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- C6l)IGO: AP-IA-FT-077 
VFRSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTF.GRADA DF SFRVICIOS DE SAUJD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC ION 

FORMATO INFORME DE EJECIJCI6N DE ACTIVIDADES DEL COM RATO DE 
PRFSTACION DE SERVICIOS Y DF APOYO A LA GESTION

■flB|

§ CwtuOrawISf.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED IM EGRADA DE SERVIC IOS DE SALl’D CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YONNYJOSE PEREZ FUDINO

700.352.649NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AGENTE COMUNITARIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTI6N 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DF. LA SUBRED INTF.GRADA DF. SERVICIOS DF. SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA ELCONVENIO 
2230116/2023 F.NTERRITORIO.

OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATO 27/11/2024CONTRATO DE PRFSTACION DE SERVICIOS PROPESlONALES No. PS 5679 2024

PLAZOINICTAL DEL 
CONTRATO CUATRO (4) DIAS2.222.946$VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERTIF1CAR:

VALOR TOTAL. DEL CONTRATO 
1NCLLIDO AD1CIONES:

S 2.000.6514.223.597S

N® CDP: 3994N0 CRP: 4S6303N° DE IN FORME:

PL A/.O TO TAL DEL CONTRA TO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES CUATRO (4) DIAS

UN ID AD FUNCIONAL EJECUCTON DE ACTIVIDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA

LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICU COD1GO 009 GRADO 0?NOMBRE DEL SUPERVISOR:
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DF.
modificaci6n

ADICTONF.S PRORROGAS 11

CRP DF. LA ADICTOCDP DE LAADICTON: 1 MESTIF.MPO PRORROGADO4283VALOR ADICTONADO S 2.000.651
CRP DF. I.A ADICIOCDP DE LA ADICION: TIF.MPO PRORROGADOVALOR ADICION ADO
CRP DE LA ADICIOCDP DE LA ADICION: IIEMPO PRORROGADOVALOR ADICIONADO
CRP DF. LA ADICTOCDP DE LA ADICION: TIF.MPO PRORROGADOVALOR ADICTONADO

CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICIO TIEMPO PRORROGADOVALOR ADICIONADO
CRP DE I.A ADICIOCDP DE I.A ADICION: TTEMPO PRORROGADOVAI.OR ADICTONADO

CDP DE I.A ADICION: CRP DE I.A ADIClO T IEMPO PRORROGADOVALOR ADICIONADO
CRP DF. LA ADICTOCDP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADOVALOR ADICIONADO

CDPDFLAADICT6N: CRP DE 1.AADICT6 TIEMPO PRORROGADOVALOR ADICIONADO
CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICT6 TIEMPO PRORROGADOVALOR ADICIONADO
CDP DE LA ADIC161N: CRP DE LAAD1CI6 TIEMPO PRORROGADOVALOR ADICIONADO
CDP DE LAADIClfiN: CRP DE LAADICl6 TIEMPO PRORROGADOVALOR ADICTONADO

III. POLIZAS

If-.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA POLIZA I)D'MV!;/\-\A ADD.’MM.AAAA

IV. ACTIVIDADES RF.ALIZADAS F.N EL PF.RIODO, DF. ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGACTONES EStABLECTDAS EN FL CONTRATO 
(Dcbtn scr coherentes con las obligaciones cspecfficas del contralo reali/ndas durante el mes)

ITE
M

Se desarrollaron estrategias para la busqueda activa de la poblacion clave enipleando estrategias como mapeo, donde se encuentran dichas poblaciones, como sitios de 
homosocializacion, trabajo sexual masculine y femenino, divulgacion de actividades por redes sociales donde se invita a la poblacion a que se acerquen a realizarse la prueba rapida de 
VIH en caipas en los siguientes lugares de nueslras localidad correspondiente, Portal 20 de Julio, Parque los Periodistas, Centro Comercial Terraza Pasteur, Parque Santander, Parque 
Tercer Milenio, Hslacion Calle 22, Supercade de la 30, Museo Nacional, Calle 19 con Av. Ccs, Parque Santa He, Barrio la Alameda, Centro Comercial Visto, Parque las Nieves, Plaza 
lispana, parque Bienlenario y Parque el Restrepo. Tambien se realizaron recoiridos comunilarios en los siguientes seclores: Barrio LI Reslrepo, Barrio Sagrado Corazon, La Belleza, 20 
dc Julio, Los Laches, Barrio la Victoria, Barrio Ricauttc, City U, 20 dc Julio, El Consuelo, Las Cruces. Se rcalizan jomadas dc atcncion cn centros dc Homo-socializacion como el 
Sauna Aries, en el Barrio cl Restrepo y Sauna Senorial en cl Barrio Sagrado Coraz6n. En todas cstas actividades sc atendio a poblacion Migrantc, Hombrcs quo ticncn sexo con

l

Realice de manera semanal con la coordinacion del proyeclo en la creacion de fichas tecnicas para la implementacidn de actividades educalivas de forma extramural, como recorridos de 
calle, tallcrcs, brigadas, scrvicios dc cscucha y jomadas educalivas.

2

Lnlregue paquetes de prevencion que incenliven a la loma de la prueba rapida de VIH, junto con las actividades que se realizan en jomadas exlramuraies denlro de los terrilorios de la 
subred cenlro orienle haciendo 6nfasis en las localidades que pertenecen a la sub red centre orienle, como Marlines, Santa fe, San Cristobal sur, Antonio Narino y la Candelaria y lambten 
cn los cspacios publicos dc cstas localidades. Convocando a la poblacion priorizada como hsh, inmigrates, chicos y chicas trans, mujercs y hombrcs trabajadorcs sexual cn los Bares dc 
homosocializacion como Seven, el bohemio, el laberinto de Zeus saunas Senorial, Aries, casa Romana y complices para que participen de los servicios que le ofrecemos como prueba 
rapida de VIH, auto test y el kit de prevencion como es condones y lubricante segun la poblacion.

3

Entrcguc paquetes dc prevencion quo incluyen condones dc acucrdo y 1 lubricante c infomiacion promocional dentro dc la estrategia dc ENTcrritorio. En cstc periodo sc rcaliza 
entrega de paquetes dobies ppara los usuarios y paquetes libres para hombres y mujeres Trabajadorcs sexuales y poblacion HSH.

4

Se realize agendamiento previo de usuarios pertenecientes a las poblaciones clave del proyecto, usando redes sociales como WhatsApp. Telegram, Grindr, Manhunt, scruffy Omolink.5

Sc hizo agendamiento y difusion permanente dc las actividades con lidcrcs y lidcrcsas dc las poblaciones clave del proyecto convocando a la pobiaci6n priorizada como hsh, inmigrates. 
chicos y chicas trans, mujercs y hombrcs trabajadorcs sexuales , participando cn cl mapeo y localizacion dc poblacion inmigrantc Vcnczolana,

6

Se hace cronograma de actividades junto a equipo de gestures, auxiliares y la coordinacion del proyecto para alcanzar el mayor mimero de usuarios durante el mes de enero.7

Se realizaron actividades de entrega de paquetes de prevencion y toma de prueba de VIH en campo durante el mes.8

He asistido a las actividades programadas por la coordinacion el convenio como lo dicta las partes contratantes.9

Asisti a las actividades programadas por la coordinacion del convenio, tanto las reuniones los dias lunes, como las actividades de tamizaje de lunes a sabado, ademas de hacer busqueda 
de nuevos lugares de tamizaje los dias viemes de cada semana.

10

Identifico en actividades de campo si existen barreras operativas e informo la coordinador del proyecto en las reuniones de equipo.II

Participo cn cl mapeo y gestion dc nuevos cspacios dentro dc los territorios Centro Oricntc para el proximo mes, entre ellos, la gestion dc saunas, bares, parques y zonas comercialcs y 
lugares dc homosocializacion y puntos dc liguc.

12

F.n reunion se aporta a la fonnulacion de estrategias locales para abordaje a pobalcion clave, a partir del ajuste de la estrategia educativa y la protnocion de paquetes de prevencion en 
zonas de ligue, homosocializacion y trabajo sexual de hombres y mujeres.

13



;

Hago parte dc la implementation dc los lincamicntos dc EN Territorio y dc la Subred Centro Oriente para ampliar la cobcrtura, entre cllos y ampliar la informacion dc prcvcncidn con 
los nuevos servicios dentro de la eslrategia, la Profllaxis PrEP-exposicion y el auto test con las poblaciones priorizadas del convenio.14

Se diligencian formates bajo dircccionamicnto dc ENTerritorio preservando la calidad del dato. En reunion dc cquipo sc retroalimentan las directrices sobre cl tema y s cponcnc en 
practica en campo. Sc rcaliza entrega los dias pautados por la coordinacion del proyecto.is

He cumplio de manera efectiva con los lineamientos para el manejo, control y seguimiento de insumos. Cada semana se hace balance con la auxiliar adininistrativa para recibir ma 
sinsumos y a final de mes para cerrar el proceso de bodega.16

Siempre uso la indumentaria entregada y reglamentada por el convenio.17

Custodio y soy rcsponsablc dc los formatos dc manera Integra para el conlinuo dcsarrollo del programa. Estos sc entregan los dias luncs y jueves dircctamcntc a la auxiliar dc 
monitorco.18

He intervenido en zonas de alto grado de vulnerabilidad en los terrilorios de la Subred Centro Oriente, alcanzando a la poblacion de dificil contaclo en su comunidad ulilizando las 
redes dc apoyo.19

Se informan a las personas que participan del programa que se acerquen para una segunda intervecion de este programa.20

Cumpll dc manera efectiva esta disposicion, preservando la calidad del dato con la entrega dc insumos respcctiva.21

V. INFORMAC l6N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL

I MI PLANILLA83.182519 OPERADOR:No. DE PLANILLA:
VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENT1DADCONCEPTODELPAGO

S 163.20015/01/2025SANITASSALUD:
208.800PENSI6N: $15/01/2025PORVENTR
31.900S15/01/2025SURAR1ESGOS LABORALES:

OTRO
S 403.900TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que dcsarrolld las aciividadcs dcscritas cn el infomic ancxo, dentro del pc
2. - Que realic6 el pago de la Segundad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del 
primer pago adjunto certificacioncs de afiliacion a eps, art, pension, rut)
3- Que adjunio cvidencia del cargue en cl aplicativo sccop de la cucnta correspondiente al mes objelo de cobro . 
4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por oeasion al senalado eontrato.

riodo de cobro.
anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a I SMMI.V ( de scr clmes

VII.ANEXOS
(Cuando sc rcquicra como una dc las obligaeiones del eontrato)

Ancxar evideueias foiograllcas y/o doeumcutalcs que soporten las aciividadcs rcalizadas cn cl pei iodo correspondiente

YONVYJOSE PE 
CC: 700.352.649 
CEL: 3028286186



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALIJD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTI61N

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

If Centre Oriect€E.Sl

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIUGENCIAMIENTO: (31/1/2025)

CC:
YONNY JOSE PEREZ GUDINONOMBRES Y APELLIDOS:

RUT (NIT): 700352649
IELEFONO:CORREO ELECTRON ICO: yperezproducciones@gmail.com 3028286186

DIRECClON DOMICILIO: BOGOTA D.C.Calle 45 A #27-53 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la dcclaracion de renta del ano gravable 2024.

NO tomard costos y deduceiones (X)

SI tomare costos y deducciones ( )
La presente ccrtificacion sc expide para efcctos dc la rctcncion cn la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con cl 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.

Regimen Simple Dc Tributacion : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 
parte dc los contribuycntcs si optaron por cl impucsto unificado bajo cl Rdgimcn Simple dc Tributacion SK) NO (X)

BANCO AI. CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICACUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA I.ISTA 

DESPLF.GABLE)

N° CUENTA:TIPO DE CUENTA: AHORROS 65800017429

NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADICION (PERIODO OB.IETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS : DOS (2) MESES CUATRO 

DIAS
N° DEL CONTRATO: PS 5679 2024 N° CDP: 4283 N°. RP:

FF.CIIA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: S4.223.59727/11/2024 31/1/2025FECHA DE INICIO CONTRATO

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/1/2025 AL 31/1/2025

VALOR A PAGAR 
CORRESPOND!ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S2.000.651

DOS MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y UN PESOS M/CTE

YONY JOSrPEREZ Gli)li

C.C 60064P9122 
Cel: 30282*86186

mailto:yperezproducciones@gmail.com
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C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SlIBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN

FORMATO INFORME DE SUPERMSION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

jHUgg
8 mm
I CHtoOrwalSi......

CELEBRADO EN I RE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

YONNY JOSE PEREZ GUDINONOMBRE DEL CONTRATISTA

Nt'MERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 700.352.649

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AGENTE COMUNITARIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO 
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO 2230116/2023 ENTERRITORIO.

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATOPS 5679 2024 27/11/2024

VALOR INITIAL DEL CONTRATO $ 2.222.946,00

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO1NCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERfODO A 
CERTIFICAR: $ 2.000.651,00$ 4.223.597,00

N° CDP INITIAL DEL 
CONTRATO

N° PAGO / N° DE 
INFORME: 39943 DE 3 N° CRPINICIAL: 48630

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

DOS (2) MESES Y CUATRO (4) DIAS

I MI PLANILLAN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83382519
CONVENIO ENTERRITORIO DIRECCI6N GESTI6N DEL RIESGOPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCl6N DE ACTIVIDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TfeCNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTU ALES
N0 DE MODIFICATION: TIPO DE MODIF1CACi6n (ADId^N - PR6RROGA): PRORROGA ( 1)ADICION (1 )

CDP DE LAAD1CI6N: RP DE LAADICI6N TIEMPO PRORROGADOVALOR ADICIONADO

RP DE LAADIClfiNCDP DE LAADICT6N TIEMPO PRORROGADOVALOR ADICIONADO

CDPDELAADICI6N RP DE LAADICI6N TIEMPO PRORROGADOVALOR ADICIONADO

RPDELAADICI6NCDP DE LAADICI6N TIEMPO PRORROGADOVALOR ADICIONADO

CDP DE LA ADICION RP DE LAADICI6N TIEMPO PRORROGADOVALOR ADICIONADO

RP DE LAADICI6NCDP DE LAADICI6.N TIEMPO PRORROGADOVALOR ADICIONADO
111. POLIZAS (SI APLICA) I/PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? NO XSI

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIN G DE APROBACION:FECHA DE LAP6LIZA DD/MM/AAAADU.'MM.'AAAA

IV. VERIFICATION DE ACTIVIDADES DESARROLI.ADAS

Sf: VERIF1CA (H E OVF HA CVMP1IDO COM.AS ACTIVIDADES ASIGSADAS Dl'RANTl: hi. MRS O PFRIODO rAHORADO YSE APRl'EBA PARA EL PAGO RFSPHCTIVO.

SI NOCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
X^F.l contrato se encuentra debidamente legali/ado?I

i,El contratista autorizo quc los impuestos quc dcbc cancclar para la legalization del mcncionado contrato le scan dcscontados del valor 
a cancclar como consta en la declaration del informe de ejecucion de actividades? X2

^Que el contratista presento satisfactoriamcntc las obligacioncs contractualcs, los cualcs pueden scr vcrificados en cl informc ancxo y 
en el SECOP? X3

^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como 
exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

X4

/.Que adjunlo evidencia del cargue en el aplicalivo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

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 periodo del ( 
01/1/2025) AL (31/1/2025).

f
NOHJIBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO:
mkLO OR TECNICO ijmQO 009 GRADO )>?FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

T] ECMCO DEL SUPERVISOR: 
IZ/ LEZ

NCt^BRE Y FIR3 
JOIINNUARIO^T*
PERFIL:
COORDINADOR CONVENIO 2230116/2023



compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2 j

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NUMERO DIRECCION telEfonoTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO PLA

ASO
NILLA 
Cl ADA

FECHA PAGO A 
(DIA/MES/A

SOC
VNO)

IADA CANT1DAD
EMPLEADOS UPCEXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

NUMERO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO)

PT 6409122 YONNY JOSE PEREZ GUDINO TIPO
PLANILLA

calle 45a #27-53 3028286186 yonn4293@gmail.com
01

FORMA
PRESENTAClbN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONESCODIGO TOTAL A PAGARDEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

$403,900833825192024-12 2024-12 I 15/01/2025UNICA BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO- Independiente

TOTALES FOR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD

Total a Pagar No. AfiliadosValor Mora 
UPC

NIT Licencia Maternidad Dias MoraCodigo EPS Nombre Cotizacion Obligatoria UPC Adicional Incapacidades
Valor Mora

CotizacionNo. AutorizacionNo. Autorizacion ValorValor

163.200 1700 0Sanitas EPS 0 6EPS005 800251440-6 162.500 0 0

TOTALES PENSlbN

No.Valor Mora 
FSP

Valor Mora 
Cotizacion

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia

Cotizacion
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado Total a PagarDias MoraCodigo AFP NITNombre Afiliados

0 1208.8000 8000 6230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0

|
TOTALES RIESGOS LABORALES

No. AfiliadosTotal a PagarNo. Radicado Valor Saldo a FondoValor Mora SubtotalCodigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros 
Sistemas

Valor Neto Dias

SolidaridadSaldo a Favor FavorCotizacion CotizacionObligatoria No. Autorizacidn Valor Cotizacion Mora

6 1317 31.900200 31.900890903790-5 31.700 31.70014-11 ARL SURA L

TOTALES CAJAS

No. AfiliadosTotal a PagarDias Mora Valor Mora AporteNIT Valor AporteCodigo CCF Nombre

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES
Valor antes de IGE, LMA, 

IRP y Mora
No. Administradoras 

Reportadas Total a PagarTipo AdministradoraNo. AfiliadosValor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

163.200162.500Salud 1SENA
208.000 208.8001Pension00 6 0 0

31.90031.7001Riesgos LaboralesICBF
000CCF00 6 0 0
000ESAPESAP

I I I 0 00ICBF
00MEN 0MEN

I I I 000SENA
402.200 403.9003TOTALES

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

mailto:yonn4293@gmail.com


compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 21

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

NUMERO direcciGn TELEFONOTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO CANT1DADPLANILLA
ASOCIADA

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/ANO)

EMPLEADOS UPCEXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

NUMERO
PLANILLA

PT TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO)

6409122 YONNY JOSE PEREZ GUDINO calle 45a #27-53 3028286186 yonn4293@gmail.com
01

CLASE
APORTANTE

FORMA
PRESENTAClbN

NOMBRE
SUCURSAL

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGARcGdigo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

$403,90015/01/2025 833825192024-12 2024-12 IUNICA BOGOTA. D.C.BOGOTA D. C.I - Independiente NO

DETALLE POR COTIZANTE
PENSI6N PARAFISCALESINFORMACI6N COTIZANTE INFORMACI6N NOVEDADES R1ESGOS LABORALES CCFSALUD

I
jiiji

■

pensional pensional de 
subslstencia

Apor
ESAP MEN

C6digo
CCF

IBC otros 
paradscales

Aport©
SENA ICBF

cion / 
UPC

C6d.Volu
O Afi:

Volu 
Aportants

Coliza
Valor 1C6d.

AFP
ntari
llado

No. de 
ntlficacidn 5a S 2 5 2 i a s ,2i 1 i Cotizacion IBC CCFCod. EPS IBC EPS IBC ARLIBC AFP CotizacionApellidos y NombresNo. Tipo CCFARLdeIde

:' solidandad

0 0 00 0 0 0EPS005 16Z500 1.300.000 3 31.7000 0 0 0 1.300.000 14-11PEREZ GUDINO YONNY JOSE 59 0 230301 1.300.000 208.0001 PT 6409122 N

:§,
f

■ ■■
wM1 .

WiP

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

mailto:yonn4293@gmail.com


{Hola, YONNY JOSE PEREZ GUDINO!

Gracias por utiiizar los servicios de BANCOLOMBIA y PSE. 
los siguientes son ios dates de tu transaceion:

Estado de ia Transaceion: Aprobada O 
CUS: 1194295770 
Empresa: COMPENSAR-OI
Oescripcion: MiPianilia.com Pago ProtecGion Social 
Valor de la Transaceion; $ 403.900 
Fecha de Transaceion: 14/01/2025

in ACH Colombia Oficial X ©ACHColomb^

ACH Colombia OfieialO ACHCoiofHbtaOfctal
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