos iniciando en el caso alrededor de 9 do el mapa donde se dibujan los
4 sectores recorridos en el caso, cobertura total de los encontrados, mujeres en emb ), esq de ion, y se vacunan , adultos, y esq dos, busqueda de direcci _san cristobal,
rafael uribe, los martires, antonio narifo, santafe, la candelaria.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.
\\172.26.33 40\sivigila20258\250.46 3IEC\I IEC_SIVIGILA
SE REALIZO BAC y demas eventos segun demanda.”
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y i i técnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS
y la Subred
5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza la aplicacion de los lineamientos de la ejeccion de las acci de bl para la ion de eventos de interes en salud publica "trasmisibles".
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.
\\172.26.33 40\sivigila20258\250.46 3IEC\ IEC_SIVIGILA
SE REALIZO BAC y demas eventos segun demanda.”
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o prod p dos y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos
técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC. .
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la busqueda activa de poblaci ptible para v ion dentro de las 6 localidades en cada uno de los eventos de interes en salud publica, para la administracion de
6 biologicos correspondi de acuerdo al dente vacunal de cada usuario, realizando correcto diligenciamiento de los formatos estipulados en el programa.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.
\\172.26.33 40\sivigila2025$\250.46.3IEC\1 IEC_SIVIGILA
SE REALIZO BAC y demas eventos segun demanda.” 2
1. OBLIGACION: Realizar con calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de datos y aphcauvos, que correspondan a las acciones o intervenciones realizadas
de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Registro con calidad y/o oportunidad de toda la informacion hallada en la busqueda activa comunitaria en los formatos establecidos.
7 |3, PrODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.
\\172.26.33.40\sivigila2025$\250.46. 3IEC\1.IEC_SIVIGILA
SE REALIZO BAC y demas eventos segun demanda.”
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
EISP y Participacion Social
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, Realizando canalizaciones de acuerdo a las necesidades de la poblacion objeto.
3 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): hnps]/subredcemroonente—
my.sharepoint. com/my"xd—%ZFpersonal“/ pi logia%SFsubred iente%SFgov%SFco%2FDocuments%2F SIVIGIL A%5F2024%2F4%2EPRODUCTOS%SF TRANSMISIBLES%2FCANALIZACIONES%2F01%SF
ENERO%5F2025&login_hint=epidemiologia%40subred; iente%2Egov%2Eco
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i plimi de las obligaci les y de do a los hall que identifique el equipo de imi y/o interventoria del
FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimi dministrativo i iodei plimi contractual
9 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con las actividades asignadas oportunamente segun los lineamientos y o directriz de la coordinacion del programa ampliado de inmunizaci y/o coordinacion PIC pliend
con la congruencia, completitud, exactitud y calidad de cada uno de los productos.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.
\\172.26.33 40\sivigila2025$\250.46 3IEC\I IEC_SIVIGILA
1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el 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
10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades segiin necesidad de la Subred, en cualquiera de los espacios o procesos transversales de acuerdo a los lineamientos del contrato PSPIC.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.
\\172.26.33 40\sivigila2025$\250.46 3IEC\L IEC_SIVIGILA /
. V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL : . /
No. DE PLANILLA: I 83051946 OPERADOR: | MIPLANILLA 7 i
CONCEPTO DEL PAGO ‘ i , i . ENTIDAD . FECHA DE PAGO v : . VALOR PAGADO
[SALUD: . SALUD TOTAL 03/01/2025 7 3 162.500
PENSION: : COLPENSIONES 03/01/2025 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 03/01/2025 3 31.700
OTRO :
TOTAL PAGADO : : S ) 402.200
: : : VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el mfonne 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 menor a 1
SMMLYV (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 seiialado contrato.
e 3 G o . VIL ANEXOS .
. . (Cuando se requiera como una de las obligaciones del )
AT T T S £ R LT AL O
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ASTRID JOHANA ZAMBRANO TORRES /
CC: 1.013.665.330
CEL 3008859098

e




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

v/
. DATOS DEL CONTRATISTA .
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 - , e
NOMBRES Y APELLIDOS: ASTRID JOHANA ZAMBRANO TORRES o 1.013.665.330
. RUT (NIT): 1013665330-8 ~~
CORREO ELECTRONICO: zambranotorresastrid@gmail.com TELEFONO: 3008859098
DIRECCION DOMICILIO: CL 89 SUR 18F 10 CIUDAD: BOGOTA -~
‘ ' Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del ado gravablé 2024. ‘ ‘ ;
NO tomaré costos y deducciones (X) .
SI tomaré costos y deducciones ) e

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 tnico 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 SIC) NO (X)
* BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA / . <« &
NOMBRE DEL BANCO 1170 bE CULNTE. e
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 4 AHORROS N 10893694906
- ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

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

/7
PS 4146 2025

s2994

. N°CDP: 5

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS: SEIS MESES

.

_ FECHA DE INICIO CONTRATO.

_ FECHA DE TERMINACION
01/01/2025 . CONTRATO: = 30/06/2025

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO .
ADICIONES:

$ 14.762.688

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/01/2025 AL

o

31/01/2025

 VALORAPAGAR
CORRESPONDIENTE AL

$2.460.448

e

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS

S —
Z 5 -

r /‘

/"
/

r7./3 /1 )N

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ASTRID JOHANA ZAMBRANO TORRES

CC:
CEL:

1.013.665.330
3008859098




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-IA-FT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ASTRID JOHANA ZAMBRANO TORRES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.013.665.330 ,~

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

OBJETO DEL CONTRATO: |EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. ’,-/
S(())Nrmm DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4146 2025 /_,f' O N Giiians
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $14.762.688 »
VALOR TOTAL DEL :
VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $14.762.688 . : $ 2.460.448
FicioNES. PERIODO A CERTIFICAR: :

-

. : : ~ N°CRP . 0cs | N°CDP INICIAL -
N° PAGO / N° DE INFORME: l1del et 1 SPX fhi AN 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83051946 OPERADOR: MI PLANILLA :

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSP

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 ~ TIPO DE MODIFICACION (ADICION — éRORRocA): ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO ﬁ’;}’c‘;g;" ﬁ;&f& :;%N;;%cmo;
VALOR ADICIONADO igfgg;‘f ﬁ;,‘é'f&i‘: ::g:;%cwo:
VALOR ADICIONADO igfcll’g;“ if,,nc%ﬁ g%“ﬁi(émo:
VALOR ADICIONADO coEpRLS S PRORRGEADS,
VALOR ADICIONADO ﬁgfcll’g;" i;,‘gé}i l.’fi;"ﬁi%mm
VALOR ADICIONADO igfgg;’:‘ ' ﬁf,,'é‘ié‘{}; :;E)ﬁ%cm():
VALOR ADICIONADO igfgf;;:‘ f;,?,é}i ;:;%b;;%cmo;
VALOR ADICIONADO CDEDELS e ErRE0C b0,
Vf\LOR' ADICIONADO ig:,c[;gztA i;,%%}i ;:a%h;;%c,mo;
VALOR ADICIONADO igfcl;g;“ i;lnc‘;(;ﬁ; :%:lz;%cmo;
VALOR ADICIONADO ﬁﬁfc’fg,i*‘ gﬁ;: ;llglll;%cwm
VALOR ADICIONADO CoLoELS Pl PRCH 0L
11I. POLIZAS (S APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHADELA POLIZA N/A 22 i?,ﬁgizféﬁvo " N/A




‘< . : / IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

-

. SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PA

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS g . ST NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizaciéon 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 presenté 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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "F//rma de Pago, CERTIFICO el cumplimi;é de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

31/01/2025

pago correspondiente al periodo del ~ 01/01/2025

al

1

e

* FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

o

~ OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Yy,

Ffe{ Cy AN Jen /4‘:\(—\/\./ '
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NELCY AYDEE FLOREZ PADILLA
PERFIL:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3




mcompenscr {miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

WCIET

= e e Sl o ~ DATOS DEL APORTANTE et e oL G ik o e i DATOS DE LA PLANILLA i
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ok ASOGIADA (DIA/MES/ARO)
ASTRID JOHANA ZAMBRANO zambranotorresastrid@gmail.co EXONERADO PAGO ‘ EMPLEADOS urc
cc 1013665330 calle 89 18 10 sur 2009189 TIPO FECHA PAGO NUMERO
TORRES m PARMISCALES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202412 2024-12 ; 03/01/2025 83051946 $402.200

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c i6n Obl ia | UPC Adicional Incapacid: Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Auterizacién Valor No, Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 162,600 0 0 0 0 0 0 162.500 1
- TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Vol i Aporte Vol i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap Py # Q Dias Mora Cotizaclén FSP Total a Pagar Afiliados
25-14 Colpensiones. 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
e TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacié idad: Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. A izacié Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31,700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS i
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
5 = 3 G iU SENA f‘ ; i e ) snant i L Salud 1 162.500 162.500
0 | 0 [ 0 [ 0 | 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBED G e e Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
[) | [) 0 | 0 | 0 CCF 0 0 [)
o . . ESAP S e ESAP 0 0 0
[ | | [ ICBF 0 0 0
; T wen S : MEN g 0 °
l L | [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

CamScanner

/

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




0§; compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
| .

- ———— ——
- DATOS DEL APORTANTE ; S ] Ve : 'DATOS DE LA PLANILLA
TIPO ~ NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
. ASOCIADA (DIA/MESIARO)
cc 1013665330 ASTRID O ZAMBRANG calle 89 18 f 10 sur 2009189 | Zambranclorresastrid@gmailco | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uec
PARA;'AS&:\I;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA |  cLase NOMBRE sALUD

PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . TOTAL A PAGAR

UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 03/01/2026 63051948 $402.200

Aporte | Aporte | Aporte

o

INFORMACION COTIZANTE . . .
i g e Fondo ; cé B Aporte
No. de ced. Voluntart | Voluntarlo | pensional lcotizaciéns| csa. digo Aports | 18C otros
+| TP | identificacin Apsliidos y Nombres g i g § g 2IEIBI2\B(2I01E|318)5(2I815) 2 (8] G | BCARP |Cotizacien | Younter | Voluntarlo | pensic benslonalde | S¢d.En8 | BCEPS fvemrupc | ARL - |- BCARL 3 Cotizacién | "o | 1BCCCF | "Cer" | parafiscales | SENA | 1GBF | ESAP | MEN
solidaridad
cC | 1013665330 |  ZAMBRANG TORRES ASTRID JOHANA |59 | 0 N 25-14 | 1300000 | 208,000 o 0 0 0 £PS002 | 1.300.000 | 162500 | 14-11 | 1300000 | 3 | 31700 0 3 0 0 0 0 0

(81 CamScanner

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



T DAVIVVIENDAN

Pago PSE
Resultado de su transaccion

Cadigo unico CUS
1169559354

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo )
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social /

Fecha
02/01/2025

Namero de aprobacion
00559354

Direccion IP
191.156.158.149

Valor transaccion
$402.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CcC 1013665330

< Baneo Davivienda SA. Todos los derechos reservados 2017. c} OAVIVIENDA




