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Centro Oriente ES.£

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

CRISTIAN CAMILO RONCANCIO FRESNEDA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.014.270.664

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN CIENCIAS SOCIALES PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL

1]

OBJETO DEL CONTRATO: | 5230116/2023 ENTERRITORIO
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 6048 2023 FECHA INICIO CONTRATO 121712023
VALOR INICIAL DEL PLAZO INICIAL DEL N
i s 3.374.280 fooksiesinnd DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL :
CONTRATO INCLUIDO $ 72.858.492 gzlli(;:}?g;;(_momnlos EERIODOA S 4204872
ADICIONES: §
N° DE INFORME: 20 N° CRP: 27649 N° CDP: 2013
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO DIECIOCHO (18) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES TIPO DE ;
DEL CONTRATO: & MODIFICACION ADICIONES 3 ERORROGAS 1z
VALOR ADICIONADO s 3.244.500 | CDP DE LA ADICION: 2359 CRP DE LA ADICION: 33450 TIEMPO PRORROGADO: | 25 DIAS
VALOR ADICIONADO s 3.893.400 | CDP DE LA ADICION: 2638 CRP DE LA ADICION: 34366 TIEMPO PRORROGADO: | | MES
VALOR ADICIONADO 5 3.893.400 | CDP DE LA ADICION: 3428 CRP DE LA ADICION: 43924 TIEMPO PRORROGADO: | 1 MES
VALOR ADICIONADO s 3.893.400 | CDP DE LA ADICION: 3897 CRP DE LA ADICION: 6112 TIEMPO PRORROGADO: | 1 MES
VALOR ADICIONADO s 2.297.106 | CDP DE LA ADICION: 4121 CRP DE LA ADICION: 49700 TIEMPO PRORROGADO: | 2 MESES
VALOR ADICIONADO s 1.336.734 |CDP DE LA ADICION: 328 CRP DE LA ADICION: 13140 TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s 15.573.600 | CDP DE LA ADICION: 330 CRP DE LA ADICION: 13119 TIEMPO PRORROGADO: | 3 MESES
VALOR ADICIONADO s 3.893.400 | CDP DE LA ADICION: 1441 CRP DE LA ADICION: 27642 TIEMPO PRORROGADO: | 1 MES
VALOR ADICIONADO s 3.893.400 | CDP DE LA ADICION: 1629 CRP DE LA ADICION: 30291 TIEMPO PRORROGADO: | 1 MES
VALOR ADICIONADO 3 3.893.400 | CDP DE LA ADICION: 2187 CRP DE LA ADICION: 24395 TIEMPO PRORROGADO: | 1 MLS
VALOR ADICIONADO s 11.680.200 | CDP DE LA ADICION: 2620 CRP DE LA ADICION: 39101 TIEMPO PRORROGADO: | 3 MESES
VALOR ADICIONADO s 7.786.800 | CDP DE LA ADICION: 3762 CRP DE LA ADICION: 47261 TIEMPO PRORROGADO: | 2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 4.204.872 | CDP DE LA ADICION: 4283 CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO: | | MES
115, POLIZAS
IPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? st 1 NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LAASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA DI \ FECHA DE APROBACION: )

ITE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrate realizadas durante el mes)

miércoles y viernes.

Participé en las reuniones semanales de planeacion de los cronogramas de las actividades de tamizaje organizadas por el coordinador del convenio en las cuales se definieron los
acompafamientos a las jornadas extramurales. Adicionalmente, participé en la organizacion de las jornadas realizadas en el centro de salud Samper Mendoza los dias martes,

Asisti a las actividades extramurales indicadas por el coordinador en las cuales apoyé la gestion del equipo de terreno e hice acompafiamiento a los usuarios que fo solicitaron para
2 |despejar dudas de prevencion del VIH y otras ITS. También brindé retroalimentacion a los nuevos integrantes del equipo frente a los tiempos de la toma de las prucbas ripidas y Ia
asesoria de pruchba voluntaria.

Brind¢ asesoria a las personas diagnosticadas con VIH que aceptaron la canalizacion a los servicios de salud en las actividades extramuraies del equipo de la Subred Centro Oriente,
3 |hice contencion emocional a quienes lo requerian, informé acerca de la ruta de atencién para el ingreso al programa de atencion integral y registré los seguimientos en el médulo de
canalizacion de SISCO-SSR siguiendo los lineamientos del equipo local de ENTerritorio.

Activé 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 agencia de
4 |cooperacion internacional AHF. También realicé seguimiento con algunas EAPB ¢ IPS para la confirmacion de la asistencia a las citas, las fechas de atencion y los nombres de los
esquernas de tratamiento antirretroviral.

Los seguimientos realizados fueron registrados en los formatos 3 de cada usuario de manera escrita y fueron actualizados en ei Sistema de Informacion de Actividades Comunitarias
5 |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 casos cerrados han sido archivados segin los lineamientos técnicos.

Hice acompafiamiento psicosocial y trabajé cn la contencién emocional de aquellas personas que lo requerian. Estos acompafiamicntos sc realizaron principaimente por via

algunas personas tamizadas en ¢l Samper Mendoza que no contaban con aseguramiento.

6 . Wi . N .
telefonica, aunque algunos se hicieron de manera presencial en el Centro de Salud Samper Mendoza con agendamiento previo.

7 Con apoyo de la coordinacion sc han dispucsto dos espacios de confidencialidad cn las carpas donde se brinda la atencion a los beneficiarios para la recoleccion de los datos de 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.

3 Realicé el acompaiiamiento para el aseguramiento de una persona que no contaba con una afiliacion activa en el SGSSS. Adicionalmente, se brindé la informacion del proceso a

$ {Se hizo la canalizacién a las agencias de cooperacion que brindan el acompaiiamiento para la regularizacién de los usuarios migrantes sin PPT ni salvoconducto.

Acompaii¢ dos jornadas extramurales, tanto en carpa como en lugar, con ¢l objetivo de optimizar los resultados del equipo y buscando el cumplimiento de las metas de tamiza
entrega de paquetes de prevencian.




1 Acompaié el proceso gle agcndz}x’nicnto de las j'omadas extramuraies a.u'avés (;le la WebApp Te Cuidamos y de la app Grindr. También recibi solicitudes de atencion a través de
WhatsApp y brindé la informacion correspondiente para que los usuarios pudieran acceder a Ias actividades de prevencion del convenio.

Apo_vé lavr‘cvisién de los formatos diligenciados por el equipo para garantizar la calidad del dato en el diligenciamiento del Form 02, Form 3 y la ficha de notificacién 850. La
12 finformacién recolectada a través de los seguimientos fue registrada en los formatos definidos por Enterritorio y cargada al aplicativo SISCO-SSR en los tiempos establecidos por
Enterritorio durante la capacitacion de los profesionales psicosociales.

3 Durante este mes se trabajé en la vinculacién de algunos casos con barreras estructurales para el acceso al tratamiento. Algunos fueron remitidos a grupos de apoyo, solicitud de
encuesta de Sisbén y ferias de servicios para migrantes.

La base de datos es manejada imicamente por los profesionales psicosociales para el seguimiento de los casos. La informacién es analizada para la realizacion de informes de

14 i " 5 . o
seguimientos y es guardada como archivo encriptado para que pueda ser abierto Unicamente con clave.
Hice el reporte de los casos positivos que fucron confirmados con dos prucbas répidas en las actividades de teireno a través de la ficha de notificacidn 850 det SIVIGILA.

15 |Asimismo, se hizo el diligenciamiento en el aplicativo bajo la UI del convenio y el envio del reporte de las semanas epidemiologicas 2, 3 y 4, cada lunes antes de las 12 del medio
dia.

16 Entregué 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

€nero.

17 | He usado ¢l carn¢ de la Subred Centro Oriente y el chaleco de ENTerritorio en las actividades extramurales del equipo.

Asisti a las reuniones programadas por el coordinador del convenio para la plancacion de actividades, la revision de los formatos SISCO-SSR vy las fichas 850 diligenciadas por los
18 |auxiliares de enfermeria. Hice la retroalimentacién correspondiente a los miembros del equipo que lo requerian y realicé actividades educativas para reforzar los conocimientos del
equipo.

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

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 analizd el proceso de
canalizacion, los porcentajes de vinculacion por poblacion clave y se analizaron estrategias para garantizar el acceso al programa integral.

Se ha propuesto a aquellos usuarios con parcja el apayo para la notificacion asistida del diagnéstico, pero atn ninguno ha aceptado. Se brindé asesoria a un usuario que se acerco a
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los servicios del equipo para aprender a cerca de la convivencia con una pareja con VIH.

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

23 |De do con los li ientos de Enterritorio, se offecid la posibilidad de hacer acompafiamiento durante este mes a una usuarias TS que no habia ido a su cita de ingreso, se e
recogi6 en el Samper Mendoza, se transport6 hasta AHF y alli recibio la atencién médica inicial. También se le acompafié a la toma de exdmenes en Idime.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No, DE PLANILLA: ] 83243247 OPERADOR: ] MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS b 210.300
PENSION: PORVENIR $ 269.200
RIESGOS LABORALES: SURA $ 41.000
OTRO NA NA $ =
TOTAL PAGADO $520.590

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroiié las actividades descritas en ¢i informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calcule 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
i SMMLYV { de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, ari, 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 sefialado contrato.

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

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

Cowipfe—"

CRISTIAN CAMILO RONCANCIO FRESNEDA
CC: 1.014.270.664
CEL: 3142030112




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE-ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO ALA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-89-16

CELEBRADC ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

CRISTIAN CAMILO RONCANCIO FRESNEDA

NUMERO POCUMENTO DE IDENTIDAD

1.014.270.664

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN CIENCIAS SOCIALES PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION

OBJETO DEL CONTRATO: | INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 27301162023
ENTERRITORIO
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 60482023 [ FECHA INICIO CONTRATO 172023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.374280,00
VALOR TOTAL DEL
: HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 72.858.492,00 mu. PERIODOA | o 4guem0
ADICIONES:
" , N° CDP INICIAL DEL

N° PAGO / N° DE INFORME: 20DE20 N° CRPINICIAL: 27649 i wpiet 013

PLAZO DEL CONTRATO

DIECYOCHO (18) MESES Y DIECINUEVE {19) DIAS

INCLUYENDO PRCRROGAS
N° BE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83243247 |oPERADOR: Mi PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO ENTERRITORIO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 17 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — FRORROGA): ADICION {13) PRORROGA (12)
VALOR ADICIONADO $ 31244500 {COP DE LA ADICION: 2359  [RPDELAADICION: 33450 TIEMPO PRORROGADO: 25 DIAS
VALOR ADICIONADO S 3893400 |CDP DE LA ADICION: 2638 |RPDE LA ADICION: 34366 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3893406 | CDP DE LA ADICION: 3428 |RPDE LAADICION: 43924 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
VALOR ABICIONADO S 3893400 |COP DE LA ADICION: 3897 |RPDE LAADICION: 6112 TIEMPO PRORROGADO: t MES
VALOR ADICIONADO $ 2297186 |CDP DE LAADICION: 4121  |RPDE LAADICION: 49700 TIEMPO PRORROGADO: 3 MESES
VALOR ADICIONADO s 1.336.734 |CDP DE LA ADICION: 328 RP DE LA ADICION: 13140 TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIGNADO $  15573.600 |CDP DE 1.A ADICION: 330 RP DE LA ADICION: 13119 TIEMPO PRORROGADO: 3 MESES
VALOR ADICIONADO S 3.993.400 |CDP DE LA ADICION: 1441  |RPDE LAADICION: 27642 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
VALOR ADICIONADO $  3.893.460 {CDP DE LA ADICION: 1629  |RPDE LAADICION: 30291 TIEMPO PRORROGADO: I MES
VALOR ADICIONADO $  3893.408 |CDP DE LA ADICION: 2187 |RPDE LAADICION: 34395 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
VALOR ADICIONADO S 11.680.200 |CDP DE LA ADICION: 2620  {RPDE LAADICION: 39101 TIEMPO PRORROGADO: 3 MESES
VALOR ADICIONADO s 7.786.806 |CDP DE LA ADICION: 3762 |RPDE LAADICION: 47261 TIEMPO FRORROGADG: 2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 4284572 [CDP DE LA ADICION: 4283 |RPDE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
1. POLIZAS (S1 APLICA)
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Si [~ ~No X
N° DE POLIZA: ] - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA 1 i ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

01/01/2025) AL (31/01/2025).

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SL NO
i LE! se debid: ealizado? X
2 JEl o losi que lar para la legalizacion del dk le sean d dos del x
valor a canoelar como consta en la declaracion del ink de gjeeucion de actividades?
1 Queel 6 satisfz las obl des, los cuales pueden ser verificades en el informe anoso x
y en el SECOP?
3 Que el ista da cumplimiento a sus obligach frente a los apories al sistemna de scguridad social y de panafiscales, tal como x
exige ef articulo 50 de la Ley 789 de 20027
s Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta fo anterior y conforme 2 la clausala "Forma de Page, CERTIFICO el cumplimi de las oblig das con et parael pago comespondiente sl periodo del (

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

fru g

mmmnﬁcmcommeommoos

COOR.DINADOR CONVENIO 2230116/2623 ENTERRITORIO




Centro Oriente E.S.E.

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

DIRECCION DOMICILIO:

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: CRISTIAN CAMILO RONCANCIO FRESNEDA RUTC(C;m L
CORREO ELECTRONICO: cami.ronfre@gmail.com TELEFONO: 3142030112
CALLEG4A105-17 CIUDAD: BOGOTA D.C.

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién 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.

Regi Simpie De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 1) NO(X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion :
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA
NOMBRE DEL BANCO
N° CUENTA: 4862005996

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N° DEL CONTRATO: PS 6048 2023 N° CDP: 4283 N°. RP: PRORROGAS : DIECIOCHO (18) MESES
Y DIECINUEVE (19) DIAS
. : FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHADEINICIO CONTRATO 121712023 CONTRATO: 31112025 INCLUIDO ADICIONES: $72.858.492
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $ 4.204.872
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

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

C.C 1014270664
Cel: 3142030112

C gipe——

CRISTIAN CAMILO RONCANCIO FRESNEDA



mailto:cami.ronfre@gmail.com
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ﬁn“"ﬁcompznsar 'miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

R e e

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1014270664 CRISTIAN CAMILO RONCANCIO | a1 E 644 #105-17 | 3142030112 ccamilorfr@gmail.com Slaamon pano ] Tmro FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS Hee
ARA| Ed\D ES PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendients BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202412 202412 ! 14/0112025 83243247 $620.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotlzacién Of ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 210.300 0 0 0 0 0 0 210.300 1
TOTALES PENSION
Cotizaciéon Aporte Voluntario Aporta Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombicy NIT Obligataria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D@8 Mora | ¢ ezacion FSP Totala Pagar | Aqiiados
230301 Porvenir 800224808-8 269.200 0 0 Q 0 0 0 269.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportas Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar Mo. Afiliados
Obligatoria | No. A 6 Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8909037905 41.000 41,000 [} 0 41.000 410 41.000 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 210.300 210.300
0 [ [ 0 | 0 | 0 Pension 1 269.200 269.200
ICBF Riesgos Laborales 1 41,000 41.000
[) 0 i 0 [ 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l ] l SENA a 0 0
TOTALES 3 520.500 520.500



mailto:ccamilorfr@gmail.com

compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[_ PAG 2 do 2 |
s G
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
ce 1014270664 CRISTIAN CAMILO RONCANCIO | GALLE 64 A# 10517 | 3142030112 ccamilorfr@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS upc
PARA;':LCUA;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
BRESENTAGIGN ARORTANTE el CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | ~ Indegendients BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202412 202412 ) feRy2028 83243247 $520.500
JETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de i ulals gle céd. Voluntari | Voluntario p:\u::::ll Panda Eotizacisn/| Cod. Cédigo Aporte | 1BC otron | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
0. T1Po | |gontificacion Apallidos y Nombros i g § BlE|B[R|BluBIE|3)¥|5|3(%|5] € (§] Are | moARP [cotimacion | Tgindo | Aportante | | do  |Pensionalds | Cod.EPS | IBCEPS [Vyo ypc| age | 1BCAR- 3 Cotizacian | “cep | 1BCCCF | “oer | parafiscalos | SENA | ICBF | EsAP | MEN
solidaridad
|
1 cc 1014270664 RONCANCIO FRESNEDA CRISTIAN CAMILO | 59 | 0 N 230301 | 1.681.940 269.200 0 0 o 0 EPSO005 ‘.631.940‘ 210.300 14-11 1.681.949 3 41,000 0 J 0 [} 0 o 0
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