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

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO:

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

AP-IA-FT-077

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

LAURA CAMILA RAMOS CHACON

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,010,012,352

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL

INCLUIDO PRORROGAS

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 3998 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
. PLAZO
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15,684,528 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 15,684,528 CERTIFICAR: $2,614,088
N° DE INFORME: 3 N° CRP: 7435 N° CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO SEIS MESES

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI()N DE ACTIVIDADES: ~

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO P.

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

o PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD COBIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES <
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPODE .
CONTRATO: 0 MODIFICACION - | APICIONES 9 i 0
e CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: | ADICION: PRORROGADO:
2 & % CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA:AI?ICION: ADICION: PRORROGADO:
; Hii CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- : : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i L CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
e ) CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: A DICIGN. PRORROGADO:
; . - CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROG ADO:
- IIL. POLIZAS >
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? b st i =2 No = X
|N° DE POLIZA: N/A - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A °  FECHA DE APROBACION: N/A
lesena 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS ENEL 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 scgun convenm PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sed llaron visitas de insp

ia y control de perfil técnico en la localidad asignada.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

por el lider de linea.

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades desarrolladas se programan de acuerdo al censo establecido y direccionado por la Secretaria Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de cuerdo a los establecido

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por Secretaria Distrital de Salud.




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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presentaron las actas y formatos diligenciados correspondientes al mes.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de [VC en archivo central del 4rea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

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 esténdares
de habilitacién y acreditacién de servicios de salud

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad. .

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mimos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

/7
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos pmgr;mados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los ancxos y lincamientos
5 técnicos del proceso de la Vigilancia de la Salud iental VSA del jo dministrativo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacio ptual de los li i tecnicos enviados desde nivel central de la SDS y reinducciones diretCionadas desde la linea de intervencion.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta en poder ée la lider de la linea de Alimentos Sanos y Seguros de San cristobal

1. OBLIGACION: Desarrollar los procesos descritos en los li i técnicos relacionados con la Vigilancia de la Salud ambiental VSA del io Interadministrativo PSPIC, segiin las competencias de la autoridad sanitaria
verificando la normatividad sanitaria y garantizando la prevencion y

control de los diferentes factores de riesgo que puedan poner en peligro a la salud publica

6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Visitas de IVC a: operativos de ali y bebidas, depositos de ali y bebidas, super d pendios minoritas, cafeteri pendios de bebidas alcoholicas , operativo de
espacios publicos y apoyo a lider.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de [VC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica a los diferentes procesos

del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y técnico, en funcién de los requerimientos de entornos y/p procesos transversales
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No hubo para el periodo.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hubo para el periodo

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes entregados de acuerdo a las politicas de gestion d | establecidas desde la Subred .
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los

procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSyYE, Notificaciéon
9 |de EISP y Participacién Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No hubo para el periodo

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hubo para el periodo

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i imi de las obli 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), serén causal de inicio de apertura de procedimi iministrativo i io de i limi contractual.

10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de preauditoria de la linea
de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ejecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA. i .
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar elproceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de preauditoria de la linea de

intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ej das, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.

1. OBLIGACION: Realizar las/demés obligaciones >

que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral
11 |del presente contrato v Pl

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el comp de vigilancia de la salud ambiental

3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 7 84158027 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO . 0 ENTIDAD ~ FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: i - COMPENSAR 13/02/2025 S 178,000

PENSION: t - PORVENIR 13/02/2025 $ 227,800

RIESGOS LABORALES: i e SURA 13/02/2025 N 34,700

OTRO , CCF COMPENSAR 13/02/2025 S 28,500
. ' : TOTAL PAGADO : ; L . / $ 469,000

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calcul6 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
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién 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 los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

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

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

)

A (tiaa ]
A0 ML)
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LAURA CAMILA RAMOS CHACON
CC: 1,010,012,352 . ,

CEL 3227183629 .




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

Wk

W s FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09:16

B ottt Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025 /
. cC: p
NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA CAMILA RAMOS CHACON L 1,010,002, 03 3
RUT (NIT): 1010012352-7
CORREO ELECTRONICO: lauracamilaramoschacon®8gmail.com TELEFONO: 3227183629
DIRECCION DOMICILIO: KR 1353 124 CIUDAD: SOACHA

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 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
pardgrafo 4 del decreto tnico 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 faborales.

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s¢ debe informar por parte de SI() NO(X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ( ‘
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBREDELBANGO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 4884 2360 4039

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
| : | =l PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3998 2025 N° CDP: 5 N°. RP: 7435 PRORROGAS: SEIS MESES
: i TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$ 15,684,528
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR $ 2,614,088
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL OCHENTA Y OCHO PESOS

dowo -Emo)

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LAURA CAMILA RAMOS CHACON

1,010,012,352
3227183629
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

CODIGO: AP IA FT 078

VERSION: 2

FECHA: 2024 0% 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LAURA CAMILA RAMOS CHACON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,010,012,352

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL 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 Dk RS A ION Dk ERVICIONER O IO PS 3998 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15,684,528
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 15,684,528 > . $ 2,614,088
S CIONES. PERIODO A CERTIFICAR: (
: i - . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 NGt 7435 [nor GoaEnA LD 5
PLAZO DEL CONTRATO CETE AT
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84158027 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
IT. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO igfc?gNL:A ﬁﬁ}}f&ﬁ y g:zlz)l\:{ll)l(())GADO:
VALOR ADICIONADO ing?gl‘l;:A 'j},,‘é’iéN“ ;:(%A:QI;%GADO:
VALOR ADICIONADO igfc?g;f §{’,{2§3¢ ﬁ%"f{;%c,mo;
VALOR ADICIONADO igfc?g]:‘f ::;llz;'i&s: ;llggz%c,mo:
VALOR ADICIONADO COERE LA e PRORRORDG:
VALOR ADICIONADO ﬁg:’c?gltA :::;,lzf‘léﬁ IL%\;];%GADO:
VALOR ADICIONADO ggrcblg;A ﬁg:é?(;: :::é)n:];%GADO:
VALOR ADICIONADO CopbLLa o EROROADS
VALOR ADICIONADO igfc?g;" ':SIDC?&Q ::{EOMR];(())GADO:
VALOR ADICIONADO R e FRONROCADD:
VALOR ADICIONADO igrc?g;;:/\ ﬁ,’;{ﬁéﬁz :]l:i)MRl;{(())GADO:
VALOR ADICIONADO igrc?g]:’:A EE]'E(!;Q: ::{IE)MR;(())GADO:
I1I. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A aeLo ﬁ";},ﬂiéfg{fvo e 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
5 ¢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 declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que ¢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 la 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 Pagv, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del — (01/02/2025 al 28/02/2025

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

R il

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

PERFIL: ’

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1010012352 | LAURA CAMILA RAMOS CHACON | carrera 9 bis #50-08 sur | 00000000 Icrc611@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO [ EMPLEADOS hie?
PARA;E&"‘;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES }
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C NO 2025:01 202501 ! 13002/2025 84158027 $469.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotis O UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
’ Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AEE Nombre N Obligatoria Afiliado \p idari istencia | P2SMora | cotizacion FSP TotalaPagar | Afiliados
230301 = Porvenit 800224808-8 227.800 4 0 0 0 . 0 0 0 ) 227.800 -

TOTALES RIESGOS LABORALES 5 4 -
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacié Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor i Ci Mora Ci 6 C Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 .~ ARLSURA 890903790-5 34700 34700 o 0 34700 55 347 F ] 34700

TOTALES CAJAS -
T 7 T
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A:g:‘ri‘s;;::"’s Valor ar;ée:yd;loc:, ULl Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 | 0 [ 0 [ 0 | 0 Pension 1 227,800 227.800
7 ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CcCF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ | ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| I | l SENA o 0 0
: TOTALES 4 469.000 469.000

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




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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAJMES/ARO)
cc 1010012352 | LAURA CAMILA RAMOS CHACON | carrera 9 bis #50-08 sur | 00000000 Ierc611@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025:01 202501 ! 13022025 84158027 $469.000
DETALLE POR COTIZANTE
: INFORMACION COTIZANTE i INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de H § § < é Cod. Voluntari | Voluntari For:::l Fondo [Cotizacién /| Cod. ; Cédigo Aporte IBC otros. Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | TiPo | \gentificacion Apaiticos y Nombres g § § HE HENEHHEEEEHEEE g arp | 1BCAFP |Cotizacion | JRGLCO | Moortants | T ae pensionalde | Cod.EPS | IBCEPS [V SPC | ARL | 'BCARL [ & | Cotizacian [ C28° | 1accor | Aport parafiscales | ‘SENA | ICBF | ESAP | MEN
5 LA 3 solidaridad sul ncia é
1 cc 1010012352 RAMOS CHACON LAURA CAMILA 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1423500 | 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 ] ] o 0 0

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




T DAVINVIENDA -

Pago PSE
Resultado de su transaccion

Cadigo tinico CUS
1262644509

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
12/02/2025 -

Numero de aprobacion
00644509

Direccion IP
191.107.29.105

Valor transaccion
$ 469.000,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1010012352

Banco Davivienda S.A. Todos Jos derechos reservados 2017, % DAVIVIENDA




