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

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

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

MARIA SOFIA RAMIREZ GUARIN

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,013,111,334
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 ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 5533 2024 FECHA INICIO CONTRATO ] 7/11/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 563,819 INICIAL DEL ONCE (11) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 3,794,078 CERTIFICAR: $ 100,284
N° DE INFORME: 4 N° CRP: 47463 N° CDP: 3690
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS I MES 24 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL 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
fl. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION BREEOIES 3 FRORROUAS 2
; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 973,869 |CDP DE LA ADICION: 3957 ADICION: 47806 PRORROGADO: |16 DIAS
i CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 1,851,897 |CDP DE LA ADICION: 4011 ADICION: 48834 PRORROGADO: |30 DIAS
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 404,493 |CDP DE LA ADICION: 4170 ADICION: 51186 PRORROGADO:
. 4 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
X . 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:
y 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: ADICION: PRORROGADO:
: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CTDP 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 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:
it CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
4 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADIGION: 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:
IIL. POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

IfTEMI

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

PR Bradas d

(Deben ser coherentes con las especificas el mes)




OBLIGACION: Prestar sus servicios con mhdad y oponumdad para el desarrollo de las actividades del Plan de Inter i Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: ivi lisp porel io PSPIC de manera oportuna y con la calidad propicia, id ia y educacién en salud.
PRODUCTO (EVIDENCIAY): : Actas, sesién mtccuva

Py

1. OBLIGACION: Presentar 1 el 2 de activi s a desarrolla
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: : Dili; iami del o 4 correspondi al mes de septiembre en el que se i las activi d: i a las acciones

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a fos anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
3 suscrito entre el FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollo y presentacion oportuna de los soportes que dan cuenta de las acciones cjecutadas en concordancia con los anexos y lincamientos técnicos vigentes correspondientes
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Sesiones colectivas y actas

1. OBLIGACION: : Apoyar las actividades inhercates al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mej i de los di dares de habilitacién y
{acreditacién de servicios de salud.
4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo a las actividades sujetas al objeto contractual dentro del marco del Entorno Cuidador Comunitario
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): : Sesiones colectivas
l OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual dzsdc su perfil técnico y confi a los anexos y li i téenicos que hagan parte de la relacion mmmcmul entre 1a subred con el Fnudo Financiero-SDS
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropi 1 de los i i blecidos por Secretaria de Salud para el Entorno Cuidador C ;P 1 la Cuidado colectivo para el bienestar
5 vigencia
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): : Acta
1. OBLIGACION: Realizar acciones extramurales a la poblacion asignada a nivel individual, familiar y colectivo, desde su perfil aperativo, y conforme a los anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion
contractualentre la subred con el Fondo Financiero-SDS
6 |3 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejecucion de actividades con poblacion de distintos coll de mancra individual, colectivo y familiar desde el perfil operativo en concordancia a los anexos y Jineamientos téenicos.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): : Sesiones colectivas

1. OBLIGACION: : Realizar acciones de promocion y prevencion de la salud y de i i anivel i idual, familiar y colectivo, desde su perfil op ivo y conforme a los anexos y lineamientos
7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: : Promover en las actividades ¢jecutadas, promocion y prevencion para el cuidado de la salud en los distintos focos poblacionales.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): : Sesiones colectivas

1. OBLIGACION: Participar y i los i itarios ¢ instituci que s¢ i para el & ilo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC
8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Gestionar espacios i0s ¢ instituci di un i a lideres, lideresas y agentes sociales para el desarrollo de las acciones del Entorno Cuidador Comunitario,
PSPIC

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Sesiones colectivas

{. OBLIGACION: Organizar ef archivo de fa documentacion generada de acuerdo a fa i y tabla de
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo para la gestion documental de los archivos y soportes reafizados en las activi j d:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): : Sesiones colectivas

1. OBLIGACION: Realizar las demis obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supcrvmon Ci omemdm) en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participar en las actividades programadas por la supervision i diata segin req P ipacion del entorno y direccionamiento tecnico.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Sesiones colectivas

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 82440116 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 10/12/2024 $ 162,500

PENSION: COLPENSIONES 10/12/2024 $ 208,000

RIESGOS LABORALES: SURA 10/12/2024 $ 31,700

OTRO $ -
TOTAL PAGADO $ 402,200

V1. 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 IBC se caleulé sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l [BC sea menor a |
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 fos imy a que estoy obligado a pagar, por ocasion af sefialado contrato.
VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar fotogréficas y/o d les que soporten las actividadi lizadas en el periodo spondi

Q)
\\\(\H N

NOMBRE Y FIRMA DEL CONFRATISTA: MARIA SOFIA RAMIREZ GUARIN
CC: 1,013,111,334
Y 3165741514




.MZ“ ok el L

g (eroQrev 5L

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
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

NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA SOFIA RAMIREZ GUARIN CLs 1,013,111,334
RUT (NIT): 1013111334-1

CORREO ELECTRONICO: msofia.rg06(@gmail.com TELEFONO: 3165741514

DIRECCION DOMICILIO: KR 64 ESTE 38 66 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 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 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto Gnico 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 se debe informar por parte de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0550488448403508

AN

Al

CC:
CEL:

> >
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRAT'léTA: !\}ARIA SOFIA RAMIREZ GUARIN

1,013,111,334
3165741514

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. . . ! ! PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5533 2024 Ne CDP: 4011 - 4170 N°. RP: 48834 - 51186 PRORROGAS: | MES 24 DIAS
5 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 7/11/2024 CONTRATO: 31/12/2024
$ 3,794,078

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024

VALOR A PAGAR $ 100,284

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CIEN MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS
/
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

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

GESTION

COGEs AP LA FI 0TS

VERSION: 1

FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARIA SOFIA RAMIREZ GUARIN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,013,111,334

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

g‘(:NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5533 2024 FECHA INICIO CONTRATO 111/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $563,819

VALOR TOTAL DEL

iggmgs):mcwmo $ 3,794,078 :3&;%%3?:%:%?&?33 $ 100,284

N° PAGO / N° DE INFORME: 4ded o | 47463 e o 3690

INCLUYENDO PRORROGAS {MES 24 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82440116 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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL Eslﬁlé)cﬁli};iRlﬁ)NAzﬁgogg S:E%Sg 21({5};)?60 242 GRADO 30

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 3 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (2)

VALOR ADICIONADO $ 973,869 [T DRl 3957  PEeEEe 47806 | peo e GAbo: |16 DIAS

VALOR ADICIONADO § 1,851.897 [ et L1 SR oy 48834 [ capo. |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 404,493 ggfgg;“ 4170 ﬁ;.‘é%ﬁ, 51186 I:fi,ﬁ%cwo;

VALOR ADICIONADO f’;}’c‘}g;‘;‘ ﬁ;.%%}:; :;%%;%GADO:

VALOR ADICIONADO ig;cl;g;“ 2;;%?&& ::{Eob:zl;oocAno:

VALOR ADICIONADO ﬁg{c?g,tl\ ) il;)?c‘i(’;‘i:: ::::glnl;x%c;mo;

VALOR ADICIONADO ngggﬁ ARIl;l[gl:(;ri :;Eowll{;‘())GAno:

VALOR ADICIONADO ﬁ';fc',’grff‘ f.';.'ﬁ(;?, :};%N;l;())cmo;

VALOR ADICIONADO o g ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO ﬁﬂfé,’gﬁ 4 :;llg(;Q :::i)h;;(())mno:

VALOR ADICIONADO :;))fc?gr::A r:)ﬁ;; gﬁ:i%cwo:

VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO ADICION: ADICIGN: PRORROGADO:




VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA {RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
AN ADIEIBRAGG CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA |RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
HI. POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
- ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLI / / /
CH A POLIZA N/A APROBACION: 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
3 ;El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 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 X

parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente 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 3/12/2024 al 31/12/2024

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

INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
JLIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

Plosnf

CLAUDIA E SEGURA VERA
PERFIL:

NOMBRE Y F APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




:compensqr ‘miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

E__«_FZ\G 1 de 2 §
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 1013111334 MARIA SOFIA RAMIREZ GUARIN Cra 6 438 - 66 2014214 msofia.rg06@gmall.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADCE kG
"A”;‘A'ﬁf;“ Y PLANILLA | {DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO JOTALAFAGAR
UNICA | - Indegendiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 202411 202811 J 101M2/2024 82440118 $402.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C: Oblig UPC Adic Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total e Pagar | No, Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 1 200 0 162.700 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Veluntaria Aporte Voluntarie Aporte FSP - Aporte F8P « Valor Mora Valor Mora No,
Cédigo AFP Nombre T Obiigatoria Afilisdo Aportante Solidaridad Subsistencia | Piss Mora | a0 tien FBP Total aPager | ,qyiados
25-14 Colpensiones 9003380047 208,000 0 0 0 0 1 200 [ 208,200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaclé I Idad Aportas Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fendo Total a Pagar | No, Afillados
Obligatoria | No, Auterizacion Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 880803780-5 #1.700 21.700 1 100 31,800 317 31,800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
1t , LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  Totala Pagar | No. Afiliados Tipo Administradora e .| Yol “;‘;';:'“L‘ff LMA L Total a Pagar
SENA Salud 1 162,500 162,700
0 | 1 | 0 | [} | 0 Pension 1 208,000 208,200
ICBF Rissgos Laboraias 1 31.700 31,800
[) | 1 | [) [ 0 | o CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF [} [} 0
MEN MEN 0 0 0
| [ | [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.700




_compensar ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

oz

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOGIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1013111334 MARIA SOFIA RAMIREZ GUARIN Cra 6 #38 - 66 8014314 msofia.rg06@gmall.com EXONERADO PAGO neo FECHA PAGO | NUMERO EVPLEADGE uec
M"“;':&ﬁ-“ ¥ PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURBAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 202411 2024-41 ! 101122024 82440116 $402.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENBION SALUR RIESGOS LABORALES cCF PARAFISCALES
d s Ced, Volus | | Vol o FB';:‘)“ Fando Kot oni| Céd g Céd Aj 8 Al Al A A
Ne. [ 190 | g miicacién Apellidos y Nombras i 3 E ! 3 BIB(BLIBIR2 1813188 81515] ¢ (8] G | 18cArp |cotmmcion | Yo | Yoluntarlo | panslan penslonal de | ced €8 | too ps PIRCER/ QUL | tmc ARL 3 Cotiencidn | “Gf” | e cer | ARRE | eroaien | Bena | ar | ‘eae | A
L solidaridad
g
1 (¥ 9 1013111334 RAMIREZ GUARIN MARIA SOFIA 67| 0 Nfx 26-1¢ 1.300.000 208.000 0 0 0 i EPBOOS 1,300,000 1682.600 161 1.300.000 a 31.700 0 0 0 0 0 o o

M




Pago PSE

Cadigo unico CUS
1115859096

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilia.com Pago Proteccion Social

Fecha
10/12/2024

Numero de aprobacion
008539096

Direccion IP
186.102.34.68

Valor transaccion
$ 402.700,00

Costo de la transaccion
S 0,00 VA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
cC 1013111334
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