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SUBRED INTEGRADA DE SERMCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACION DE SERYTCIOS Y DE APOYO A LA GESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

^ Cwro Orient? LSI

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
CRISTIAN CAMILO RONCANCIO FRESNEDA

1.014.270.664N0MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN CIENCIAS SOC1ALES PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DlRECCl6N DE
GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 
2230116/2023 ENTERRITORIO

OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INTCIO CONTRATO 12/7/2023PS 6048 2023CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. i
PLAZO INICiAL DEL 

CONTRATO
VALOR INICiAL DEL 
CONTRATO DIECINUEVE (19) DIAS3.374.280S

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR:72.858.492 S 4.204.872$

N* CRP: 27649 N° CDP:20 2013N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL 
COMRAIO IXCLLUDO 
PRORROGAS

D1ECIOCHO (18) MESESY DIECINUEVE (19) DIAS

UMDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA

LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES 
DEL CONTRATO:

TIPO DE 
MODI F1C ACION ADICIONES PRORROGAS17 13 12

CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION3.244.500 2359 33450 TIEMPO PRORROGADO 25 DIASVALOR ADICIONADO $
CDP DE LAADIC16N CRP DE LA ADICION 343663.893.400 2638 TIEMPO PRORROGADO 1 MESVALOR ADICION ADO $

CRP DE LA ADICIONCDP DE LA ADICION 43924 TIEMPO PRORROGADO 1 MESVALOR ADICIONADO $ 3.893.400 3428
CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION38973.893.400 46112 TIEMPO PRORROGADO 1 MESVALOR ADICION AIK) $
CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION4121 49700 TIEMPO PRORROGADO 2 MESFS2.297.106VALOR ADICIONADO S

CRP DE LA ADICIONCDP DE LA ADICION 328 13140 TIEMPO PRORROGADOVALOR ADICIONADO S 1.336.734
CDP DE LA ADICION CRP DE LAADICI6N 3 MESES330 13119 TIEMPO PRORROGADOVALOR ADICIONADO $ 15.573.600
CDP DE LA ADIC16N CRP DE LAADICltiN 27642 1 MES3.893.400 1441 TIEMPO PRORROGADOVALOR ADICION ADO $

CRP DE LA ADICIONCDP DE LA ADICION 30291 1 MES3.893.400 1629 TIEMPO PRORROGADOVALOR ADICIONADO $
CRP DE LAAD1C16NCDP DE LA ADIC16N 34395 TIEMPO PRORROGADO 1 MES3.893.400 2187VALOR ADICION ADO $
CRP DE LA ADICIONCDP DE LA ADICION 39101 3 MESFS11.680.200 2620 TIEMPO PRORROGADOVALOR ADICIONADO $
CRP DE LA ADICIONCDP DE LA ADICION 3762 47261 TIEMPO PRORROGADO 2 MESESVALOR ADICIONADO 7.786.800$
CRP DE LA ADICIONCDP DE LA ADICION 4283 TIEMPO PRORROGADO 1 MESVALOR ADICIONADO 4.204.872$

HI. POLIZAS

l PA CTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X

N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE APROBACION:FECHA DE LA POI.IZA ni) MM. A A A A 1)0 MM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben ser coherentes con las nbligaciones especlficas del contrato reaii/adas durante el mes)

ITE
M

Participe cn las reuniones semanales de planeacion de los cronogramas de las actividades dc tamizaje organizadas por el coordinador del convenio en las cuales se defmieron los 
acompanamientos a las jomadas extramurales. Adicicmalmente, participe en la organizacion de las jomadas realizadas en el centre de salud Samper Mendoza los dias martes, 
miercoles y viemes._______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Asisli a las actividades extramurales indicadas por el coordinador en las cuales apoye la gestion del equipo de terreno e hice acompanamiento a los usuarios que lo solicitaron para 
despejar dudas de prevencion del VIH y otras ITS. Tambien brinde retroalimcntacion a los nuevos integrantes del equipo frente a los ttempos de la toma de las pruebas rapidas y la 
ascsona dc prueba voluntaria.

1

2

Brindd asesoria a las personas diagnosticadas con VIH que aceptaron la canalizacion a los servicios de salud cn las actividades extramurales del equipo dc la Subrcd Centro Oriente. 
hice contencion cmociona! a quicncs lo requerian, informc accrca dc la ruta dc atcncion para cl ingreso al programa dc atencion integral y registre los seguimientos en cl modulo dc 
canalizacion de SISCO-SSR siguiendo los lineamientos del equipo local de ENTerritorio.

3

Active la ruta del total de los usuarios que aceptaron el proceso de canalizacion con EAPB como Capital Salud, Nueva EPS. Salud Total y Sanitas; asi como con la agenda de 
cooperacion intcmacional AHF. Tambien realicc seguimiento con algunas EAPB e IPS para la confirmacion dc la asistencia a las citas, las fechas de atencion y los nombres de los 
esquemas de tratamiento antirretroviral.

4

Los seguimientos rcalizados fucron registrados en los formatos 3 dc cada usuario de manera escrita y fucron actualizados cn el Sistema dc Informacion dc Actividades Comunitarias 
y Colectivas en Salud Sexual y Reproductiva SISCO-SSR de acuerdo con los lineamientos brindados en la capacitacion de Enterritorio. Hice seguimiento con las diferentes EAPB 
por medio de correo electronico. Los cases cerrados han side archivados segiin los lineamientos tecnicos.

5

Hicc acompanamiento psicosocial y trabajc cn la contencion cmociona) dc aqucllas personas que lo requerian. Estos acompanamientos sc rcalizaron principalmcntc por via 
telefdnica, aunque algunos se hicieron de manera presencial en el Centro de Salud Samper Mendoza con agendamiento previo.

6

Con apoyo dc la coordinacion sc han dispucsto dos cspacios dc confidcncialidad cn las carpas dondc se brinda la atencion a los beneficiaries para la recolcccion dc los dates dc cada 
usuario. De igual manera, se ha contado con un espacio confidencial para la atencion de los beneficiarios atendidos en el Centro de Salud Samper Mendoza.7

Realic£ el acompanamiento para el aseguramiento de una persona que no contaba con una afiliacidn activa en el SGSSS. Adicionalmente, se brindo la informacion del proceso a 
algunas personas tamizadas en cl Samper Mendoza que no contaban con aseguramiento.8

Se hizo la canalizacion a las agencias de cooperacion que brindan el acompanamiento para la regularizacion de los usuarios migrantes sin PPT ni salvoconducto.9

Acompahc dos jomadas extramurales, tanto cn carpa como en lugar, con cl objetivo de optimizar los resultados del equipo y buscando el cumplimiento de las metas de tamizaje y 
entrega de paquetes de prevencion.

10



1

Acompane ei proccso de agcndamienro de las jomadas extramuralcs a travcs de la WebApp Tc Cuidamos y de la app Grindr. Tambien recibi solicitudes de atencion a traves de 
VVhatsApp y brinde la informacion correspondiente para que los usuarios pudieran acceder a las actividades de prevencion del convenio.

Apoye la revision de los formates diligenciados por el equipo para garantizar la calidad del date en el diligenciamiento del Form 02, Form 3 y la ficha de notifieacion 850. La 
informacion recolectada a traves de los seguimientos fue registrada en los formates definidos por Enterritorio y cargada al aplicativo SISCO-SSR en los tiempos establecidos por 
Enterritorio durante la capacitacion de los profesionales psicosociales.

it

12

Durante este mes se trabajo en la vinculacion de algunos cases con barreras estructurales para el acceso al tratamiento. Algunos fucron remitidos a grupos de apoyo, solicitud de 
encuesta de Sisben y ferias de servicios para migrantes.

13

La base de datos es manejada unicamente por los profesionales psicosociales para el seguimiento de los casos. La informacidn es analizada para la realizacion de informes de 
seguimientos y es guardada como archive encriptado para que pueda ser abierto unicamente con clave.

14

Hiee e! reporte de los cases positives que fucron confirmados con dos pruebas rapidas en las actividades dc terrene a traves de la ficha de notifieacion 850 del 5FVIG1LA. 
Asimismo, se hizo el diligenciamiento en el aplicativo bajo la UI del convenio y el envio del reporte de las semanas epidemioldgicas 2, 3 y 4, cada Junes antes de las 12 del medio15
dia.

fcntregue paquetes de prevencion y autotest siguiendo los lineamientos establecidos por Enterritorio y devolvi los insumos que no se utilizaron el dia de cierre de inventarios, 31 de 
enero.

16

He usado el cam<5 dc la Subred Centro Oriente y cl chaleco de ENTerritorio en las actividades extramuralcs del equipo.17

Asisli a las reuniones programadas por el coordinador del convenio para la planeacion de actividades, la revision de los formates SISCO-SSR y las fichas 850 diligenciadas por los 
auxiliares de enfermeria. Hice la retroaiimentacion correspondiente a los miembros del equipo que lo requerian y realice actividades educativas para reforzar los conocimientos del 
equipo.

18

Las barreras del proceso dc canalizacion han sido informadas al coordinador del convenio a su debido tiempo y se ha procedido a la cjccuci6n de acciones para superarias.19

Asisti a la reunion de seguimiento del proceso de canalizaciones desarrollada en las instalaciones de Enterritorio el jueves 30 de enero. En esta reunion se analiz6 el proceso de 
canalizacion, los porccntajcs dc vinculacion por poblacion clave y sc analizaron estrategias para garantizar el acccso al programa integral.

20

Se ha propuesto a aqucllos usuarios con pareja cl apoyo para la notifieacion asistida del diagnostico, pero aim ninguno ha aceptado. Sc brindo asesoria a un usuario que sc accrco a 
los servicios del equipo para aprender a cerca de la convivencia con una pareja con VIH.

21

Asisti a las capacitaciones realizadas por el equipo de Sivigila sobre los eventos de interes en salud publica y los lineamientos de georreferenciacion.22

De acuerdo con los lineamientos de Enterritorio, se ofrecio la posibilidad de hacer acompanamiento durante este mes a una usuarias IS que no habia ido a su cita de ingreso, se le 
recogio en el Samper Mendoza, se transporto hasta AHF y alii recibio la atencion medica inicial. Tambien se le acompano a la toma de examenes en Idime.

23

V. LNFORMACl6’N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
No, OE PLANILLA: 83243247 OPERADOR: MlPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO VALOR PAGADOENTIDAD FECHA DE PAGO

210.300SALUD: SSAN1TAS
PENSION: S 269.200PORVENIR
RIESGOS LABORALES: SURA S 41.000
OTRO NA $NA

S 520.500TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

1Que dcsarroUe las aciividades descriias en cl informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realice el pago dc ia Seguridad Social dondc el ibc se ealeulo 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 SMMLV ( de ser ei primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. ad, 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 senalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligacioncs del contrato)

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

CRIST1 AN CAM 11.0 RONCANCIO FRESNEDA 
CC: 1.014.270.664 
CEL: 3142030112



COWCO: AP-IA-PMT* 
VTRSIl»: 2 
FCCHA: 2»24-W-t6

Sl’BRED IXTEGRADA OE SERVKMS DE SALUD CENTRO ORIEVTEEJLE 
APOYO - GESTfON DE CONTRATACWiN

FORMAT© INFORME DE SUPERVISION COISTRATO DE PRESTACtON DE SERVICIOS V 
APOYO A LA CESTKJN

m

CELEBRADO E.VTRE LA SABRED INTEGRADA £>£ SERXtOOS OESA1XD CETWTltO OWE1STE EJSJ? Y

CR1STIAN CAMILO RONC ANCIO FRESNEDANOMBRE DELCOyTRATISTA

NtiMERO DOCUMEVTO DC IDEVTIDAD l.d14.270.664
L 1NFQRMACK>.\ GENERAL DEL CONTRATO PE FRESTAClOX DE SEKVlCldS

PRESTAR SERV ICIOS COMO PROf fcSIONAL EN OENOAS SOC1ALES PAR.\ DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA fHRECC JON DE GESTJON 
INTEGRAL DEL RlESGO EN SALUD DE LASUBRLD INTEGRADA DE SERVKJtOS DE SALUD CENTRO ORiENTE ES.E PARA EL2230! i6r2t>23 
ENTERR1TORIO

OfiJn O DEL CONTRATO:

12J7/2023FECHA mao CGNTRATOCONTHATO DE PR£STACIO\ DE SERVICIOS FROFESIONALE5 N«u PS 6648 2623

3.374.280,00VALOR 1NIC1AL DEL CONTRATO S

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLLIDO 
ADICtONES:

VALOR DE HONORARIOS PERiODO A 
CERTIFICAR: S 4JKH.S72.00t 72.858.492^0

N° CDP PilCTAL DEL 
CONTRATO 2013VCRPINICIAL: 27649N* PAGO / N° DE INFORME: 20 DE 20

FLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYEXDO PRORROG AS

f DIEOOCHO (18) MESESY D1ECINUEVE (19) DLAS

|OPERADOR:JN° M: PLAN ILLA DE PAGO DE SEGUMDAD SOCIAL: 83243247 Ml PLANILLA
D1RECC10N GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO ENTERRfTORlOPR0CESO EN DONDE SE EJECITARON LAS ACTIVTDADES:

CM DAD FirNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVTDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GR-VDO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

It MOD IFICACKLNES CONmACTUALES
TIPO DE MODIFICAC16N (ADICKON - PR6RROGA):'N° PE MOPiFICACl6N: ADICION Q3) PRORROGAU2)N° 17

CDPDE LA ADiCION RPDE l A AIMCIOA: TIEMPO PSORROGADQ: 25 DIASVALOR ADICION ADO S L24A506 2359 33450
CDPDE LA ADK30N: RPDELAADIC^N TIEMPO PRORROGADO: l MESVALOR ADICION ADO S 3JS9JAm 2638 34366
CDP DE LA AWCIt^V RPDE LA ADICION I MESTIEMPO PRORROGADO:VALOR ADICION ADO 3428 43924$ 3JM&466
CDP DE LA ADICION RPDE LA ADICION TIEMPO PRORROG.ADO:VALOR ADICION ADO S 3.893.406 46112 t MES3897

RPDE LA ADICIONCDP DE LA ADICION TIEMPO PRORROGADO: 2MESESVALOR ADICKINADO S 2297.106 497004121
RPDELAAD1CI6NCDPDE LA ADICION TIEMPO PRORROGADO:328 13140VALOR ADICIONADO S 1336.734

aw* DEI A ADICION RPDELAAD1C16N 13119 TIEMPO PRORROGADO: 3 MESESVALOR A DICTION ADO S LV57A609 330
RP DE L.\ ADICIONCDPDE LAADICldN 27642 TIEMPO PRORROGADO: 1 MESVALOR ADICIONADO 5 3JVn.M 1441

CDPDELAAWOdN RP DF. ADfOON TIEMPO PRORROGADO: 1 MESVALOR ADICION ADO $ 3393A0© 1629 30291
RPDELA4DICI6NCDPDE LA ADICION TIEMPO PRORROGADO: i MESVALOR ADICION ADO 2187 34395S L893.4W

CDPDE LA ADICION rpdelaadktOn TIEMPO PRORROGADO: 3 MESES39101VALOR ADKTONADO S UA88288 2620
RPDE LA ADICIONCDP DE LA ADICION TIEMPO PRORROGADO: 2 MESES47261VALOR ADKTONADO 3762$ 7.78&Mt

CDPDE LA ADICION RPDE LA ADICION TIEMPO PRORROGADO: 1 MESVALOR ADICION ADO $ 4264372 4283
!«. POUZAS (SI APLICA)

^PACt6 PQUZAS EN SU CONTRATO? T NO XSI
N0DEP6LIZA: NOMBRE PE LA ASEGURADORA:

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBAOON:FEOLV DE LA POI.I2A
I\'. VERIFICACION DE ACT1VTDAPES PESARROLLADAS

SE VFMIFICA OLE OIF HA CUMPIMO COS! LAS ACTMDADES ASIG.SADAS DURANTE El. MFJi O PERIODO LA ROSADO YSE APR IF. ft A PAS A EL PAGO ttFSTECTIVO.

NOCUMPLIMIENTO PE REQC1SITOS SI
JE1 cootrato se encuentra dolndaroente teyaltzado? X1

(.El comrab«a aulorizo que k» impueslas quc <icbe canoriar para la legalizarton del tnendonado ccmtrato le scan descontados del 
valor a eancclar eotno coosia oti la declaracion del mfonrxr de cjecucKio de acuvkbdvs? X2

/.(Joe el coonatisa present salisfacJonaractMc Us obligadones coniraciuaks, los cuales pueden set \’erifkados cn el mforme sqoko 
y ai d SECOP?____________________________________________________________________________________________
0Que e! contra6«a da eumpfiirnento a sus obligackmes frentc a los aportes ai ststema de segundad soda! y de parafiscaies. cal como 
exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

X3

X4

/.Que adjunto evidencia del carguc en d apheativo secop de la cueirla correspondicnte al roes objeto de cobro? X5

Teiuenrio en cuenta k) anterior y coafonne a U ciaasala "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplumento de las oWigaciones pactadas con el contratista. para el pago conespondwnte a! periodo del ( 
01/01/2025) AL (31/01/2025). "

LORENZA BECERRA CAMARGO 
DIRECTOR TtCNICO CODIGO 069 GRADO 05FIRMA DE QITEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OB L1GAC ION ES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

JOHNS
COORPINADOR CONVENIO 2230116^823 ENTERRITORIO

GO> EZ



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-0I4 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

x&K de Se^cw d« Sated

Centro OrienteE-Si.

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)

1014270664CC:NOMBRES Y APELLIDOS: CRISTIAN CAMILO RONCANCIO FRESNEDA
RUT (NIT):

CORREO ELECTRON1CO: TELEFONO:cami.ronfre@gmail.com 3142030112
DIRECCI6N DOMICILIO: BOGOTA D C.CALLE64A 105- 17 CIUDAD:

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

NO tomarc costos y deducciones (X)

SI tomarc costos y deducciones ( )
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fiiente 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.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo cl Regimen Simple de Tributacion SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSIGN AR: SCOTIABANK COLPATRIA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

4862005996N° CUENTA:TIPO DE CUENTA: AHORROS

N(JMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (JLTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS : DIECIOCHO (18) MESES 

Y DIECLNUEVE (19) DIAS
N* DEL CONTRATO: PS 6048 2023 N0 CDP: N°. RP:4283

FECHA DE TERMINACION 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUTDO ADICIONES: $72,858,49231/1/202512/7/2023FECHA DE INTCIO CONTRATO

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

VALOR A PAG AR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

4.204.872$

CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CUATRO MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

CRISTIAN CAMILO RONCANCIO FRESNEDA

C.C1014270664 
Cel: 3142030112

mailto:cami.ronfre@gmail.com


«s| compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACIOM DE APORTES

PAG 1 de2[s;
IJATOS DEL APORTANTE DATOiJ OE LA PLANILLA

telEfonoDIRECCI6N CORREON0MERO NOMBRE APORTANTE HA PAOO ASOCIADA 
(DIA/MES/AflO)

TIPO PLANILLA
ASOCIADA

EEC CANTIDAD
UPCBMPLEAOOSCRISTIAN CAMILO RONCANCIO 

FRESNEDA
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

nCimero
PLANILLA

ccamilorfr@gmail.com TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MESfAtiO)

3142030112CALLE 64A#105-171014270664CC
01

PERIODO SALUD PCRIODO PENSIONESCLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

FORMA
PRESENTACI6N

TOTAL A PAGARC6DIGO CIUDAD / MUNICIPIODEPARTAMENTO

2024-122024-12 I $520,50014/01/2025 83243247BOGOTA. D.C.BOGOTA D.C. NOUNICA I - Indeoendionte

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD
Valor Mora 

UPC
Total a Pagar No. AfHiadosLicencia Maternldad Dias MoraUPC Adlcional IncapacidadesNIT Cotlzacldn ObligatoriaNombreC6digo EPS

Valor Mora

CotizacldnNo. Autorlzacidn ValorValorNo. Autorizacldn

210.3000 0 10000210.300800251440-6Sanitas EPSEPS005

TOTALES PENSION

No.Valor Mom 
Cotizaclon

Valor Mora 
FSP

Aporte FSP - 
Subsist encia

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte Voluntario 
Afiliado

Cotizacidn
Obligatoria

Total a PagarDias MoraNITNombreCddlgo AFP Afillados

0 1269.20000 00800224808-8 0269.200Porvonir230301

®1|
TOTALES RIESGOS LABORALES

No. AfHiadosTotal a PagarNo. Radlcado Valor Saldo a FondoValor Mora SubtotalValor Neto DiasAportos Otros 
Sistemas

IncapacidadesCotlzacidnNITNombreCddlgo ARL
Favor SolidaridadCoHizacion Saldo a FavorCotizacldnCotizacion MoraNo. Autorizacldn ValorObligatoria

1410 41.00041.000041.000 0890903790-5 41.000ARL SURA14-11

TOTALES CAJAS

No. AfHiadosTotal a PagarValor Aporte Dias Mora Valor Mora AporteNITNombreCddlgo CCF

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

No. Adminlstradoras 
Reportadas Total a PagarTlpo AdmlnlstradoraNo. AfilladosTotal a PngarDias Mora Valor Mora AporteValor Aporte

210.300210.300Salud 1SENA
269.2001 269.200Pension0 000 0
41.0001 41.000Riesgos LaboralesICBF

0 00CCF00 000
0 00ESAPESAP

I I 0 0 0ICBF

00 0MENMEN

00 0SENA

520.500TOTALES 3 520.500
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

DIRECCI6N TELf.FONONUMERO CORREONOMBRE APORTANTETIPO PLANILLA
ASOCIADA

HA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/ANO)

CANTIDAD

EMPLEADOSCRISTIAN CAMILO RONCANCIO 
FRESNEDA

UPCEXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

NUMERO
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AfiO)

CALLE64A# 105-17 3142030112 ccamilorfr@gmail.com1014270664CC
1 0

FORMA
PRESENTAClGN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERK)DO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGARC6DIGO CIUDAD / MUNICIPIODEPARTAMENTO

14/01/2025 83243247 $520,5002024-12 2024-12BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C.0NICA NOI - Indepandiente

3ETALLE POR COTIZANTE
PENSION CCF PARAFISCALESSALUD RIESGOS LABORALESINFORMAClON NOVEDADESinformaciOn cotizantk:

IHill Fixido
ponaional

do
Holidaridad

do
(Minsional do 
subsists ncla

FOtl Cod. C6dlgo
CCF

Aporto
CCF

IBC otrea 
paraflsailos

Cotlia
Valor

cidn I 
UPC

Aporto
SENA

Aporte Aporto
ESAP

Cod.
AFP

Voluntarl 
o Aflllado

Voluntarlo
Aportanto

Aporto
MEN

No. do 
Idontifl 5 i 53 3 1 1 IBC CCF& s s i IBC EPS IBC ARL CotiiaeiooI COd. EPSIBC AFP CotiiaciOnApollldos y NombrssTlpolo. ICBFARLcacion I

41.000 0 0 0 0EPS005 1.601.9411 210.300 1.681.949 3 00 0 14-11 01.681.949 269.200 0 0 0230301RONCANCIO FRESNEDA CRISTIAN CAMILO 59 0 NCC 10142706641

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

mailto:ccamilorfr@gmail.com

