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

[ | e APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
? . FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Cewo Orene 5L PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

NYDIA ROCIO VARGAS HERNANDEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 45.622.922
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 3424 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $23988816 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 7
INCLUIDO ADICIONES: $23.988816 CERTIFICAR: $3.998.136f
N° DE INFORME: 1 N° CRP: st N° CDP: 5 4
|PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
[SOMBEE DEL SUEERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
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:
L CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ThicAn. P RORROCADD:
'CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO |CDP DE LA ADICION: ADICION: R CHBDGAT:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICON- PRORROGADO:
! CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRGRRGEABO:
IIL. POLIZAS
+PACTO 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

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 segun convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y Ia Subred.
2. ACTIV]DADE€ DESARROLLADAS: D llar actividades operativas ¢n coh i wn lo establecido cn los | del prod de los SPAcios de Bienestar para la poblacion LGBTI'Y ASP como profesional en

en dividuales, d de caracterizacion poblaci ducacion en salud, fami a;omadasensalud canalizaciones, concertaciones y seguimientos individuales

3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma , furmalos de fichas SPAcios de Bienestar, sesiones colectivas , fichas técnicas, docuemntos de desarrollo, lizaci segun corresp para el perfil de psicologia

1. OBLIGACION: Presentar I el de idades a d 1l
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Elaboracién y presentacion del cronograma de actividades desarrolladas durante el mes de Enero 2025.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma cargado en Drive.

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i Cols P la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li K técnicos del enio PSPIC vigente y suscrito
entre ¢l FDS y la Subred
2 ACTIV!DADES DESARROLLADAS Dcsarrolhx actividades operativas en coh con lo lecido en los I i del producto de los SPAcios de Bicnestar para la poblacion LGBTI'Y ASP como profesional en

das en val di di de caracterizacion poblaci d ion en salud, i a das en salud, li concertaciones y seguimientos individuales,

3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos de fichas Spacios de Bienestar, fichas técnicas, actas y documentos de desarrollo, formato de canalizaciones, drive y envi6 de correos electronicos segin corresponda para ¢l perfil de

|psicologia.




1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mej de los dares de habilitacis ¥ ditacién de
servicios de salud

4 |2 A(‘TI\-'IDADES DESARROLLADAS‘ Desarro?lar ividades operativas en coh con lo establecido en los li del producto de los SPAcios de Bienestar para la poblacion LGBTI'Y ASP como profesional en
en dividuales, ¢j on de sesiones colectivas, activacion de rutas, cierres y acompaiamiento a jornadas de salud
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos de SPAcios de Bu:ncs!a: fichas técnicas, actas de desarrollo, de izaci y seguin ponda para ¢l perfil de psicologia
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, acti vfo prod dos y asignados con Ia calidad del dato requerida (op idad, d} desde su perfil profesional y conforme a los anexos y lineamientos

téenicos que hagan parte de la relacion contractual entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistir a las reuniones de asistencia técnica segun los requerimientos de la Subred Centro Oriente, del Entomo Cuidador Comunitario, de la lider de la estrategia v demas convocadas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas v listados de asistencia.

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil de trabajo Social con los anexos y lincamicntos téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS v la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Hacer la respectiva revision y apropiacion tanto de los productos generales del entrono cuidador cc i como los li i caja de h i v fichas técnicas correspondientes a la
6 wgcncm 1 dc dlchcmbm 2(!24 30 de jumo de 2025 para el producto de los SPAcios de Bicnestar a poblacion LGBTI Y ASP como profsional en psicologia con el fin de contar con los insumos técnicos operativos para la

3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de apropiacio eci yde piacion gencral.
1. OBLIGACION: Realizar rcwsu)n ¥ der por los fc de captura, d bases o como resultado de las © intervenci lizadas de acuerdo a los lincamientos técnicos de los entornos y
les del Interadministrativo PSPIC
7 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las ti izando la calidad y perti de todos los soportes generados en el proceso de los SPAcios de Bienestar con la poblacion LGBTI Y ASP como profesional en

psicologia v salvaguardalos y entregarlos a la persona asignada para ello en coherencia con los lineamientos PSPIC.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos de fichas SPAcios de Bienestar , fichas técnicas, actas de desarrollo y acta de entrega de soportes.

1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.

3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la activacion de rutas y notificacion de los eventos en salud publica que se requieran cn ¢l momento de la intervencion con las idades, familias y partici de los

SPAcios de Bienestar con la poblacion LGBTIY ASP como profesional en psicologia

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos de activacion de rutas como lizaci ¥ correos electronicos segun correspond:

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
9 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar gestion documental mensual de los soportes dos por el d il i delos SPAcios de Bienestar LGBTI Y ASP scgin la norma establecida.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivo organizado y entregado.

Acta de entrega de archivo,

1. OBLIGACION: Dar cumplimicnto a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acucrdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAL Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyYE, Notificacion de
10 EISP y Participacion Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistir y p I en las téenicas v fortal p por la SDS segun los lincamientos PSPIC y demas que se requieran.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia

1. OBLIGACION: El contratista sc obliga a que las glosas que se generen por i pli de las obli les y de acuerdo u los ha[lazgos que idcnuﬁquc ¢l oqmpo de seguimicnto y/o interventoria del FFDS_SDS al

Convenio | dmini: ivo PSPIC fi al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serin causal de inicio de apertura de p d de i

2 A('TIVIDADES DESARROLLADAS: Dar cumplimicnto a la linea tecnica establecida en el producto de los SPAcws de Bmm.s:m- para la poblacion LGBTI'Y ASP como profeslonal en psicologia y dado el caso de presentarse
L elp ©s resp del i limi; de las obligaci ¢ les s¢ do la ad: ion de las idades en el aporte de los prod iblecidos en el li i los cuales fueron

lizados de forma op di ! la infc ion en los soportes con calidad y oportunidad.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de coneertacion, actas de convocatoria, docuemntos de caracterizacion, fichas de evaluacion y demas d licitad

1. OBLIGACION: Realizar las dems obligaciones que se relacionen con ¢l objeto del contrato v que sean requenidas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.
12 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las acciones que la Subred requicra para dar cumplimento al objeto del contrato y a las asignadas por la supervision
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y demds documentos solicitados.

V. INFORMACION DE APORTESA SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 83106834 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: COMPENSAR 03/01/2025 $ 200.000
PENSION: PORVENIR i 03/01/2025 $ 255.900
RIESGOS LABORALES: SURA 03/01/2025 $ 39.000
(OTRO CCF COMPENSAR 03/01/2025 $ 32.000
TOTAL PAGADO $ 526.900

VI. 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 calculo 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 |
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 cabro

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

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

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

\ \ ;
NV dion Uav oyan
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRAT[STi: NYDIA ROCIO VARGAS HERNANDEZ

CC: 45.622.922
|CEL 3143682420
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.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

Centro Oriente ESE.
DATOS DEL CONTRATISTA 7
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 Z
CcC: .
NOMBRES Y APELLIDOS: NYDIA ROCIO VARGAS HERNANDEZ 45.622.922 -
RUT (NIT): 45622922-9 -
CORREO ELECTRONICO: vargasnydia80@gmail.com TELEFONO: 3143682420 i
DIRECCION DOMICILIO: CL 83 SUR 91 70 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia 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
paragrafo 4 del decreto unico 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 Tributacion : 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 Tributacion

SI()

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCOLOMBIA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

TIPO DE CUENTA:

AHORROS N°® CUENTA:

03763813567

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
-
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3424 2025 N° CDP: 5 N°. RP: S2it PRORROGAS: SEIS MESES
- 6 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 AONTRAT: 30/06/2025
$23.988.816.-
” e
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025 ~
’f
$3.998.136

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTO TREINTA Y SEIS PESOS

poNda Ua

X = &S

CcC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NYDIA ROCIO VARGAS HERNANDEZ

45.622.922
3143682420
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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-IA-FT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NYDIA ROCIO VARGAS HERNANDEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

45.622.922

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: JACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ggNTRATo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3424 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $23.988.816
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $23.988.816 ¢ ; $ 3.998.136
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
& ! . N° CRP = N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: ldel INICIAL s 2l DEL CONTRATO 5
PLAZO DEL CONTRATO @
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83106834 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO e ety OO

VALOR ADICIONADO CORRKEs R b ek St

VALOR ADICIONADO Vi koo i

'VALOR ADICIONADO ggrgg;‘f xpmucfé,: 5 :;la%\:zl;z%c,\no:

VALOR ADICIONADO ﬁg:’c‘,’g,t‘ :;llgt;ﬁ : ::t%:tl;?)czmo:

VALOR ADICIONADO ﬁg:c[;g,:? ,ﬁ;‘é’f&ﬁ : ;:tli)hllll;%cfwo:

VALOR ADICIONADO ﬁﬂfa‘fgiﬂ 2;,’2’?&;‘: Fn?:a:%c,mo;

VALOR ADICIONADO igfc':gﬁf ::.l:;f(l;: : ::3:;%(;,\00:

VALOR ADICIONADO igrc?g; :A :;.Dc‘;:(!;: g :;E(;VIR;%GADO:

VALOR ADICIONADO e meac o Cams F R

VALOR ADICIONADO gg:,cll)gNLA ﬁ;:::?é;} I::i)h:l'l’l?)GADO:

VALOR ADICIONADO ig:’(?l:gl&:A i;l?:?é:: IE(?;&%GADO:

I1L. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO T:)!\:ggiglg::wo DE N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

RESPECTIVO.

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGQO

ITEM |

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

| SI

NO

“



1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

3 LEl contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean %
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 i 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 cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periododel  (01/01/2025 7 al

31/01/2025

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

i,
=

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

o)

7

NOMBRE Y FIRMIOIAPOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA IRENE SEGURA VERA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESI/ANO)
NYDIA ROCIO VARGAS EXONERADO PAGO EMPLEADOS UpPC
cc 45622922 CALLE 83 SUR 91-70 vargasnydiaB0@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
HERNANDEZ PAR‘;ff L;\[:-ES Y PLANILLA | (DIAIMES/ARO) | PLANILLA F P
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 | 031012025 E3100834 $526.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Ol UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPcC
No. Auterizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Ot A ; ja | DissMora | izacion FSP TotalaPagar | agiiados
230301 Porvenir 800224808-8 255.800 0 0 o 0 0 0 255.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES §
Cédigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11; ARL SURA 8909037905 39.000 : 39.000 a 0 39.000 390 39,000 1
L 5 g
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.000 0 0 32.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Vaior 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
SENA Salud 1 200.000 200.000
0 [ [) | 0 | ) [ 0 Pension 1 255.900 255.900
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 cCF 1 32.000 32.000
ESAP ESAP 0 4] ]
I [ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 ] 0
| I I I SENA 0 1] 0
TOTALES 4 526.900 526.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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compensar i 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
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 45622022 HIDOROCIO YARGAS CALLE 83 SUR91-70 | 6017742667 |  vargasnydiaBo@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS o
ang:‘sﬁfnws Y PLANILLA | (DIAIMMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ST ke AReEhE ity coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
N oA e aE—— BOGOTA .0, SSeOTABE 77 2024-12 202412 1 0810112025 83106834 $526.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
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Comprobante de pago en linea

Comercio
COMPENSAR-OI

Nimero de comprobante
DBrOW60is2X3

Cus
1171513681

Fechay hora
3 enero 2025 15:54:43

Numero de factura
83106834

Descripcion del pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Referencia 1

Referencia 2
ce

Referencia 3
45622922

Producto origen
t***3567

Costo de la transaccion
$ 00.0 COP

Total Pagado: $ 526,900.0
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