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CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2

/ FECHA: 2024-09-16

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

/

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

WENDY JOHANA MORENO ROJAS

“/ /

(Deben ser coherentes-con las actividndes especificas realizadas durante él'mes)

NUMERO DE DOCUMENTO DE TDENTIDAD: I / 1,030,626,918 7
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN SANIDAD ANIMAL PARA déSARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD
OBJETOQ DEL CONTRATO: PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED ]NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
1E.S.E. // /
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | / PS 3965 2025 / FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL; CONTRATO $ 15,684,528 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
/|contraTo

VALOR TOTAL DEL CONTRATO ) VALOR DE HONORARIOS PERfODO.A

INCLUIDO ADICIONES: $ 15,684,528 / CERTIFICAR: ‘ $2,614,088
N° DE INFORME: 1 | " N°CRP: e | N° CDE: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO / -
INCLUIDO PRORROCAS SEIS MESES S
JuNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO v /

- 4
: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMERE DEL SUPERVISOR: _ PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES ]

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO.DE

CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0

VALOR ADICIONADO CDP BE LA ADICION: et O GADO: .

VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: Peshr e R GADO:

VALOR ADICIONADO' CDP DE LA ADICION: fgfcll’g;_‘" g%wn;%c ADO:

'VALOR ADICIONADO CDE DE LA ADICION: :gfcl;g;‘:‘ ;:{E&%%c ADO:

VALOR ADICIONADO CDE DE LA ADICION: e I GADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: eisikstou T GADO:

VALOK ADICIONADO. GDP DE LA ADICION: it Feons PR GADO:

VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: peishesden R GADO:

VALOR ADICIONADO CDP DELA ADICION: Pevkr deus R GADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: peivites Jegs R GADO:

e . ’ NG CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO- CDP DELA ADICION;: P den T CADO:
- ) o " ILPOLIZAS )
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI [ mo X

|N° DE POLIZA: . N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A

FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
— IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEGIDAS EN EL CONTRATO

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desasrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el

Distrito Capital segin convenio PSPIC vigenle y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.

1 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el
Distrilo Capita! segim.convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred,

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central def drea VSA y registro de los'mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes-certificado

1. OBLIGACION: Presentar Iménte el de actividodes a
2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar i el de-actividades a desarroltar
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): Censo-establecido y direccionado por Secretaria Distrital de Salud,




1. OBLIGACION: Apoyar

Ia prestacion de servicios en el Plan de Intervenci Colectivas, p do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos
téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y [a Subred,

3 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyar

la prestacién de servicios en el Plan de Intervenci Colectivas, pr o la
técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entreel FDS y la Subred.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de 1VC en archivo ceniral del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

P

v/o sopories que se solicite conforme a los anexos y lineamientos

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del parael i
de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramtenlo de los diferentes esténdares de habilitacion y ncredxlacxon de servicios de salud.
4 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyar las actividades inl al objeto del para el mej

de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes esténdares de habilitacién y acreditacidn de servicios de salud.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de [VC en archivo central de! drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

3. PRODUCTO (EVIDENCIAY: Formato [isicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o prod p dos y asignados con la calidad del dato requerida (eportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos
téenicos del proceso de la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del o [ iministrativo PSPIC.

5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con la meta, actividades y/o prod prog dos y asignados con la calidad del dalo requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil téenico y conforme a los.
anexos y lineamientos técnicos del proceso de la Vigilancia de [a Salud ambiental-VSA del io [ dministrativo PSPIC,

1. OBLIGACION: Desarrollar los

procesos descritos en los {i i técenicos relacionados con ia Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del o I dministrativo PSPIC, segtn las

6 i de la autoridad sanitaria verificando la normatividad sanilaria y izando la p i6n y control de los diferentes [actores de riesgo que puedan
poner en peligro a Ia salud piblica.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Desarroll:xr los

procesos descritos en los li técnicos rel dos con la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del io Interadministrativo PSPIC, segtin las
ins d ln idad sanitaria yerificandata jvidad sapitaria . izandaln idn s cantrol de Ins difsrentas Gistares ds dinsan que onadan
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia téenica a los diferentes procesos del Plan de Intervenci Colectivas confk a su saber disciplinar y técnico, en funcién de los requerimi de ylpp

” transversales,
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS; NO HUBO PARA EL PERIODO
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO

a0 4 1

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerda a la normatividad y tabla de
3 2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Organivar el archivo de la docum:nlncxon generada de acuerdo & la normatividad v tabla de
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes los en el p de vigil de la salud ambiental.

EISP y Participacién Social.

9 |colocar: NO HUBO PARA EL PERIODO, Si realizo alguna de estas diligenciar lo que HIZO.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): En caso de que no hizo canalizaciones, no apoyo jornadas PAL, no tuvo fortalecimientos de capacidad con el equipo de cofinanciacion y/o
HUBO PARA EL PERIODO, Si realizo alguna de estas diligenciar lo que HIZO.

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a Ias actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI. Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacién de
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: En caso de que no hizo lizaci no apoyo j das PAI, no tuvo fortalecimi de capacidad con el equipo de cofinanciacion y/o educacion para la salud publica, por favor

para la salud publica, por favor colocar: NO

al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serdn causal de inicio de apertura de procedi de i

10 |de intervencion garantizando asi la catidad y oportunidad de los de Ias actividades ejt das, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.

P

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes no se recibio visila por parte.de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditorin dél componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de preauditoria de {a linea de
intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ejecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO.-AUDITORIA.

1. OBLIGACION: E! contratista se obliga a que las glosas que se generen por i limn de las obligacit fes y de acuerdo a los hallm,ns que xdenhﬁque el equipo de segulmxenlo )/o interventoria del FFDS_SDS

2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo l'ue realizado el proceso de preauditoria de fa linea

1. OBLIGACION: Realizar fas demds obligaciones que se relacionen con el objeto del contrate y que sean requeridas por la supervisitn Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente

1 ;?IX?I"OI;;/‘}IDADES DESARROLLADAS: Realizar las demds obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por Ia supervisién Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte
3. PRODUéTO (EVIDENCIA): Soportes pados en el b de vigilancia de la salud ambiental.
N - V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL - ) N
No. DE PLANILLA: - ] 82854919 OPERADOR. I MI PLANILLA

CONCEPTO DELPAGO ~ T o ENTIDAD ) " . 77 FECHADEPAGO ~ I 77 VALORPAGADO ~~ 7 _ ]
ISALUD: . - . |COMPENSAR 30/12/2024 $ 162,500
PENSION: . . . . . _|PORVENIR 30/12/2024 $ 208,000
RIESGOS LABORALES: . s . BOLIVAR 30/12/2024 $ 31,700
OTRO )} T o CCF COMPENSAR 30/12/2024 $ 26,000
i i TOTAL PAGADO o $ 428,200

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 calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora |
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensién, 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,

; - — . VIL ANEXOS
(Cuando se rgy_iera,cdmo una de las obligaciones del contrato) .
. " " Anexar evidencias fotogrificas yiq d tales que soporten las actividad lizadas en-el periodo corfespondiente’ * - "

>

-
NOMBRE Y FIRMA'BEL CONPRATTSTA: (YENBY JOHANA MORENO ROJAS
CC: 1,030,626,918

|CEL 3214702533
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SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO-GESTION DE CONTRATACION ,
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

CinigEsE Y DE APOYO A LA GESTION
'DATOS DEL CONTRATISTA £
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/012025  # /
NOMBRES Y APELLIDOS: WENDY JOHANA MORENO ROJAS ce: 1,030,626.918 v/f
: RUT (NIT): 1030626918-3 "4
CORREQ ELECTRONICO: jhnmenrdi@gmail.com TELEFONO: 3214702533 |
DIRECCION DOMICILIO: KR 50 29 31 SUR -CIUDAD: BOGOTA /
‘Manifiesto bajo la gravednd del jurnmento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable.2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacién 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 diciemb:
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

re 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de- st NO(X)
los contribuyentes si” optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion Q)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO TA: o .

(APLICA CUANDO ELBANCONO SE TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 007590385188
ENCUENTRE EN LA LISTA
. DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE'LA ULTIMA ADICION (BERIODO OBIJETO DE PAGO)

o . I , . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS,

N°DEL CONTRATO: PS 3965 202/5/ N° CDP: 5 N.RE: 1 S6 ¥s PRORROGAS: SEIS MESES
N : ’ R TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
:  FECHA DEINICIO CONTRATO 01/01/2025 / F ECHAgNJ;.ngAGIGN 30/06/2025 AD’C'ONESB’/'

) N / §15,684,5%
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 // AL 31/01/2025 /
'VALOR A PAGAR $2,614,088
. CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBIJETO DE. COBRO EN
(LETRASY NUMEROS}) DOS MILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL OCHENTA Y OCHO PESOS
( B

NOMBRE Y FIRMA DELCTCONTRA +WE JOHANA MORENO ROJAS
CC: 1,030,626,918
CEL: 3214702533




3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
T [t APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APIAFY-078
R EEY Lttt sl 161881 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYOALA ~ VERSION:2
' CexboGian2ESE GESTION FECHA: 2024.00.16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y £
 NOMBRE DEL CONTRATISTA WENDY JOHANA MORENO ROJAS
] NUMERO DOCUMENTO DE TDENTIDAD 1,030,626,918 -
- i j 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS
" TPRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN SANIDAD ANIMAL-PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
OBJETO DEL.CONTRATO: |PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLEC'I;I/VAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE -~
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. / /
| [ < ~ 4
gﬁNTRATODE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3965 2025 /KFECHA INICIO CONTRATO, 01/01/2025
' VALORINICIAL DEL CONTRATO / $ 15,684,528 7’
VALOR TOTAL DEL / : , 7
- ‘ VALOR DE HONORARIOS
|CONTRATO INCLUIDO $ 15,684,528 £ $ 2.614.088
5 DICIONES: 200 PERIODO A CERTIFICAR: e
. . . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO./ N° DE INFORME: ldel s INICIAL: | S630 | DEL CONTRATO 5
PLAZO DEL; CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES /
- . /
N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82854919 / OPERADOR: M}FLANILLA /
7
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - VSA /
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO e /
. LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA e
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
i 11, MODIEICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICIGN: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP.DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDPDETA RP DELA- TIEMPO )
VALOR ADICIONADO L ADICION: ADICION: PRORROGADO:
N i no CDPDE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
AT O A CDBDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: _ PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADIGION: PRORROGADO:
oo« CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO: _
, CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: , ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: i N/A NOMBRE DE I.A ASEGURADORA: N/A
i N ACTO ADMINISTRATIVODE
FECH‘A ,D_ENLA POLIZA- N/A APROBACION: N/A




1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO-DE REQUISITOS * SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 LEl contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el .
3 . 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 elausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del ~ 01/01/2025 al 31/01/2025

<//>

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:
JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

PERFIL:
PROFESIONAL ESPECIALIZADQO REFERENTE DE GESTION




. .
@® _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL DATOS DE LA PLANILLA ]
TIPO NOMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECGION TELEFONO CORREO PUANILLA | PECHAPAGO ABOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMESIANOY
cc 1010628918 | WENDY JOHANAMORENOROuAS | KREONIIISUR | yraqzer | jonana_s30s@rotmatcom | EXONERADOPAGS mpo | ezcuarago | wimro | _Setescs | we
PAM;E&%E! Y PLANMLA | (DIAMES/IARO} | PLANILLA 1 | 0
FORMA GLASE NOMBRE - 000 E wES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL copian DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIFIO 5200 BALUD | 'PERIODO PEN3X TOTALA PAOARr
UNICA 1~ Ingapendianta BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 2024-12. 2024-12 ! J0M22028 | 82854913 $428.200 ?
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD .
Cédige EPS Nombra NI Cotizactdn Obligataria | UPC Adicionat Incapacidades Llcencla Matornidad Diss Morz Valor B ant'fpléou Total sPagar | Na. Aflilados
lo Mara :
No. [~ vator “No.Autorizacion | vater Catizackén
EPS008 Compansar EPS 8600683427 162,500 0 [] o [] 0 o 162.500 1
TOTALES PENSION r——— [ .
codiga AFP Notmbre N gﬁﬁ:ﬁfvﬂ Aparte Voluntarla Ape}l;:‘ﬂt:‘?.wlo AporteFsP - Aporte S~ | ooy prory | Valorors | valorBlors | oyapage | e
230301 Porvanlr  \ 7 | £ eooz2an088 2030007 |/ [ o g £3y] % o 0 [ N \ 208000 i1 £1
i TQTALES RIESGOS LABORALES j / / \ \ / /
Cédigo ARL Nombra NIT Aportas Otros | Valor Nato Dias | ValorMora Subtotal | No. Radicade | Valor Saldoa Fondo TotalaPagar | No.Aflllados
la_| No. [ vator Sistemas Mora fén_{ Saldo 2 Faver Favor
4.7 Sogurca Botvar S.A. 8600025032 |  al.700 1 1% 31.700 [l T 31700 Y| 317 f IEE 1
77—\ N\ N A — 7 ]
B} “JOTALES CAJAS. - /
Cédigo GCF Nombre NT ValorAporta § DiasMora | Valor MoraAporte | TotalaPagsr | No.Afilados
ccrze Compansar Caja 8600609427 28,000 [ [ 26,000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR
Valor Aporta Dlas Mors I Valor Mora Aports | YoulaPagrr | No.Afifladox T No. Administradoras  [Valor “'&'P’;;A’Sf' AL ot aPagar
SENA Satug 1 182500 | 162500
[] ] [} ] [] | [} | o Ponalén 1 208000 | 208.000
1CBE _ . - . flosgos Labaraloy 1 31.700 31.700
o ] o | 0 0 | [} ccF 1 26000 ¢ - 26.000
ESAP £SAP o o [
| | | i 1CoF [ ) [
- MEN : MEN 0 0 o
I I I I SENA o o o
TOTALES. 3 \ 478200 | 428200

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




®

compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

~_DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPS NOUMERO ' TELEFONO CORREQ AN nm:n 'MWA CANTIDAD
KRE0N29 31 SUR PAGO Boeioos | vee:
cc 1030676918 | WENDY JOHANA MORENO ROUAS 4780787 | jonana_¢ 7ro | FECHAPAGO | NOMERO
Pisoz PARAFISCALESY PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA 7 [ o
PRECEMIACION | Apcrime shomane cépie | DEPARTAMENTO CIUDAD] MUNICIPIO PRRIGDO SALUD | #ERIGDO-PRNSIHES TOTAL A PAGAR
UniCA 1~ Indepandlart BOGOTA D.C. BOGOTA.DC. NO 202412 202412 ! w1220 B28s4a13 3428200
— -
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACISN COTRANTE | WHFCRMACION NOVEDAOES i Pensidy 3ALUD RIEIGOS LAGORALED oo PARAFIICALES ©
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1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 28 de diciembre de 2024, 11:38 p.m.
Para: johana_9306@hotmail.com

iHola, Johana Moreno Rojas!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion:Aprobada @

CUS: 1160065721

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
“Valor de 1a Transaccion: $428.2007
[Recha-de-Transacecién: 28/12/2024 /

Ten en cuenta estos tips de seguridad

EDigita siempre manualmente Ia direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

[JUtiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.
BProcura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.
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