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

SUBREDINTEGRAI).\ DE SERVICIOS DE SALUB CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESITON DE CON 1KA1ACION 

FORMATO 1NFORME DE EJECI CION DE ACT1V1DADES DELCONTRATO DE 
PRESTACION DE SERVICIOS ) DE APOVO A LA GESTION

*5»k #Vfes
I

CELEBRADO EM RK LASl'BKEO IN l EGHADA DE SEKVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEM E E.S.E V
JAMES DAVID HIGUITA MEDINA

Nt'MERO DE DOCITWENTO DE IDENTIDAD: 1.013.607.175

PRESTAR SERVICIOS TECN1COS COMO AUXTLIAR DE ENTER MERE \ II PAR \ DESARROLLAR ACTIVEDADES EN L \ DIRECCION DE GESTION 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 2230116/2023 
ENTERRITORJO

OBJF.TO DF.E CONTRATO:

( OM RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHAINIOO CONTRATO 12/7/2023PS 6053 2025

PI .AZO IINICIAE DEE 
CONTRATOVALOR INICIAL DEE COVI RAIO DIECINUUVL (19) DIAS1.965.1)11

VALOR DE HONORARTOS PERlODO A 
CEKITHCAR:

VALOR TOTAL DF.E CONTRATO 
INCLl'IDO AD1CIONES: S 2.448.600S 42.425.574

IN° DF INFORME; N° CDP; 21) 1321 > N'CRP: 27654

PEA 7,0 TO TV l DKI. CONTRATO 
INCLU1DO PRORROGAS DIHCIOCHO (18) MbSES V DICINUHVE (19) DIAS

UNI DAD FUNCIONAI EJFCUCION DE \CTIVID VDFS: 4SM CENTRO DF SALUD SAMPFR MENDOZA

LORENZ.A BECERRvV CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMRRE DEL SIIPERMSOR:

U. MODIFICACIONFSCONTRACTUAl.F.S

N" DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRAIO:

TIPODE
MOOlKICAnON ADICIONES PRORROGAS16 13 12

CDP DE LAADICIONVALOR ADICIONADO 25 DIASS 1.889.433 2359 CRPDE LA ADICION 33450 TIE.MPO PRORROGADO
CDP DE LAADICIONVALOR ADICIONADO S 2.267.320 2638 CRPDE LAADICION 34366 TIE.MPO PRORROG ADO 1 MBS
CDP DE LA ADIC'I()N CRPDE LAADICIONV ALOR ADICIONADO 2.267J20 I MBS3428 43924 TIF.MPO PRORROGADO
CDP DE LAADICION CRP DE LAADICIONVALOR ADIC IONADO 2.267J20 I MBSS 3897 46112 T1EMPO PRORROG.ADO
CDP DE LA ADICION CRP DE LAADICIONVALOR ADICION ADO S 2 MBSES1.337.719 4121 49700 TIEMPO PRORROGADO

CRP DE LA ADICI6NCDP DE LAADICIONVALOR ADICIONADO $ 775.011 328 13142 TIE.MPO PKOKKOG ADO

CDP DE LAADICIGN CRP DE LAADICIONVALOR ADICION ADO 9.069.280 TIEMPO PRORROG ADO 3 MBSES330 13121
CRPDE LA ADICTGnCDP DE LA ADICIGNVALOR ADICION ADO % 2.267-320 1441 27644 TIEMPO PRORROGADO 1 MBS

CDP DE LAADICION CRP DE LA ADICIONV ALOR ADICIONADO 2.267-320 I MBSS 1629 30293 TIEMPO PKOKKOGADO
CDP DE LAADICTGN CRP delaadiciGnVALOR ADICION U>0 2.2672320 TIEMPO PRORROGADO 1 MBSS 2187 3439''

CRP DE LAADICIONcdp delaadiciGnVALOR .ADICIONADO 3 MBSES% 6.801.960 2620 39103 TIEMPO PRORROGADO
( DP DE LA ADICION CRPDE LAADICIONV ALOR VDICION VDO % 4.534.640 47263 TIEMPO PRORROG VDO 2 MBSES3762

( DP DE LAADICION: CRP DE I A ADK IONVALOR ADICIONADO TIF.MPO PRORROGADO: MRSS 2.448.600 4283

III. POLIZAS

I 10PA( TG POLIZAS EN SU CONTR.ATO.' SI NO X

N DE POI.I7.A: NOMBRF DE I .A AS EG t R A DOR A :
I I CH A DE LA POLIZA FECH A OL AHROI3 ACION: AAA AUD/miyj

IV. ACTIVIDADF.S REAIJZADAS EN F.E PERIOIK). DE ACUERDO CON El.OBJF.TO Y LAS OBLIGACIONES ESTABI ECIDAS EN F.LCONTRATO 
(Debcii s«r cohereates coa las obligacioites Mp^cificas del conlt Jtd n;alizada<: durante ei mes)

ITE
M

Sc realizaron jomadas dt tamizaje en dil'erentes zonas del sector centre orieme en el mes de Enero 8 -Ingreso y recepcion de insumos para la vigeneia 2025 9-Recoiridu restrepo 10- 
Recorrido la catedral I l-Esiacion calle 22 13-Estacion tercer milenio 14-Recorrido sagrado corazon 15 Plaza espafia 16-Recoirido san martin 17-Plaza lamariposa 18-Recoirido la 
perseveranc'a 20-Recorrido eduardo Santos 21-Parque periodistas 22-Recorrido santafe 23-Recorrido San Bias 24-Reconido la capuchina 25-Parque Santander 27-Museo nacional 28- 
Rccon ido ricaurte 29-Plaza espafia 30-Recom'do la estanzuela 31-Recorrido Santa Isabel

Asisti a las reiiniones eonvoeadas por el coordinador del convenio. en las cuales se discutieron planes estiatcgicos y se determinaron acetones paia atendcr a poblaciones clave, 
buscando genemr un impacto positive en la comunidad.2

Rccibi los niatcrialcs requeridos para mis actividadcs los dias X, 13, l*. 20, 23. 27 y 31 dc cncro, y entregue los formatos pertinentes para su registro cu las plataformas SSISCO.3

Pnrticipe en ia idenlilicacibn activa de poblaciones cla' e en dilerenies areas de la red cenlro-oriente. haciendo uso tambien de redes sociales y olros eanales de cotnunicacion.

Promovi uctivtunente la publicidad y los servicios en aplicaciones de interaccion social y en espacios de encuenrro. utilizando plataformas digitales dirigidas a hombies.

Asisti a las sesiones inl'ormalivas previas y posleriorea al tami/aje, resolviendo dudas y aiendiendo las inquietudes de los usuarios durante el proceso.6

Realice pruebas a poblaciones clave, interpretando los resultados dentro del tiempo estipulado.7

<iuic a los usuarios cn cl diligcnciamicnto del conscnlimicnto informado. asegurando la precision dc los dales y enfatizando la rclcvancia dc otorgar su conscntimicnto.s

l nlice bolsas rojas para el desecho de maieriales como algodones, pruebas usadas. hisopos y guantes, y de]iosite los elemenlos conoponzanles en un conienedor adecuado.

Revise doenmentos fisicos apoyandome en la base de datos del "Validador de cedillas".
Maneje herra mien las como el verincador de cedulas y Excel, asegurando su acuiali/acion diaria.

Complete el formato SISCO #2 y lo entregue junto eon cl conscntimicnto informado para su corrcspondicntc gestibn.

Realice la entrega dc inventaiios de forma regular los dins Junes y juevex.
Ulilice equipo de proteccion personal, unifomie ancifluido y los distintivos del convenio. como ehaleco y carnet identificativo.
Custodie y mantuve xeguros los consentimientos y formatos hasta el momento de su entrega
fdentilique y uulice espacios adecuados para la realizacion de pruebas. buscando aicanzar a las poblaciones clave ubjetivo del convenio.

PriorizanJo los casos reactivos. canalice a los usuarios para brinJarles atencibn, ascsoria en cuidados, metodos de preveneion, y acceso a autotests.

Propoicionc oricntacibn sobre las estrategias dc prcvcncibn pre y postcxposicibn, contormc a los rcsultados obteuidos cn las pruebas rapidas realizadas.
V. INFORMACION DE A FORTES A SF.Gl'RIDAl) SOCIAL

No. DF PI A MI LA; OPFRADOR: \IT PL ANTI .I A83121923
GONCEPTO DEL PAGO EMIDAD FECHADEPAGO VALOR PAG A DO
SALUD: SANHAS 7/1/2025 162.500S

PENSIGN: COLPENSIONES 7/1/2025 208.000S

RIESGGS LABORALES: POSITIVA 7/1/2025 $ 31.700



4

onto CCF $
TOT»t. PMiAIK) $ 402,280 : :

•: .; : ■: VI. PCCtARAltOKfUS PEL<;ONTRAT»ST>\ : - j:::.::

IQul- dcsariollc las actividadus dcscriins un cl infonnc ancxo. dciitro del penodo do cobro.
2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% <!e los ingresos canceladcs del 
primer pago adjunio ccrlilicacioncs dc aiiliaejou a cps, arl, pens
5- One- adjunto cvidencia del carguc cn d aplicativo se«ip de la cucirta correspond ion te al mes ohjeto dc cobn*. 
4.- Que autori/o los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasibn al sefiahrio corira'c.

anterior pago de‘. cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IFH sea menor a 1 SMMI V ( de ser el
ion, rut)

_____________________________________________it ■■•m.u, -c re-n-taa como uru dc lc^ otl^jucncs det contrato)______________________
AM*ar evidencias fotogrtnciu v c, dneummaies qae sopotten las aeitv.dades reah^adas en el periodo correspondien-.e

^ —z
JAMES DAYID HICUITA MEDINA 
CC: 1.013.607.175
CEL: 3043553882________________
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SUBRED TNTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONI RATO DE PRESTACION DE SERMCIOS 
Y DE APOYO A LA CESTION

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

C«mfcadest5E.SI

I
DATOS DE L C ON T RAT 1ST A

FECHA DE DILI G E NCI A M1ENTO: (31/1/2025)

C< : 1013607175
NOMBRES Y APELLIDOS: JAMES DAVID 1IIGUITA MEDINA

KUr(Nir):
( ORREOELECTRONICO: TELEFONOtjiihm221 (tfJiotmail.com 3043553882
DIKECCTON DOMIC1LIO: BOGOTA U.C.CALLE 31 D SUR ft 29 A - 53 CILDAD;

ManifieNto bajn la gravedad del juramento que. «n la dvclaracion de rents del ano gravable 2024-

NO tomaie costob y deducciones (X)

SI tomaie costas y deducciones ( )
La presente eertificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conforniidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 
y paragrafo 4 del decreto linico 1625 de 2016, moditlcados 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 tiatamlento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tribulation : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe int'ormar por 
parte tie los eontribuyentes si optarun por el impuesto unificadu bajo el Regimen Simple de Tributacion SJ () NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSH.NAR: BANCO L I AD
NOMBRE DF-L BANCO 

(APLICA Ct ANDO EL RAN CO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIPO DE Cl ENTV: N° CUENTA:; 'AHORROS 005135780

NLMERO DEL CONTRyVTO Y DATOS DE L.A ULTIALA ADiCION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATOINCLUIDAS 
PRORROGAS : DILCIOCHO (18) MLSES 

Y DICINUEVE (19) DIAS
\e DEL CONTRATO: PS 6053 2023 N° CDP: 4283 N°. RP:

FECH A DE TERMINAClON 
CONTRATO:

V ALOR TOTAL DELCONTRATO 
INCLLTDO ADICIONES: S42 .425.574

KFCHA I»F. INICIO CONTRATO 12/7/2023 3I/I/2025

PF.RIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01 /1 /2025 .AL 31 /1 /2025

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDEENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

s 2.448.600

DOS M1LLONES CUATROCIENTOS CUARENTA V OC HO MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE

JAMES DA GLITA MEDINA

C.C1013607175 
Cel: 3043553882



I
COD1GO: AP-lA-FT-0’8
\ ERSIO.N: 2
TEC HA: 2024-09-16

SUBRO) LNTEtiR M)A DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO -GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION C OM RATO DE PRESTACIO.N DE SERVICIOS ^ 
APOYOALAGESTION

CELEBRADO ENTRE i A SI BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E-S.E V

N OMBRE DEL CONTRATISTA JAMES DAVID UIGU1TA MEDINA

NT MERO DOCUMENT'D DE IDENTIDAD 1.013.607.175
LINFORMACION GENERAL DELCONTRATO DE PRFSTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECN1COS COMO AUXIL1AR DE ENFERMER1A II PARA DESARROLLAR ACT1V1DADES EN LA D1RECCION DE GEST10N 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PAR A EL 2230116/2023 
ENTFRRITORIO

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRA TO DE PRFSTACION DE SERVICIOS PRO FES I ON ALES No. PS 6053 2023 FECHA INICIO CONTRATO 12 7/2023

VALOR INK LAL DEL CONTRATO $ 1.965.011.00
VALOR TOTAL DEI. 
CONTRATO LVCLUJDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONOR A RIOS PERIODO A 
CER’IIFICAR:

S 42.425.574,00 $ 2.448.600.00

N° PAGO / N° DE 
INFORME:

N° CDF INTCTaL DEL 
CONTRATO

20 DE 20 NCRPINICIAL: 27654 2013

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUY EN DO DIECIOCHO (i S) MESES Y DIECINL^EVE (19) DIAS
r>p< < c

joi'F.R \DOR;|N0 DF. PLAN IL LA DF. PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: MI PLANILLA83121923

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVHNIO KNTHRRITORIO DIRECCI6N GHSTION DFL RIHSGO

UNTDAD FLNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
NOMBKE DEL SUPERVISOR: LOKLNZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNJCO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONF.S CONTRACTl ALES
N° DE MODIFICACION; ITPO PE MODIFICACTON (ADK ION - PRORROG A):N° 16 A DIC ION (13 ) PRORROGA i 12 i

CDP DE LA ADK ION RP DE LAADKTON;VALOR ADK ION ADO S 1.889.433 2359 33450 T1EIMPO PRORROG.ADO: 25 DIAS

CDP DE LA ADK ION RP DE LA ADKTON:VALOR ADKION ADO S 2.267.320 2638 34366 TIEMPO P1K>RROGADO: 1 MES

CDP DE LA ADKTON RP DE LAADlCltfN:3 ALOR ADICION ADO 2.267.320S 3428 43924 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES

CDP DE LA ADKTON RP DE LA ADICION:VALOR ADICION ADO S 2.267.320 3897 46112 TIEMPO PRORROGADO: I MES

CDP DE LA ADICION RPDE LA ADICION:VALOR ADKTONADO 1.337.719S 4121 49700 TIEMPO PRORROGADO: 2 MF.SES

CDP DELAADK ION KP DE LA ADIC ION:VALOR ADICIONADO S 775.011 328 13142 TIEMPO PRORROGADO:

CDP DE LA ADICION RPDE LA ADICION:V ALOR ADICIONADO S 9.069.280 330 13121 TIEMPO PRORROGADO: 3 MESES

CDPDELAADICI6N RP DE LAABICKiNt:V ALOR ADICION ADO S 2.267.320 1441 27644 TIEMPO PRORROGADO: I ML'S

CDP DE LA ADICION RP DF, LA ADICION:V ALOR ADICION ADO S 2.267.320 1629 30293 TIEMPO PRORROG ADO: 1 MES

CDP DE LA ADICION RPDE LA \DICION:VALOR ADICIONADO S 2.267.320 2187 34397 TIEMPO PRORROGADO: 1 ML'S

CDP DE LA ADICION RPDE LA ADICION:VALOR ADICIONADO S 6.801.960 2620 39103 TIEMPO PRORROGADO: 3 MESES

CDP DE LA ADICION RP DE LA ADICION:V ALOR ADICIONADO 4.534.640 3762 47263 TIEMPO PRORROGADO:8 2 MESES

CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION:2.448.600VAI OR A I) ICION ADO S 4283 TIEMPO PRORROGADO: I MES
HI. POLIXAS (SI APLICA)

/FACTO POI.IZAS EN SU CONTRATO? ISI NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FEC HA DE LA POLIZA AC TO ADMTNISTRATIVO DE APROBACTON:DD MM A A AA

IV. VER1ITC ACION DE ACTIVIDADES DESARROLl ADAS

SF. IT.RiriCA OlEOUEHA Cl MPLIDO CON LAS ACTIVIDADllS ASIGSADAS DURA\TE EL MF.S O PERIODO LABORADO V SEA PR ( I-HA PARA /if. Pi(,() RISPI.CIIIO.

CUMPLIMIEM O PE REQUISITOS SI NO
/El conirnio se encuenlra debidamenle legali/ado?I X

/El contratista autoriz6 que los iinpuestos que debe cancelar para la legalizacion del mendonado eontrato le sean deicontados del valor 
a cancclar como consta cn la dcclaracion del itiformc dc cjccucioii do actividadcs?2 X

/One el contratista presento satisfactoriameme las obligaciones comractuales. los cuates pueden ser verificados eii el informe anexo v en 
el SECOP?3 X

0Quc cl contratista da cumplimicmo a sus obligaciones ffentc a los aportes al sistema dc scguiidad socird y dc parati,scales, tal como 
e.xige el ardculo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

5 /Que adjunto evidcnciadcl carguc cl aplicativo sccop de la cuenta corrcspondicmc al mes objeto de eobro .1 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Funua dt Pago. CF.R11F1CO J cumplimienlo de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente :d periodo del ( 
01 1/2025) AT (31/1/2025).

i
■vLORKNZA BECERR.4 CAMARGO \ 

DIRECTOR TfeCNTCO CODIGO (104 GR ADO 05FIR VIA DE QITEN CONVALIDA EL CUMPUMIENTO DE LAS 
OBI IGACIONF.S PARA F.l . PRFSFNTF PFRIODO DF. PAGO:

JOHN MA^fTTGAMA
COORDINATOR CON YE MO $30116/2023 ENTERRITORIO



«| compensar miplanilla.com PLANILLA 1NTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ UAG i ce A

DATOS DEL ARORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NUMERO DIRECCION telEfonoTIPO NOMBREAPORTANTE CORREO FECHA PAGO ASOC 

(owme$;ano)
WDAPLANILLA

ASOCIADA CANTIDAD
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

EMPLEADOS UPCcc 1013607175 JAMES DAVID HIGUITA MEDINA DG 61 N 20B-36 1234567 jdhm221@holrrail.com TIPO
PLANILLA

NUMERO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO) 01

FORMA
PRESENTACI6N

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERIO0O PEN3IONESPERIODO SALUDCODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

2024-12 2024-12 I 07/01/2025 83121923 $402,200BOGOTA. D.C.BOGOTA D.C.UNICA I - Indeoendiente NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

Cotteacion Obllgatoria IncapacldadesCodlgo EPS Nornbre NIT UPC Adlclorial Llcencla Maternldad D(as Mora Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afillados
Valor Mora

No. Autorteac!6n Valor No. Autorizacl6n Valor Cotlzacl6n

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1

TOTALES PENSION

Cotizaci6n
Obllgatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporto Vohmtario 
Aportante

Valor Mora 
Cotizacion

Valor Mora 
FSP

Aporte FSP - 
Soldaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia

NoNIT Total a PagarCddigo AFP Nornbre D/as Mora Afiliados

Colpe 1;9003360/K -7 0\25-14 208.000 0 0 0 0 0 208.000

TOTALES RIESGOS LABORALES

Valor Saldo a Total a Pagar No. AfiliadosCodigo ARL NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros 
Sislemas

Valor Neto Dias Va lor Mora SubtotalNornbre No. Radicado Fondo

Saldo a FavorObligatoria No. Autorizaclon Valor Cotizacidn Mora Cotizacion Cotizacion Favor Solidaridad

.31.70014-23 Positiva Seguros 8000^1153-2 31 700 31.700 Q: II 31/ 31.700 1

:
TOTALES CAJAS

Valor Mora Aporte No. AfilladosCddigo CCF NIT Dias Mora Total a PagarNornbre Valor Aporte

TOTALES POR SUBSlSTEMATOTALES PARAFISCALES

Valor antes de IGE, LMA. 
IRP y Mora

No. Administradoras 
Reportadas Total a PagarValor Aporte Valor Mora Aporte Total a Pagar No.AflliadosDias Mora Tlpo Admlnistradora

Salud 162.5001 162.500SENA

1 208.000 208.0000 0 0 Pension0 0

31.700Riesgos Laborales 1 31.700ICBF

0CCF 0 00 0 0 0 0

00 0ESAP ESAP

I I I 0ICBF 0 0

MEN 0 0 0MEN

0 00SENA

402.200 402.200TOTALES 3

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

mailto:jdhm221@holrrail.com


«^'’*compensar j miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2|

OATOS DE LA PLANILLADATOS DEL APORTANTE

TELfcFONON0MERO DiRECClGNNOMBRE APORTANTETIPO CORREO PLANILLA
ASOCIAOA

; I C HA PAGO ASOC 
(DIWIUES.'ANO)

IADA CANTIDAD

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

EMPLEADOS UPCNUMERO
PLANILLA

DG 61 N 20B-36 1234567CC 1013607175 JAMES DAVID HIGUITA MEDINA jdhm221@holmail.conn FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO)

TIPO
PLANILLA 1 0

FORMA
PRESENTAClON

NOMBRE
SUCURSAL

CLASE
APORTANTE

PERIODO SALUDCODIGO PERIODO PEIMIOKiESCIUDAD/MUNICIPIODEPARTAMENTO TOTAL A PAGAR

I2024-12 2024-12 07/01/2025 $402,20083121923UNICA BOGOTA DX. BOGOTA. D.C.I - Indeoendiente NO

' ------- =E=C.
::. :DETALLE POR COTIZANTE I - - K§— _- —

ED«0» PARAFISCALESPENSI6NWFORMACI6N COTIZANTE CCF_
i! ‘Hi Fondo

penslonal
da

solidaridad

Fondo 
ponsional da 
subsntcncia

Votuntario
Aporlante

No.de
Identifleaclin

Voluntarl 
o AHIiadc

C<W. Cotuacibn I 
Valor UPC

Cod.
ARI

Codlgo
CCF

IBC otros 
parafiscales1 1 Aporto

CCF
Aporta
SFNAti u 5 * A£T Aporto

ESAP
Aporto

MFN5 ■ ii : i :No. Tipo ApeHidos y Nombrcs IBC AFP Cotizacion BC EPSCod. EPS BC ARL Colizacion IBC CCFAFP s:•
CC HIGUITA MEDINA JAMES DAVID10136071/5 59 0 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 EPS005 1300.0000 0 162300 14-23 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

I
rl; V1.;;

I
i m 111mm Ira iii mmmmrn-tl i:

..r ::I ■

Ip■w f

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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Itaii - PSE - Respuesta Transferencia6/1/25, 5:39 p.m.

JJf—IL_ Descubre todos ios dfas 
un beneficio dsferente 
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SELECClCN - CONFIRMACI6N - RESPUESTA

Respuesta Pages Electronicos

Trimsacc*dn Sxitosa

Debit© realizado Exitosamente.

Seleccione el boton termlnar para confirmar la transaccion con el 
establecimiento.

Su numero de autonxacion es: 2094480704

Mon Jan 06 17:39:40 
GMT-05:00 2025Fecha y hora de la operacion:

Cuenta de Ahorro - 
*****5780Debitado de la cuenta:

Empress facturadora: 
Numero de la factura:

COMPENSAR-OI

83121923

Valor; $402,200.00

MiPlanilla.com Pago 
Proteccion SocialDescripcion:

Como soporte de esta transaccion, por favor haga Click en el boton imprimir.

Cualquier inquietud, comunlcate con nuestro Nurnero Unico por ciudad:

5818181 Cartagena 693 1818

486 1818

Bucaramanga 697 1818 Pereira 340 1818

Barranquilla 385 1818 IVIanfcales 887 9818

Otras cludades 018000 512633

Bogota

Medetlm 604 1818 Cali

Imprimir Termlnar
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