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 CENTRQ/ORIENTE ES.E Y

FRANCY MILENA BOGOTA ALVAREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

53.049.776 ¢

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE

OBJETO DEL CONTRATO: SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3771 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $14.762.688 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $14.762.688 CERTIFICAR: $2.460.448
N° DE INFORME: 2 N CRP: 5487 [ N° CDP: 5 p.
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO #

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N :
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igfclzg;" :;]3(;\111;%0 s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ppicer sy L -
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁﬁ&?ﬁiA E{%&%G e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ng c[;g;;:“\ IT,;{ES&%GAD &
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iﬁf c? g;“ :ﬁ;\g{% D6
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pt i .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igfcl:gr&? IT,;%V:;% GADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sk iog s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el to Hesic
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o bt do e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iﬁf’c?giA -:;{Fggz%c.-mo:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iﬁfc’fgpt“ :I‘fggg) BiD:
ITL. POLIZAS

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

ITEM

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades descritas en ¢l lincamiento vigente del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin ¢l convenio con la Subred Centro Oriente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico

cronograma mensual.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades programadas en el cronograma mensual y realizar las observaciones pertinentes frente a las actividades que se realizaron y que no estaban plasmadas dentro del

EN



1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, pr do la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lincamientos téenicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con ¢l protocolo y los procesos de vacunacion segura con el fin de mantener y mejorar la calidad del servicio de vacunacién.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramicnto de los diferentes estandares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con el protocolo y los procesos de vacunacién segura con el fin de mantener y mejorar la calidad del servicio de vacunacién.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los ancxos y lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer y realizar apropiacion conceptual segin el Manual técnico Administrativo del PAI, las circulares y lineamientos vigentes del PAL
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

W

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida

(oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los ancxos y li i ¢enicos del io Interadministrativo PSPIC.

6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la busqueda activa de poblacion susceptible para vacunacion dentro de las 6 localidades en cada una de las estrategias del programa ampliado de inmunizaciones para la
administracion de inmunobiologicos correspondientes de acuerdo al antccedente vacunal de cada usuario, realizando correcto diligenciamiento de los formatos estipulados en ¢l programa

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Realizar con calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de datos y aplicativos, que corresp
de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC

7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la respectiva verificacion del antecedente vacunal asi como los datos de identificacion y/o ubicacion correspondientes al usuario para el respectivo registro diario de vacunacion,
los cuales seran responsabilidad del vacunador- registrador encargado hasta la entrega al jefe extramural.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

a las acciones o inter i r

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la

Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de EISP y Participacion Social. .

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con el envio semanal de canalizacion a los diferentes programas, servicios y programas transversales segun la necesidad identificada en los usuarios objetos del programa.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en magnético

.

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las

obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo

PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serdn causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo i io de i plimiento

9 |contractual.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con las actividades asignadas oportunamente segun los lincamientos y o directriz de la coordinacion del programa ampliado de inmunizaciones y/o coordinacion PIC cumpliendo
con la congruencia, completitud, exactitud y calidad de cada uno de los productos.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Realizar las demds obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en ¢l formato
de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades segin necesidad de la Subred, en cualquicra de los espacios o procesos transversales de acuerdo a los lincamientos del contrato PSPIC.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 83972877 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 13/02/2025 S 178.000
PENSION: PROTECCION 13/02/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 13/02/2025 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO 3 440.500

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 ¢l IBC se calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el [BC sea menor a |
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto cvidencia 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 ocasién al sefialado contrato.

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

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

e N E@:?(J’TC\

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: FRANCY MILENA BOGOTA ALVAREZ
CC: 53.049.776
CEL 3022614343




Centro Oriente £5.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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025

&

CC:
NOMBRES Y APELLIDOS: FRANCY MILENA BOGOTA ALVAREZ 33.049.776 -
RUT (NIT): 53049776-1 ¢
CORREO ELECTRONICO: milinfra24@hotmail.com TELEFONO: 3022614343
DIRECCION DOMICILIO: KR 1C43 06 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacién 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
parédgrafo 4 del decreto tinico 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.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién S1E ) NO{X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBERE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 004370814214
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
y
o
S . - . — PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3771 2025 N° CDP: 5 N°. RP: 5487 PRORROGAS: SEIS MESES
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
. . NTRAT ,
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$ 14.762.688
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025 7
VALOR A PAGAR $2460.448 ¢
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN P
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS #

Freaanc &330‘*@\

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: FRANCY MILENA BOGOTA ALVAREZ

CC:
CEL:

53.049.776
3022614343




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

Centro Oriente ES.E.

APOYO — GESTION DE CONTRATACION (GO
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 2
GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

FRANCY MILENA BOGOTA ALVAREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

53.049.776

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

OBJETO DEL CONTRATO: |EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

N ER E ALF
g?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3771 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $14.762.688

VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14.762.688 ; i $ 2.460.448
DICTANTS PER{ODO A CERTIFICAR:

N° CRP N° CDP INICIAL
° ° E:

N° PAGO / N° DE INFORM 2de2 INICIAL: 5487 DEL CONTRATO 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83972877 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - MACRO, MESO Y MICRO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: . )
3 PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDE DB L REDE Lk TIEMPQ
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ALO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v ICIONAD -
ALOR ADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDEDETLA RP DELA TEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ALOR ADICIONATE CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD
Lo ICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONA
ALO LCINELG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v N . ;
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
2 N - ;
VALOR SDICLONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
N - -
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
[11. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A




FECHA DE LA POLIZA N/A

ACTO ADMINISTRATIVO DE

APROBACION: N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
¢Que el contratista present satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
3 . X
informe anexo y en el SECOP?
4 ({Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de <5
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? o
5 (Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para ¢l

pago correspondiente al periodo del  01/02/2025 al

28/02/2025

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

va Ptd»&le\ B

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUZ CONSUELO PINEDA DUENEZ
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




“compensar | miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

|7 PaG1ce2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAJMES/ARO)
. FRANCY MILENA BOGOTA CARRERA1 C #43 -06 EXONERADO PAGO ‘I EMPLEADOS urc
cc 53049776 6154656 MILINFRA24@HOTMAIL.COM TIPO FECHA PAGO NUMERO
ALVAREZ SUR SAN MARTIN PARAgfflf\[l).ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcoDico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025:01 202501 ! 13/02/2025 83972877 $4405500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT [of O ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
" Cotizaciéon Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890803790-5 34.700 34.700 0 0 34.700 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre ' NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados J
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 1 178.000 178.000
0 | 0 | 0 | 0 [ 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 [ 0 | 0 | 0 | 0 CcCcF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ IcBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| I | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

O
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:'compenscr ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

E PAG2de2]
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILIA | FEGHA PAGO ASOGIADA CANTIOAD
ASOCIADA (DIAJMES/ARO)
cc 53049776 FRANCYA“f'\';Egé‘ZBOGOTA CA&T&Z:L‘;&Q%&“ 6154656 | MILINFRA24@HOTMAIL.COM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS upe
PARASTS&;-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESCT AL AN APCRAARTE e coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202501 202501 ! 130022025 8agrasri $440:300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
23 SE § ] Fonda Fondo et H
oo | s\ EEVEE a2l 513212l 1] 568 | e oot | it vt | s | | o | mocrs trsin] 88 | e | § |commto| 6880 | mocor | A | e | svre | mome | spns |
Sleldlela 8 solidaridad H
S o El
1 cc 53049776 BOGOTA ALVAREZ FRANCY MILENA 59| 0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 o EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 o 0 J o




Referencia 1

imiaamstd’s Banco Daviviends S.A. Todos 108 deréchos resecvados 2017,

Pago PSE

Resultado de su transaccion

Codigo tnico CUS
1263543801

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
13/02/2025

Niimero de aprobacion
00543801

Direccion IP
191.156.44.78

Valor transaccion
$ 440.500,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 2 Referencia 3
CE 53049776

B DAVIMIENDAL



