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

CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

MIGUEL EDUARDO ESLAVA LAGUNA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.032.494.064

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN CIENCIAS SOCIALES PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: 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 ENTERRITORIO
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ! PS 6064 2023 FECHA INICIO CONTRATO 12172023
. . . PLAZO INICIAL DEL . < g
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | $ 3.374.280 CONTRATD VEINTISEIS (26) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 2858492 | CERTIFICAR: ¥ 620087
N° DE INFORME: 20 N° CRP: 27664 N°e CDP: 2013
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o— - —
JECH SSES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INGLUIDO PRORROGAS DIECIOCHO (18) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE :
CONTRATO: - MODIFICACION ADICHGNES L i B
VALOR ADICIONADO S 3.244.500 |CDP DE LA ADICION: 2359 CRP DE LA ADICION: 33455 TIEMPO PRORROGADO: 25 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3.893.400 | CDP DE LA ADICION: 2638 CRP DE LA ADICION: 34371 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
VALOR ADICIONADO S 3.893.400 [CDP DE LA ADICION: 3428 CRP DE LA ADICION: 43929 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
VALOR ADICIONABO s 3.893.460 [CDP DE LA ADICION: 3897 CRP DE LA ADICION: 46117 TIEMPO PRORROGADO: | MES
VALOR ADICIONADO S 2.297.106 |CDP DE LA ADICION: 4121 CRP DE LA ADICION: 49705 TIEMPO PRORROGADO: 2 MESES
VALOR ADICIONADO s 1.336.734 | CDP DE LA ADICION: 328 CRP DE LA ADICION: 13145 TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s 15.573.600 | CDP DE LA ADICION: 330 CRP DE LA ADICION: 13124 TIEMPO PRORROGADO: | 3 MESES
VALOR ADICIONADO s 3.893.400 |CDP DE LA ADICION: 1441 CRP DE LA ADICION: 27647 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
VALOR ADICIONADO s 3.893.400 |CDP DE LA ADICION: 1629 CRP DE LA ADICION: 30296 TIEMPO PRORROGADO: | MES
VALOR ADICIONADO $ 3.853.468 {CDP DE LA ABICION: 2187 CRP DE LA ADICION: 34460 TIEMPO PRORROGADO: i MES
VALOR ABICIONADO S 11.680.200 {CDP DE LA ADICION: 26260 CRP DE LA ADICION: 9106 TIEMPO PRORROGADO: 3 MESES
VALOR ADICIONADRD ) 7.786.880 {CDP DE LA ADICION: 3762 CRP DE LA ADICION: 7266 TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO B 4.204.872 |CDP DE LA ADICION: 4283 CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
1L POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i s [ NO X

N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I MM AAAA FECHA DE APROBACION: 3 MA
ITE 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO
M (Deben ser con las obligacis ificas del contrato reali: durante el mes)

Se participo en la reunién de plancacién estrategica de la operacién del proyecto para el 2025 los dias 09/01/2025 y 10/01/2025, ademés de participar en las reuniones semanales de
1 planeacion de cronograma de las actividades de tamizaje los dias Junes de cada semana, en donde se organiza el cronograma semanal de acciones a gjecutarse. Ademas realice

acompaiami aj das extr: una vez por semana ios dias miercoles y realice la actualizacion del cronog; semanal en el aplicativo TeCuidamos.

Participé en actividades extramurales organizadas por ef coordinador def convenio Jos miéreoles de cada semana, en las cuales brindé asesoria psicosocial a Jos usuarios sobre safud
sexual y reproductiva, incluyendo prevencién combinada del VIH. También me encargué de verificar la calidad det servicio ofrecido por el equipo operativo. Ademas, proporcioné

asesoria psicosocial sobre salud sexual a poblacion clave (HSH, INM, TS y TRANS) cn ¢l Centro de Salud Samper Mendoza, los dias martes, micrcoles y viernes, entre las 9 a.m. y
las 3:30 p.m., segin la demanda del servicio.

Realice asesoria a usuarios diagnésticados con VIH, tanto a través de teleasesoria como de manera presencial, de lunes a viernes, segin los casos detectados durante las actividades
de tamizaje extramural. Ademas, me encargué de registrar a los usuarios diagnosticados en el sistema SISCO-SSR y en la plataforma SIVIGILA web 4,0, realizando el seguimiento

corr di y canalizando a los usuarios hacia las distintas EAPB para facilitar ¢l inicio de su ruta de atencion ¢ ingreso al programa de VIH.

P

Hice la canalizacion de usuarios diagnosticados con VIH hacia la ruta de atencion especifica, segan el estatus de afiliacion de cada uno, de lunes a viernes, conforme a los casos
captados. Ademis, realicé los contactos telefonicos necesarios con los usuarios y los referentes de cada EAPB, para garantizar el ingreso efectivo y disminuir barreras de acceso al
programa integral de atencion en salud.

Sc registraron las acciones de seguimiento de los usuarios canalizados en los formatos 03 (canalizacion a servicios de salud) y 04 (canalizacién a servicios sociales), segin las
mdicaciones de ENTerritorio de unes a viemnes. Los casos actalizados y cerrados fueren archivados y cargados al sistema SISCO-SSR., actividad realizada ios viernes de cada
semana.

Se brindé acompafiamienio psicosocial y se trabajd en la contencién emocional de aquellos usuarios que lo necesitaban, principalmente de lunes a sébado, o los domingos en casos
especificos segin la demanda del usuario. Estos acompafamicntos se realizaron mayormente a través de teleasesoria, y en situaciones particulares, de manera presencial en el
Centro de Salud Samper Mendoza.

T £ dencialid

Se brindo apoyo y se verifico el ) de la ¢ 1 en los espacios de tamizaje para ViH (como carpas y recorridos), donde se atendi6 a los beneficiarios y se
recolectaron los datos de cada usuario. Esta supervision se lleva a cabo a través de acompafamientos semanales, los dias mi¢reoles durante las actividades realizadas por el equipo
operativo en las actividades de campo.

Sc realizo la remision de usuarios a agencias de cooperacion para atencion a personas migrantes como AHF Colombia, Aid for Aids y Red Somos. Esta accion se realizo los dias
lunes, miercoles y viernes de cada semana de acuerdo a casos captados en las actividades de tamizaje, en donde se envia correo a la entidad y se indica por teleasesoria a los
usuarios la ruta de atencion, ademas en casos especificos se realizo acompanamiento del usuario hasta lugar de la cita.

Se derivd a las agencias de cooperacién que apoyan la regularizacién de usuarios migrantes sin PPT ni salvoconducto, coma la estrategia Integrate Pana en el Super CADE CAD, la
Fundacion AHF Colombia y Opcion Legal. Estas gestiones s¢ realizaron sermanaimente, los dias jueves de acuerdo con las necesidades identificadas en los seguimientos.

En ¢l Centro de Salud Samper Mendoza se realizé la entrega de paquetes de prevencion y asesoria psicosocial en salud sexual a usuarios pertenecientes a poblacion clave (para
HSH ¢ INM se entregaron 2 paquetes de 9 condones y | lubricante, y para TRANS y TS se entregaron 2 paquetes de |8 condones y 2 lubricantes) esta accion fue ejecutada de lunes
a viernes de acuerdo a demanda del servicio en el punto.

id: Ad

de hacer

Los dias lunes y martes se realizé la actualizacion del cronograma semanal en la pagina T
aplicativo y verificacion inicial de datos de usuarios agendados.

) los dias sabado a la gestion de agendas en el

Los dias lunes se realiz6 la notificacion semanal del evento 850 al SIVIGILA de las semanas epidemiologicas 02, 03, 04 y 05, adicionalmente de martes a viernes se realizo el
registro de datos de personas canalizadas en aplicativo SISCO-SSR, y SIVIGILA web 4,0.

Sc asistié y participé en las reuniones con ¢l equipo operativo convocadas por ¢l cordinador del convenio los dias Junes de cada semana, en donde se reviso junto al equipo de
campo las diferentes estrategias de abordaje a usuarios reactivos, ademas el tercer jueves del mes se realizé una reunion por parte del equipo psicosocial para revision de
de abordaje efectivas y avance ea proceso de canalizacién.




Se Hevé a cabo 1a gestién interna de las bases de datos de usuarios canalizados, revisando la calidad de ia informacién regis\mda- en los formatos 02 (ijo_rmalo de prueba) de ysuarios
reactivos y en la digitacién al sistema SISCO SSR. Esto incluyb la verificacién de elementes como la firma del consentimiento mfomla'do ¥ contratacién de dnms del usuario en

14 herramientas como ¢l ADRES, el geor iador y ¢l comprobador de derechos, ademds de realizar la actualizacion normativa al equipo base, incluyendo la asistencia a las
capacitaciones ofertadas el 13/01/2025 por parte del equipo de laboratorio para la lizacién sobre la resolucion 1314 de 2020.

15 Se envio archivo 850 y reporte de soportes de usuarios captados por parte del convenio ENTerritorio en las semanas epidemiologicas 49, 50, 51 y 52 a la referente de la cohorte de
transmisibles de la Subred ci dia 09/01/2025.
E1 09 de enero sc trabaja en la consolidacion del informe retrospectivo correspondiente al mes de enero 2025, ademas los dias 29, 30 y 31 se trabajo en la consolidacion de datos y

16 lab de informe I del p de lizacién y de la gestion de la APP TeCuidamos del mes de enero del 2025 para su radicacion el dia 14 de enero ante la
supervision del convenio y el ordenador del gasto.

") Los dias lunes se realizo el reporte de todos los casos positivos que fueron confirmados con dos prucbas rapidas en las actividades de terreno a traves de la ficha de notificacion 850
del SIVIGILA al de este p en la localidad de los Martires para su lidacion y posterior analisis.
Se hizo enfrega de paquetes de prevencidn a poblaciones claves que solicitan ef servicio en el Centro de Salud Samper Mend: 1os pag s enc & ituidos asi: HSH ¢

18 |INM se 2 pag de 9 cond y lubricante, y en el caso de las personas TRANS y TS se entregan 2 paquetes de 18 condones y 1 lubricante. Se agendaron usuarios via
whatsapp para la toma de la prueba ripida de VIH de funes a viemnes de acuerdo a demanda de los usuarios.

19 En las acciones dc acompafiamiento en campo y procesos de atencion presencial en el Centro de Salud Samper Mendoza se hizo uso de los clementos de visibilizacidn del proyecto
como el carnet y del chaleco del proyecto.

20 Se asisti6 a las i requeridas y prog das por el dinador del ¢ io los dias lunes de cada semana. Ademéds de una reunién donde unicamente fue participe el
equipo ad ativo con la finalidad de evaluar desempeiio del equipo, cumplimiento de metas y proyectar ejecucion de actividades para el afio 2025.
Se realizaron dos reuniones por parte del equipo psicosocial una en el Centro de Salud Samper Mendoza entre Jos dos psi iales y el cordinador del convenio en donde se reviso

21 {el alcance de meta de vinculacién y en el p de lizacidn, y la otra convocada por ENTerritorio en donde se revisaron los casos diagnésticados y se expusieron las
barreras de acceso identificadas.

» Se asistio a reunién convocada por ENTerritorio en donde se revisaron los casos uno a uno, ¢f alcance de meta en p dev I y se expusicron las barreras de acceso
identificadas con cada caso para la busqueda de posibles soluciones.

23 |Seasesoro a usuarios cn procesos de acceso a PrEP a traves del Whatsapp de la pagina TeCuidamos o a casos de parcjas cerodiscordantes identificados en seguimiento psicosocial a
usuarios diagnosticados por parte del convenio, esta accion se ejecuto de lunes a viernes.

2% Se asistio a reuniones planificadas por el ordenador del gasto para revision de avances de proceso de canalizacion y alcance de meta de vinculacién, ademas de realizar ¢l reporte de
informacién solicitada a lider de la cohorte de transmisibles y ENTerritorio.

25 De acuerdo a los lineamientos de Enterritorio se hizo acompafiamiento de aquellos usuarios que lo requerian a su primera cita en el programa integral de VIH, con el fin de facilitar
la vinculacion al programa y mitigar barreras de acceso.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 43243172 OPERADOR: [ MI PLANILLA

CONCEPTODELPAGO T : ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADC

SALUD: COMPENSAR 14/1/2025 $ 210.360

PENSION: PORVENIR 14/1/2025 $ 269.200

RIESGOS LABORALES: SURA 14/172025 5 41.860

OTRO NA NA $ -

TOTAL PAGADO $ 520.500

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 ibe se calculo 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 el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo Jos impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

Vil. ANEXOS
{Cuando se reguiera como una de las obligaci det
idenc g ¥/o d que soporten las actividads lizadas en el periodo pondis

MIGUEL EDUARDO ESLAVA LAGUNA

CC: 1.032.494.064
CEL: 3226785413




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FE-014

B ——— APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
- et FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B comoreneist Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: MIGUEL EDUARDO ESLAVA LAGUNA L 10a249106%
RUT (NIT): .
CORREQ ELECTRONICO: eduardoeslavad7@gmail.com TELEFONO: 3226785413
DIRECCION DOMICILIO: KR 18 B 50 A 26 SUR CHUDAD: BOGOTA D.C.
ién de renta del aio gravable 2024.

ificsto bajo la g del que, en I deck

(X)
(8)

NO tomaré costos y deducciones

S1 tomaré costos y deducciones
La presente certificacion se expide para efectos de Ia retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo

1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto imico 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 Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por st NO (X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
~ NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 001300830200457192
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 6064 2023 N° CDP: 4283 N°. RP: PRORROGAS: DIECIOCHO (18)
MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 7 172025
" Ry CONTRATO:; il INCLUIDO ADICIONES: § 72,858,492
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
S .204.87.
PERIODO OBJETO DE COBRO 4204872
EN
(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CUATRO MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

MIGUEL EDUARDO ESLAVA LAGUNA
C.C 1032494064
Cel: 3226785413




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA MIGUEL EDUARDO ESLAVA LAGUNA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.032.494.064
1, 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 2230116/2023
ENTERRITORIO
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 6064 2023 J FECHA INICIO CONTRATO 12/7/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.374.280,00
VALOR TOTAL DEL = f
CONTRATO INCLUIDO | § 72.858.492.00 E’;;?:}:’CEA:?NO“R'OS PERIODOA |5 420487200
ADICIONES: 3
N°PAGO /N° DE " o 3 N° CDP INICIAL DEL
INFORME: 20DE20 N” CRP INICIAL: 27664 CONTRATO 2013
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DIECIOCHO (18) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
PRORROGAS
N° DE PEANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83243172 {!)PEP\)\!}ORI MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION INTEGRAL DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 18 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (13) PRORROGA (12)
VALOR ADICIONADO $ 3.244.500 | CDP DE LA ADICION: 2359 RP DE LA ADICION: 33455 TIEMPO PRORROGADO: 25 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3.893.400 | CDP DE LA ADICION: 2638 RP DE LA ADICION: 34371 TIEMPO PRORROGADO: | MES
VALOR ADICIONADO s 3.893.400 |CDP DE LA ADICION: 3428  |RP DE LA ADICION: 43929 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3593400 |CDP DE LA ADICION: 3897 RP DE LA ADICION: 46117 TIEMPO PRORROGADO: | MES
VALOR ADICIONADO 3 2.297.106 |CDP DE LA ADICION: 4121 RP DE LA ADICION: 49705 TIEMPO PRORROGADO: 2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 1.336.734 | CDP DE LA ADICION: 328 RP DE LA ADICION: 13145 TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $  15.573.600 |CDP DE LA ADICION: 330 RP DE LA ADICION: 13124 TIEMPO PRORROGADO: 3 MESES
VALOR ADICIONADO $ 3.893.400 |CDP DE LA ADICION: 1441 RP DE LA ADICION: 27647 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3.893.400 |CDP DE LA ADICION: 1629 |RP DE LA ADICION: 30296 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
VALOR ADICIONADO 3 3.893.400 | CDP DE LA ADICION: 2187 RP DE LA ADICION: 34400 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
VALOR ADICIONADO $  11.680.260 {CDP DE LA ADICION: 2620 |RP DE LA ADICION: 39106 TIEMPO PRORROGADO: 3 MESES
VALOR ADICIONADO $ 7.786.860 { CDP DE LA ADICION: 3762 RP DE LA ADICION: 47266 TIEMPO PRORROGADO: 2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 4.204.372 |CDP DE LA ADICION: 4283 RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
1L POLIZAS (SI APLICA)
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST [ No X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DELA POLIZA | DD'MM A ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
BA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
iTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si RO
i L1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (E contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del X
valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :
3 Que el ¢ isla presentd satisf: iamenic las obl , los cuales pueden ser verificados en el informe anexo X
¥ en el SECOP? i
n (Queel ista da plimi a sus obli; frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como X
exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente af mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l limi de las obligaci pactadas con el ista, para ¢l pago pond: al periodo del

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

L /

LILRENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS DIRECTOR TECNICO CODIGO 609 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

\J
-
J NMARIO GAMA GONZALEZ

COORDINADOR CONVENIO 2230116/2023 ENTERRITORIO




2" compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL. APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIOAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1032494064 WIGUEL-SDUARDO ESLAVA Callo70K 18L56 | 3226785413 | eduardoeslavag7@gmall.com | EXONERADO PAGO B FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS urc
A ‘“‘\s ALUD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 20212 2024-12 ! 14/01/2025 83243172 $520.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizaclén
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 210.300 0 0 0 0 0 0 210.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codligo AFP Nomisie NT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D1@8Mora | copizagian FSP TotalaPagar | agiliados
230301 Porvenir 800224808-8 269.200 0 0 0 0 0 0 269.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades: Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar Mo. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 41,000 41.000 [} 0 41.000 410 41.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo 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 I 0 [ 0 [ 0 [ o Pension 1 269.200 269.200
ICBF Riesgos Laborales 1 41.000 41.000
0 [ 0 | 0 [ 0 ] 0 CcCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
i [ | ] ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I [ 1 SENA 0 0 0
TOTALES 3 520.500 520.500
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUNMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO SLAGLR /- |FEGHA ARG ASGELNDA CANTIDAD
: ASOCIADA (DIAMES/ARO)
ce 1032494064 721 T Calle 70K 18L 56 | 3226785413 | eduardoeslavad7@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | SMPLEADOS | upc
FARA?:&"\;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 3 PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES ‘AL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOT:
UNICA |  Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 14101/2025 83243172 $520,500
JETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE: INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
No. de i " g cod. Voluntari | Voluntarie p::::noll Fondo | acién!| Céd. Ccédi Aporte | 1BCotres | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
10,/ 1160 | \ombiice n Apallidos y Nombres § i MHEHBHEHEHHEEE § ap | e arp [cotizacien | YOUMA [ Yolmere do " |pensionalde | Con.EPs | 1B EPS ijl!ovuvc GRL | 1BcARL | g | cotizacian [ C59° | 1ac cor | ARSMS Bcke-iid ol i ool o v B i
8 solidaridad i
1 cc 1032494064 ESLAVA LAGUNA MIGUEL EDUARDO 5910 N 230301 | 1.681.948 269.200 0 0 o 0 EPS008 1.881.948 | 210,300 14-11 1.681.949 3 41,000 a 0 0 0 ] 0 0
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