SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.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

/

MAYERLY MARTINEZ LOPEZ /

P

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

l

1.022.390.598 /

==

/

PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE

b mhbioa ek INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
s
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4319 2024 // FECHA INICIO CONTRATO 11/07/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $1.414616 INICIAL DEL VEINTITRES (23) DIAS
CONTRATO
I:/N%'g; Jg:g:.c?g;. ECS?NTRATD $1 09_30_ 576 » gg;g& ::5 :?Nommos PERIODO A $240.672|
N° DE INFORME: 10 | ~cre: 35586} necor 2310 A"
R 5 MESES 20 DIAS
IU;DAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELL IORIZONTE ’ //
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL EspEgﬁ;gé%?\%?:}g:&g?gmm 242 GRADO 29
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 1 4

g:):ri:n:l‘ggflo\at)m:s . 6 L'gg[gﬁ: ACION ADICIONES 6 PRORROGAS 5

VALOR ADICIONADO $ 2.768.728 |CDP DE LA ADICION: 2562 [E R 35988 T capo: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,064,100 |CDP DE LA ADICION: 1T/ et 42479 o1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1.845.152 |CDP DE LA ADICION: 3525 Lt 43700 b} MES

VALOR ADICIONADO 5 922,576 |CDP DE LA ADICION: 3954 [epr e 47671 PRORROGARG: |16 DIAS

VALOR ADICIONADO s 1.845.152 |GbP DE LA ADICION: so11 V] oy 48703 W7 [TEMPO . [30DIAS 7
VALOR ADICIONADO $ 90.252 |coP DE LA ADICION: 4170 Vi sus v o B

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: P sl g S sy

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: - :';:’gg;‘ g%“::’m e

VALOR ADICIONADO CPFDE LA ADICION: o e i

VALOR ADICIONADO / CDP DE LA ADICION: P et S

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iRD:,CI:E;;A :'-:l%hl{ll;tooc ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i;:c':g;‘ I::::{:ooc ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igrgg;‘:‘ 'T,'“%T;Ooc ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: romoe=Song i

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e C‘:E;—;‘ ;‘,":fo";':‘m e

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et s

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s i

VALoR AbciONADO cor i o pea P

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: g::'éﬁ;“:‘ :';%“:‘?OGAW

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: prortee e AN

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e o i Y

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: fg:’c'_:g;-* ;;%“;‘:’m o

ADRADEIONADG CDP DE LA ADICIGN: ki ;:t?lli;aocam




1L POLIZAS

+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T SI I NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
liTEM 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 v oportunidad, para el desarrolio de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPICvigente v suscrito entre el FDS v la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Objetivo 1 de la gestion mformatica es la planeacion técnica del procesamiento del dato, desde su captura hasta la notificacién. de esta manera, los subsistemas de vigilancia
1 epidemiologica en salud mental recopilan los casos notificados en su aphcativo, a través de ficha o reporte de alentas de la secretaria de educacion distrital (sed), desde de los diferentes esp riales, lineas v platafi
de atencion en salud mental, entidades de orden distrital o nacional u otros medios dispueslos para la recepcion de los casos por evento v desde el componente de gestion de la informacién.
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): 11192 168103 57\Vigilancia
Epidemiologica\250_46 8 PSPIC_SIVIGILA 20241250 46_8 SALUD _MENTAL\2. GESTION_INFORMATICAW NOTIFICACION_UPDG
1. OBLIGACION: PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de plan de trabajo de gjecucion de la ops del mes agosto de proveccion del mes noviembre NOVIEMBREW 192, 168,103.57 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA \
2 |SIVIGILA 2024\GESTION INFORMATICA\15 DOCUMENTACION_TECNICOS
3 PRODUCTO (EVIDENCIA) hutps //subredcentroonente-my, shm'epoml cnrn‘ xlr{pasomlfgnspcmlroonm!e subredcentroonente_gov_co/_lavouts/1 5/Doc. aspx "sourcedoc=%7B673D2DDE-2ED4-4FR5-9C68-
(JI?HGBBGE':JI(‘%?D&HIF( RONO_NOVIEMBRE_2024 xlsmé: lirect=true
|. OBLIGACION: APOY AR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, PRESENTANDO LA INFORMACION Y/0 SOPORTES QUE SE SOLICITE CONFORME A LOS
ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS Garantizar ¢l 100% de la concordancia de la notificacion fisica versus el aplicativo; generar mformacion respecto al proceso de notificacion de UPGD y UL como msumo para el proceso
3 de asistencias técnicas )
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Revision de casos enviados por UPGD, Ul v entidades que realizan reportes para salud mental de los eventos SIVIM, VESPA. SISVECOS v SIVELCE por medio del correo
| epidemiologia‘a subred centrooriente gov.co garantizando la calidad y oportumidad de la notificacion, se realiza retro alimentacion de los eventos con mala calidad de nouficacion
| OBLIGACION: APOY AR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE
MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD.
4 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apovo de solicitudes de informacion requendas desde nivel local v central. generar articulacién v ser apoyo con el talento humano dispuesto para la realizacion de las asistencias técnicas
|piiblicas v privadas a UPGD y UI de los subsistemas de salud mental con el fin de realizar entrega de las novedades de cada UPGD en el proceso de notificacion, pertenencia, calidad v flujo de informacion segin base de datos de
los subsistemas de satud mental
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): CORREO ELECTRONICO AL REFERENTE DEL SUBSISTEMA CON SOPORTES DE LA FICHA DE CAPTURA ENVIADA POR UPGD Y JUSTUICACIONES DE AJUSTES.
|. OBLIGACION: REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA
SUBRED
5 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: DIGITACION DE FICHAS CORRESPONDIENTAS A LOS SUBSISTEMAS CON EL OBJETIVO DE FACILITAR LA COMPRENSION DE LAS ASOCIACIONES ENTRE
= EVENTOS PRIORITARIOS EN SALUD MENTAL
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): W92 168.103.57\Vigilancia
Epidemiologica\250_46_8_PSPIC_SIVIGILA 2024250 46 8 SALUD MENTAL\2 GESTION_INFORMATICA\9 NOTIFICACION_UPDG
1. OBLIGACION: DIGITAR LA INFORMACION, DEPURAR, ADMINISTRAR Y CONSOLIDAR LAS BASES DE DATOS, DOCUMENTOS E INFORMES GENERADOS POR LAS ACCIONES O INTERVENCIONES
DE LOS ENTORNOS Y PROCESOS TRANSVERSALES. GARANTIZANDO LA CALIDAD, OPORTUNIDAD, INTEGRIDAD, CONSISTENCIAS Y VERACIDAD.
6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: AJUSTES Y DEPURACION DE LA BASE DE DATOS SEGUN GUIA DE DEPURACION Y OTROS FILTROS SOCIALIZADOS DESDE NIVEL CENTRAL, DEPURACION
DE LA BASE DE DATOS DE LOS SUBSISTEMAS SEGUN RESULTADOS DE LAIEC,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): ARCHIVO DE DEPURACION QUE CONTIENE ID, FECHA, DE AJUSTE Y VALIABLES AJUSTADAS
1. OBLIGACION: ORGANIZAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD Y TABLA DE RETENCION DOCUMENTAL
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS. SE REALIZA ORGANIZACION DIARIA DE EVENTOS REPORTADOS DESDE UPGD Y UL SE REALIZA ORGANIZACION DE GESTION DOCUMENTAL GENERADAS
7 |POR IEC: GENERACION ORGANIZACION Y ACTUAILIZACION DE FUID PAR SUSBISTEMAS DE SALUD MENTAL
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \1192.168 103 57\Vigilancia
Epidemiologica\250_46 8 PSPIC_SIVIGILA 20241250_46_8 SALUD_MENTAL\2 GESTION_INFORMATICA\9.NOTIFICACION _UPGD
1. OBLIGACION: REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION CONTENIDAS EN EL FOR 0
DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO.
8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: REALIZAR LAS DIFERENTES ACTIVIDADES SOLICITADAS POR LOS REFERENTES O LIDERES DE LOS DEMAS SUBSISTEMAS
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): POR MEDIO DE ACTAS SOLICITADAS SE RECIBEN LOS PRODUCTOS
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL /4
No. DE PLANILLA: | 82438680 s OPERADOR: | MI PLANILLA /
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|saLup: SANITAS 6/12/2024 /. b 162.500
[PENSION: PORVENIR 6/12/2024 7 S 208.000
|RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 6/12/2024 7 $ 31.700
OTRO 5 =
TOTAL PAGADO $ 402.200

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 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 seamenor a |
JSMMLYV (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

™~ \'\ Y

4 - Que autonzo los imp s 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 d les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

MU'\!C i’\\l !\411 41.12* ,_'1) (X4 J

NOMBRE/Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MAYERLY MARTINEZ LOPEZ
CC:
CEL 3143999204

1.022.390.598




SUBREDINIEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F CODIGO: AP-IA-FT-014

- APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
L : FORMATO CTENIA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . 9.
Y DE APOYO A LA GESTION y FECHA: 2040316
DATOS DEL CONTRATISTA Ty
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 © _ i
/ 7 cc: - g ) ~:
NOMBRES Y APELLIDOS: MAYERLY MARTINEZ LOPEZ 4 = 1.022.390 598, s
RUT (NIT): 1022390598-5" -
CORREO ELECTRONICO: tinezlopez] 308 @gmail.con TELEFONO: 3143999204
DIRECCION DOMICILIO: KR 11 A30D03 CIUDAD: BOGOTA )
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaricién de renta del afio gravable 2024, s
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomar¢ costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn 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 Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
' ' e . 25 ; : 1 - SI( ) NO(X)
os contribuyentes si- optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA ; P -
NOMBRE DEL BANCO | PO BE CLENTA: N :
R il wpelia SR E AHORROS CUENTA: 0550008300796151
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
4 1"’
/ ’,ﬂ &
_ 3 y X PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4319 2024 N° CDP: 4011 -4170 N°. RP: 48703 - 51 123 PRORROGAS: 5 MESES 20 DIAS
v’
7 |~ TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDQ-"
FECHA DE TERMINACION ” ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 11/07/2024 CONTRATO: 31/12/2024 e
$ 10.950.576
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 ~/ AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR $ 240.672 dl
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOSCIENTOS CUARENTA MIL SEISCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS y
-
<
-

Mo.q' erly Mok nes l.o'pee 4

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MAYERLY MARTINEZ LOPEZ

CC: 1.022,390.598
CEL: 3143999204




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

m APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODUCE AL LA FE DTS
= i Ay e, FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI(‘)N DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 1
Gt GESTION FECHAL 2024 PG
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA MAYERLY MARTINEZ LOPEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.390.598
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD
OBJETO DEL CONTRATO: |PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E
:ngo BE FRESTACIUN I BIREICVER ERpr manalan PS 4319 2024 FECHA INICIO CONTRATO 11/07/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $1.414.616
VALOR TOTAL DEL {
. VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 10.950.576 ; $ 240.672
DICTONEE: PERIODO A CERTIFICAR:
o - 3 N° CRP © | N°CDP INICIAL ;
N° PAGO / N° DE INFORME: 10de 10 i Faker s 35586 | o CONTRATO 2310
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 5 MESES 20 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82438680 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: 6 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (6) PRORROGA (5)

VALOR ADICIONADO § 2.768.728 [(or et 2562 [EEEEE 35088  |EHo e capo: || MES Y 15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.064.100 [(PEIECA 3170 [ 42479 [ vane: . |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1.845.152 [SH AR 3525 [ 43700 [eoenocapo: || MES

VALOR ADICIONADO $ 922576 g:'c‘:g;‘ 3954 [Apicion: 47671 | eApo: |16 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 1845152 [ a011 /e 48703 /| e ap | |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 90252 [EREEES a0 /R 51173/7 et '

VALOR ADICIONADO fgfcl: g;“* f’;, ::%: ; / :Lﬂoﬁoomm ‘

VALOR ADICIONADO grgg;“ AD.':;E(;:; :;Foh:z;%cmo:

VALOR ADICIONADO 08 By pris PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO A i PRORROCADO:

VALOR ADICIONADO ﬁ}’,:'c‘,’g,';‘ ﬁﬂ:‘i&i g%ﬁ%cmo:

VALOR ADICIONADO CHETHLS et PRORROGADO:

'VALOR ADICIONADO ig:'ggﬁl‘f :f,g&; %ﬁoomno:

VALOR ADICIONADO ﬁg}’c’.’ﬁ;‘ :;IDCI:(;‘NA: ::glltiooc,\no:

VALOR ADICIONADO ik i kg FRORRACADO:




ALO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VOARE ADIEVO AT ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAR ACRN DY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
it v e ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
HALGR A o ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR A CINATS ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YA A RONARG ADICION: ADICION: PRORROGADO: ~
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
R ACINAn0 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
e ot ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A APHOBAE T, N/A
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
1 UMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DU E. 0 ORADQ Y SE APRUEBA PA L PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 81 NO
1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 JEl 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 presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
4 & p po g y 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 "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimignto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del

3/12/2024 al

311122024 7

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

L)

ANA MILENA ORREGO VEGA
PERFIL:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3

1NOMBRE Y FIRMA APC%'F,CNICO DEL SUPERVISOR:




Ogcompcnsor i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARD]
cc 1022390598 MAYERLY MARTINEZLOPEZ | CL 41 SUR 3G 75 ESTE | 3143990204 | martinezlopazidti@gmeil.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | FMPLEADOS rs
’W;‘ffu’g-fs Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 °
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 I W 202411 ! 06/12/2024 824386680 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 [ 0 [ 0 [] 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporta Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afillado iR . | Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
230301 : Porvnir | 8o0224808-8 208.000 0 0 0 0 o B o ; 208,000 s S5
TOTALES RIESGOS LABORALES ¥ i7
Cédigo ARL Nombre NIT izacio [ Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No, Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor izacié Mora izacio G Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bolivar S A. 8600025032 | 31700 : 31.700 SRl D 31700 a7 | 3700 R
TOTALES CAJAS -
Cédigo CCF I Nombre | NIT ] Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporta ] Total a Pagar l No. Afitiados J
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados Tipo A o, Adeninisdradoris | Valor '",.:,':'m“:' LMA, | Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
[] | 0 | 0 [ 0 [ 0 Pensién 1 208,000 208.000
ICBF Rissgos Labarales 1 31.700 31.700
0 [ 0 [ [} [ [} | o CCF 0 0 [}
ESAP ESAP 1] ] 1]
| | | | ICBF [] [} [}
MEN MEN [ 0 0
[ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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




¢Q -
oz.compcnsar {miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOI CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/AND)
cc 1022380598 MAYERLY MARTINEZ LOPEZ | CL 41 SUR 3C 75 ESTE | 3143998204 | martineziopez0401@gmailcom | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS e
ng?&fgjs" PLANILLA | (DIA/MES/ARD) | PLANILLA 1 ©
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cobiGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. si 2024-11 2024-11 ! ORI 62438680 502,200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i ; 3 5 Fondo
No.[Tipof L e Apellidos y Nombres Egaigsiggagganggsaaém 18C AFP | Cotizacien :m","""‘”‘"’""f:"‘m-:m: ceweps | mceps [oeanion!| Cod | yacap Cotizacién | %6497 | jgc cor | Apon it cobrt] vt o ekl f g oyl
sohdarioad
cc 1022300508 MARTINEZ LOPEZ MAYERLY 58| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 o 0 [ o EPS005 1,300.000 162.500 14.7 1.300.000 31700 0 o o 0 o 0 o

Este documento est3 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




‘Nequi
Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
5dediciembrede 2024

CuUS
1104956475

Referencia Nequi

M14556885

:;Cuanto?

$402.200,00

Valor de los impuestos

$0,00

Numero de referencia 2

CC

Numero de referencia 3

1022390598

Factura de comercio
82438680

Tu plata salio de:




