% Contro Oriente ES.E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION BE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-77

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

ANDRES SOLANO RODRIGUEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.023.011.880

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
OBJETO DEL CONTRATO: PLAN DE 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 3352 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.226.128 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
22
JINCLUIDO ADICIONES: §9.226.128 CERITEICAR: $ 83.570
N° DI INFORME: 2 N°CRP: 7343 N° CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
o ; LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
HOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE d
CONTRATO: ¢ MODIFICACION | ADICIONES 0 PRORROGAS 0
: < CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: TN RORROC A
13 s CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ABICION: RORROGATO!
. o CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: DO ROREACARG:
r : R CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
Z 8 e CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIN. RORROEAI0:
i CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO €DP DE LA ADICION: BIETON R ORROG s
s CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: DICION. RORROCAOR
< CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
¥ \ ARG CRE DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CION: PRORROCADD:
% 5 i CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 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/ FECHA DE APROBACION: N/A

JiTEM

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

{Deben ser coberentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

Subred.

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con catidad v oportumidad, para of desarrolio de las sctividades del Pl de tervenciones Colectivas en el Distrito Capital seg(m convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la

1 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar recorrido por los territorios priorizados parz la idemtificacion de actores, instituciones, identificacion del riesgo en salud mental, en salud sexual y reproductiva. Realizar
actividades de enganche en los diferentes puntos de la identificacion de salud mental y salud sexual las locahdades.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de acta. Formato de Diario de Campo. Formatode Sesiones Colectivas.

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar proyeccion y actuahizacion cronograma por medio fisico y magnetico del mes de enero 2025,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formate cronograma ca medio magnetico subido en ol drive gue se dispone para cl entorno cuidador comunitario.




1. OBLIGACION: Apoyar ka prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, p dn ba i 00 ylo soportes que se solicite conforme a los anexos y li s téenicos del o io PSPIC vigente y
suscrito entre €] FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Registro de mformacion al seguinmtiento al plan de accion. registro de mformucion poblacional en matriz de moenitoreo. Registvo de la buse Mapa de Actores.

3. PRODUCTO {EVIDENCLA): Formato plan dv accion, matriz de monirorco, Formato sceivnes cobeetivas. Formato de base Mapa de Actores.

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

4 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Uevar a cabo apoyo a s actividades que estin sujetas al objeto contractual, por medio de verifiacion de ta informacion en aplicativos, tales como, comproebador de derechos,
ADRES.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Aplicativos, Camprobador de devechos, ADRES.

1. OBLIGACION: Realizar la identificacion v enganche de la poblacidn que se enc en en ¢f contexto donde desarrolla sus actividades, de acuerdo a s lineamientos técnicos de los entomos y proceses ransversales del
convenio interadmmistrativo PSPIC.
5 |2 ACTIVIDADES DESARRULLAD A8: Recorridos de identificacion del riesgo en salud sexual y resproductiva, salud mental y cronicos, enganches en fas localidades abordadas. de acuerdo a la proyeccion de puntos del mes

dol sauina
s del equipa.

irar acs
para reaizar ace

Lo spers. articalasinnes v oo son Bderes v aotores 2
U8 SREIS, articuigciones y concertacionss con hderas y actones soc

3P
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de diario de Campo, farmato acta. Formato Sesion Caolectivas.

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacisn zenerada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencidn documental
6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar organizacitn documental del archivo del ago 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formuto acta de entrega de archiva.

1. OBLIGACION: pli alas actividadesde los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAL Educaciénpara la salud publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion
d: EISPy Participacion Social
7 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza articulacion con actores sociakes para bt sjecucion de as actividades propias del equipo, lo cuales fueron wentificados por los recorridos territoriales, en las diferentes

uwhd.\dm de la Subved Cenuro Oriente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formate de Acta

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las #l0sas gue se generen por i i de las obligaci = ales y de acuendo a los hallazgos gue identifique el equipo de seguimi interventoria del
FENS_SNE al convenin Interndministrativo PSPIC (confarme ol aneve de CRITERIOS NF GT 08 A, sern causal de inieio de apermes de procedimicnts adming o de incuplimic aatr

8 A‘(‘['[V[DADFS DESARROLLADAS: Realizar de nunera oportuna y con ;ahdad las acciones peopias del pertil revisando de manera detatiada las gbm -’r:nsmda: por el equipo de seguimiento y/o interventoria del
FFDS _SDS en relacion con fos hallazgos sobre o i i de las obliga
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formute de acta. Formato de Diario de Campo. Formatode Sestones Colectivas, Matiz de mformacion pablach i, Matnz de Monitoreo.

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

v to.
4 :)f:?l‘LlVlD.-\DES DESARROLLADAS: Asistencia 4 reuniones de secretaria distrital de salud. direcci i técnico, i de entarmo, capacitaciones, entrega de soportes, en entorna Comtanio.
2 PRODUICTO (FVIDENCTA)Y Farmata acta
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 83217543 OPERADOR: | / _ MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 0801/2025 $ 162.500
IENSI(')N: PORVENIR 08/01/2025 S 208.000
|RIESGOS LABORALES: SURA 08/01/2025 $ 31.700
OTRO y
TOTAL PAGADO $ 402.200 |/

VI. DECLARACIONES DEL. CONTRATISTA

I - Que deswrolle las actividades deseritas en cf mforme anexo, dentro del periodo de cobro.
= Que realicé ¢l pago de fa Seguridad Social donde el TBC se caleuld sobre el 40% de los mgresos cancelados del mes anterior pago del cual wiexo copia simple, sin que en ningun caso ¢! TBC sea menora |
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 10s impuesios a que ¢stoy obhgado a pagar, por ogasion al sehalado contrato.

VII. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contvato)
Anexar evidencias Totograficas y/o d ntales que eten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Brdres S €

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANDRES SOLANO RODRIGUEZ
CC: 1.023.011.880
CEL 3105777131




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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION COBIGY: SPIAKT G4

g ; N:
 de Servicios de ok FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS :ggfll;j 20624_09_]6
Centro Oriente £S.E. Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025
CC: . i 4
NOMBRES Y APELLIDOS: ANDRES SOLANO RODRIGUEZ LT AKD
RUT (NIT): 1023011880 - 7
CORREOQ ELECTRONICO: andres 1 8rodriguez@gmail.com TELEFONO: 3105777131
DIRECCION DOMICILIO: KR 7 A ESTE 97B 44 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)
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 6y
pardgrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién 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 se debe informar por parte SI() NO (X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ( (
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO : o ]
MO COARDE B BANCO NG T TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 24123273860
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

. g 4 i PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3352 2025 N° CDP: 5 N°. RP: 7343 PRORROGAS: SEIS MESES

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

FECHA DE TERMINACION ADICIONES:

FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025

$9.226.128

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $ 83.570

PERIODO OBJETO DE COBRO
EN

(LETRASY NUMEROS) OCHENTA Y TRES MIL QUINIENTOS SETENTA PESOS

ﬂ\n()fﬁ} S &

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANDRES SOLANO RODRIGUEZ

CC: 1.023.011.880
CEL: 3105777131




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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-078

.m St ieptatSevcos e S FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSION: 2
B cemooienetse LA GESTION FECHA: 2024-09-16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ANDRES SOLANO RODRIGUEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.011.880

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

S‘())NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3352 2025 EAEA ST e o 02/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATG $9.226.128

VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $9.226.128 2 $ 83.570
Gk, PERIODO A CERTIFICAR:

N° CRP N° CDP INICIAL
o o -

N° PAGO / N° DE INFORME: 2de2 TACTAL 43 |oes roRsiirs 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIB MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83217543 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: 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 ﬁ‘,}fgg,t" Z‘;ﬂ%ﬁ :;%Nl[tr;x%csz
'VALOR ADICIONADO (A:gfcl:g;A :;::;:(;‘1‘: :}(E)N;:?)GADO
VALOR ADICIONADO ﬁgfc'ﬁx X.Dc%ﬁ Illlli)ﬁ((’)cm:
VALK ACIONADO EREuELL e e
VALOR ADICIONADO ﬁgrg:g;" :;3;1‘;(1;;:; I:::ow::;(())cmo:
VALOR ADICIONADO igrgg;f ﬁ'{,.'ﬁf;;?: ::Fggz%cmo:
VALOR ADICIONADO ﬁﬂfgg;“ f.;ﬁéﬁ :;E(])"R;(L))GADO:
VALOR ADICIONADO igfgg:f ﬁ;ﬁé@ :;%N;;%GADO:
VALOR ADICIONADO spining ADICION: PROREDGABO:
AU ADICION 550 SRR oane SROROG B0
VALOR ADICIONADO ﬁﬂfc',’g,t“ :;3:?5‘13: ::fON;:%GADm
VALOR ADICIONADO /Cugrcl:g;;:A KPD]D;&:; I]l:i)wllz;(())cmo:
II1. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A i ﬁ'ﬁ}ﬂﬂfg@m = N/A




IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X

3 ¢Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?

4 iQue ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de fa Ley 789 de 20027

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el 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 el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del ~ 02/01/2025 al 31/01/2025 /-\

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

FiRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  [PROFESIONAL ESPECIALIZADG AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

INOMBRE Y MA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA IRENE SEGURA VERA

PERFIL:

{PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




2s ; .
%% compensar  miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

E PAG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECGION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASQGIADA CANTIDAD
- ASOCIADA {DIA/MESAND)
cc 1023011880 | ANDRES SOLANO RODRIGUEZ | K12 TAESIe RATbAL | 40765 | angrestarodriguszagmat.com | EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERQ | FEYPLEADOS | Upc
u ”A““:Aﬂ&k;ﬁs Y PLANILLA | {DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONIS
PRESENTACION APORTANTE SUCURBAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | = Inden sttlianis BOGOTA D.C. BOGOTA DG, NO 2024-12 2024.12 [ 08/01/2025 83217543 §¢02.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C &n Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mura Total o Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Auforizacian Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Cempensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162,500 1
TOTALES PENSION
N Cotlzacién Aporte Voluntsrio Aports Voluntario Aporte FSP . Aports FSP « Valar Mora Valor Mora No,
Cédigo AFP Nombrs T Obligatoris Afillado Aportante Solidaridad Subsistencia | DI Mora | oo oién F8P Totd aFPagur | ,ghados
230301 Porvenit 80022480:-8 208,000 0 [ 0 0 0 0 208,000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT [of & Incapacidad Aportes Otros | Valor Neto Dias Valot Mora Subtotal No. Radicade | Valor Salde & Fondo Total a Pagar | No, Afiliados
Obligs No, Auterizacio Valor Slsteman Cotizacian Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Faver Favor Sofldaridad
1411 ARL SURA 850808780-5 31.700 31.700 0 H - 31.700 317 31,700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Kombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aports Total a Pagar No, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBEISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Velor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo Administradora No. ‘;3:‘::.‘;:‘:“"' valo ‘",‘,";'::IL‘?_" LMA, | Total s Pagar
SENA Salud 1 162,500 162,500
0 | 0 | o | o [ ) Pension 1 208,000 208,000
ICBF Riesgos Laborales 1 31,700 31,700
0 | 0 | 0 [ 0 | [) CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 o 0
[ | | | ICBF [} [} 0
MEN MEN 0 0 0
[ L T | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200




#¢ _compensar  miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

r PAG 2 de zl
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANJLLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIA/MES/ARD)
cc 1023011880 ANDRES SOLANC RODRIGUEZ | Ka7A E:L’( BOTh44 | 2489763 | andrestBrodriguez@gmal.com | EXONERADO PAGO TiFo FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS Ll
"AR‘\:I:fUAD'-E” PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I~ Indeosndients BOGOTA D.C. BOGOTA DC. NO 202412 AA-12 ! Objotraazs | 84212543 §-02200
DETALLE POR COTIZANTE
INPORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALRS CCF PARAFISCALES
Mo, de E [ Voluntarl | Voluntario '°'L",';.« Fondo K i| cou. Cod A IBC Aporte | A Aj Aj
o [ e st [— HHI i ool el ¢[§] s | me e e | v | st | 0 1o | oo | mcrn Fsmet] 8 | e | § oot | o | 2 e o | e sl ety
e wolidaridad
8
1 cG 1023011880 SOLANO RUDRIGUEZ ANDRES 67| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 o o ] EPBOOS 1.300 600 182.600 1411 1.300.000 2 J1.700 0 0 0 ] 0 o o

oy




10/2/25, 17:41 Gmail - T3 PSE Transaccion Aprobada - CUS 1181031243

Andres Solano Rodriguez <andres18rodriguez@gmail.com>

PSE Transaccion Aprobada - CUS 1181031243

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 8 de enero de 2025, 13:19
Para: andres18rodriguez@gmail.com

jHola, Andres Solano Rodriguez!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO CAJA
SOCIAL y PSE. los siguientes son los datos de tu
transaccion:

—otauu o ga aanioallilll. Aprooad i

CUS: 1181031243

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccién: $ 402.200

Fecha de Transaccion: 08/01/2025

=
>

https://mail google.com/mail/u/0/?ik=9a7b7f80a7&view=pt&search=all&permthid=thread-f: 18207058 203506221 308&simpl=msg-f:1820705820350622130 112



