BITACORA MENSUAL DE EVIDENCIAS

CONTRASTISTA CARLOS EDUARDO MORA RODIRGUEZ

CEDULA DE CIUDADANIA 1068926823

NUMERO DE CONTRATO 8124

OBJETO PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMEROA PARA REALIZAR

LOS PROCESOS Y ACCIONES DEL CUIDADO DE LA SALUD EN LOS SERVICIOS
SOCIALES DE LA SUBDIRECCION PARA LA DISCAPACIDAD EN EL MARCO DE
LOS LINEAMIENTOS TECNICOS INSTITUCIONALES

FECHA ACTA DE INICIO 06/07/2024

FECHA DE FINALIZACION 05/12/2024

PERIODO DEL INFORME 01/07/2024 AL 30/07/2024

EJECUCION FINANCIERA% 14 | FISICA% 31

OBLIGACION 1. Caracterizacion e identificacion Realizar la de las necesidades de la poblacién, aplicando las técnicas
einstrumentos definidos por la entidad.

CAMBIO DE PANAL CCF .. AROTA DE

>
>
10:45AM-2:00PM 7 MEDICAMENTOS
-
. N LA TARDE
AN ETA TRONGOZ0 L] NOMBRE MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS /VIA HORD %
ADMNISTRACION
2.JHON SALAMANCA MG
3.CRISTIAN MENDIVELSO P SARITA LINARES LACOSAMIDA THBLETA 100 MG 2 TABLETA V.0 14-00
4,LUCIANA HURTADD CH
S.0ANNA ROCHA Yo SARITA LINARES TOPRAMATO TABLETA 100 MG 1 TABLETA V.0 14-00
6.SERGIO PLAZAS MG
D 1 2 v 4
7.RANDY CASTILLO P SARITA LINARES CLOBAZAM TABLETA 10 MG | TABLETA V.0 14-00
8.DILAN CARPID cH
SARITA LINARES QUETIAPRA TABLETA 25 MG 1TABLETA V.0 14-00
S.0SCAR MARCIALES Yo
10.VALERIA LEANDRO ME 2 SUSPENSION
CRISTIAN COBO OXCARBAZEPINA 3 Wt Vo 14-00
300MG/SHL
TL.YORDY GUTIERREZ JP
RALEJANDRA ERANCO o CRISTIAN COBO RISPERDONA TABLETA 1MG 1 TABLETA 5-00
13. DULCE NOHEMI Yo
¥4.JEREMIAS TOVAR MG ERAYAN OXCARBAZEPINA SUSPEHSON 6CCV.0 14-00
MACHUCA 300ME/SHL
5. TATIANA TARAZONA JP
16.KAREN CAMACHO cM = . FRAYAN LEVETIRACETAM SOLUCION 100MG/ML ECCVD 14-00
MACHUCA
T7.ALAN BELTRAN Yo
18.BRAYAN MACHUCA MB VALERY VIVAS A SUSPERSION SRR i
250MG/SHL
19.0ILAN ALEC JP
20.FABIAN HIGUERA. cH
21.LUNA MAHECHA Yo

i

22.SANTIAGO GONZALEZ ]

OBLIGACION 2. Participar en la construccion, ejecucién, seguimiento, fortalecimiento y ajuste de los Planes de
Atencion Individual (PAI), informes de seguimiento y conceptos sobre avances y logros de las personas con
discapacidad, de acuerdo con los lineamientos técnicos institucionales.




FECHA: 12/07/2024

ESTUDIO DE CASO DEBIDO A:

X Definicion de plan de atencién individual.
e Situaciones que alteran la dinamica personal e institucional.
¢ Finalizacion del proceso de atencion — plan cumplido.
¢ Incumplimiento de alguno de los criterios de ingreso establecidos en la resolucion de criterios vigente.
e Traslado de centro o unidad operativa.
1. DATOS DE IDENTIFICACION
CENTRO: CENTRO CRECER FONTIBON ‘ N°. DEL CONTRATO O CONVENIO: 8047
NOMBRE DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD: YORDY ALEJANDRO GUTIERREZ GARCIA
EDAD: 16 ANOS ‘ LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: BOGOTA DC, 12/03/2008

DIAGNOSTICO DE DISCAPACIDAD: DISCAPACIDAD MULTIPLE

DIAG,NOSTICOS ASOCIADOS: HIDROCEFALIA CON DVP, EPILEPSIA FOCAL SINTOMATICA Y CUADRIPARESIA,
PARALISIS CEREBRAL

DIAGNOSTICO SOCIAL:

Familia tipo nuclear conformada por John Gutiérrez de 38 afios y Moénica Garcia de 35 afios quienes son padres de Karol Lorena
Gutiérrez de 12 afios y Yordy Gutiérrez de 15 afios con discapacidad.

Los padres son garantes de los derechos de Yordy, existen canales de comunicacion, brindan estabilidad emocional, fisica y
econodmica.

2. DATOS DE INGRESO FECHA DE INGRESO 06/07/2023
A LA SDIS:

FECHA DE INGRESO | 06/07/2023
AL PROYECTO:

FECHA DE INGRESO | 06/07/2023
AL CENTRO:

3. OBJETIVO DEL ESTUDIO DE CASO: Identificar en el participante sus habilidades y destrezas, con el fin de implementar el plan de
atencion individual que promueva su inclusion efectiva, con apoyo de los referentes familiares, teniendo en cuenta sus necesidades
particulares.

4. INFORME POR LINEAS DE ACCION

4.1. DESARROLLO DE HABILIDADES Y CAPACIDADES INDIVIDUALES:

Enfermeria: Yordy se encuentra afiliado en el sistema general de seguridad social en salud EPS COMPENSAR se encuentra activo hasta la
fecha verificado en el comprobador de derechos, cuenta con los siguientes diagnosticos: discapacidad multiple, epilepsia, paralisis cerebral,
hidrocefalia, cuenta con tratamiento farmacoldgico el cual es suministrado en casa la cuidadora informa que asiste a los diferentes controles
médicos por especialistas de neurologia, psiquiatria, rehabilitacion entre otros y posterior a estos, hace entrega de los respectivos soportes, el
participante ha presentado buen estado de salud durante el periodo no ha presentado hospitalizaciones ni incapacidades al respecto




UNIDAD OPERATIVA

CENTRO CRECER FONTIBON

FECHA DE ELABORACION 01 07 2024

PAI INICIAL

AJUSTE AL PAI X ACTUALIZACION AL PAI

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE

Nombres

CHRISTIAN RONALDO Apellidos MENDIVELSO URREA

Tipo ID.

TI Numero de Documento 1016038922

Favorecer el desarrollo de habilidades cognitivas, comunicativas, sociales, emocionales, deportivas y ocupacionales en la
participante, a través de actividades y talleres mediados por el uso de herramientas tecnoldgicas y dispositivos moviles que le
permitan interactuar de manera efectiva en su entorno.

CATEGORIAS

3. INDEPENDENCIA Y
AUTONOMIA.

Terapia Ocupacional:-Desarrollar y fortalecer habilidades individuales en independencia y autonomia en
actividades basicas de la vida diaria, (higiene, alimentaciéon y vestido) donde haga parte de la actividad,
fortaleciendo el agarre de objetos de uso cotidiano, al igual que la identificacién y uso, brindandole los apoyos y
ajustes que requiere para ejecutar la accion.

-Desarrollar habilidades adaptativas bésicas de la vida diaria en autocuidado y vida en el hogar con apoyo
(actividades de vestido y desvestido, apertura y cierre de broches, tendido de cama) promoviendo seguimiento
de instrucciones y la tolerancia a actividades

-Desarrollar y fortalecer habilidades blandas que generen de independencia, promoviendo adaptacion,
Intencionalidad en la ejecucion de actividades, a través de juegos de roles

-Desarrollar y fortalecer habilidades sensoriomotoras que fortalezcan adaptacion en el entorno, afianzando la
recepcion procesamiento y respuesta a estimulos sensoriales.

Desde enfermeria se busca Fortalecer la practica diaria del uso adecuado de los elementos de higiene,
establecer rutinas, en el caso de Cristian apoyar en el cambio y uso de pafial de acuerdo sus necesidades
biolégicas, apoyar el lavado de manos dentro de la unidad operativa, hacer seguimiento a las actividades como
son cepillado dental, bafio diario, aseo y arreglo personal. Fomentar el autocuidado de las rutinas establecidas
aplicadas en el centro crecer durante la permanencia para que sean aplicadas en el entorno familiar.

fisioterapia: Cristian es un nifio quien a la valoraciéon de postura se encuentra con una hipercifosis dorsal
leve realiza esfuerzo para movilizar la silla esto aumentara su curvatura a medida del crecimiento vy el
desarrollo se evidencia atrofia muscular en miembros inferiores debido a secuelas de la patologia de base con
presencia de espasticidad se evidencia férula en miembro inferior tono muscular alterado por espasticidad en
miembros inferiores se requiere fortalecimiento y retroalimentacion de posicionamiento en silla de ruedas con el
fin de mejorar la higiene postural del menor , posible adaptaciéon de silla de ruedas que se acomode a las
necesidades del nifio se requiere fortalecer miembros superiores .




FECHA:
ESTUDIO DE CASO DEBIDO A:

Definicion de plan de atencién individual.
Situaciones que alteran la dinamica personal e institucional.
Finalizacion del proceso de atencién — plan cumplido.
incumplimiento de alguno de los criterios de ingreso establecidos en la resolucion de criterios vigente.
Traslado de centro o unidad operativa.

e o o o X

1. DATOS DE IDENTIFICACION

CENTRO: CENTRO CRECER FONTIBON l N°. DEL CONTRATO O CONVENIO: 7771

NOMBRE DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD: OSCAR SANTIAGO ACOSTA BRITO

EDAD: 09 ANOS ‘ LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: BOGOTA DC, 26/08/2014

DIAGNOSTICO DE DISCAPACIDAD: DISCAPACIDAD MULTIPLE

DIAGNOSTICOS ASOCIADOS: NO APLICA

DIAGNOSTICO SOCIAL:

Familia monoparental conformada por el Sr. Oscar Acosta padre de Oscar Acosta Brito, solo cuenta con una red de apoyo que
es su madre quien esta a cargo del cuidado de su hijo.

La madre de Oscar esta en un postoperatorio y por eso no esta al cuidado permanente de su hijo pero econémicamente
responde.

Las condiciones habitacionales son éptimas.

Familia garante de derechos.

2. DATOS DE INGRESO FECHA DE INGRESO A
LA SDIS:

FECHA DE INGRESO AL
PROYECTO:

FECHA DE INGRESO AL
CENTRO:

3. OBJETIVO DEL ESTUDIO DE CASO: Identificar en el participante sus habilidades y destrezas, con el fin de implementar el plan de
atencion individual que promueva su inclusion efectiva, con apoyo de los referentes familiares, teniendo en cuenta sus necesidades
particulares.

4. INFORME POR LINEAS DE ACCION

Enfermeria: Oscar Santiago se encuentra afiliado hasta la fecha EPS Salud Total diagnosticos: retraso en el desarrollo por alteracion
cromosomica, hipotonia generalizada, retraso cognitivo moderado, estrefiimiento crénico, cuenta con tratamiento farmacolégico levetiracetam
cada 8 horas 3,5 cc el cual es administrado en casa bajo formula medica asiste de manera periddica a los diferentes controles por medicina
general y psiquiatria se le refiere a la referente familiar que es importante cuando el participante tenga controles hacer llegar los soportes al
servicio, no controla esfinteres uso de pafial permanente durante la revision céfalo-caudal no se evidencia alteraciones en las partes de su
cuerpo ultimo control médico pediatria seguimiento especial cada 3 meses, pendiente consultas de control por pediatria, neumologia, nutricién,
crecimiento y desarrollo, genética y cardiologia. Cuenta con esquema de vacunas completo, no ha presentado alteraciones en su estado de
salud en los ultimos meses, es alérgico a la oxcarbazepina, ultima convulsién hace 2 afios, no tiene antecedentes familiares.

OBLIGACION 3. Brindar atencién a las personas con discapacidad, sus familias y cuidadores.as, participantes del
servicio, acorde a la Politica Publica de Discapacidad para el Distrito Capital y los lineamientos de la Subdireccion
para la Discapacidad.
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OBLIGACION 4. Realizar registro, actualizacién y revisidon del seguimiento de enfermeria y recepcion,
almacenamiento y acompafamiento durante la toma de los medicamentos, con estricto cumplimiento de las
orientaciones establecidas por el INVIMA y buenas practicas de preparacion de los mismos, verificando la
actualizacién segun soportes médicos y registrando evidencia del procedimiento en los formatos establecidos.
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OBLIGACION 5. Participar y aportar en las reuniones de Plan de Saneamiento Basico y Plan de emergencias
delservicio, de acuerdo a los lineamientos institucionales vigentes.
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OBLIGACION 6. Gestionar y ejecutar acciones de articulacion que favorezcan los procesos de inclusién y la ampliacién
de redes de las personas con discapacidad, sus familias y sus personas cuidadores en los diferentes entornos, de acuerdo
con los lineamientos técnicos vigentes de la Subdireccion para la Discapacidad.
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OBLIGACION 7. Implementar y reportar las acciones para dar cumplimiento a los planes de accion de las politicas
publicas distritales, la Politica Publica de Discapacidad para Bogota y compromisos concertados en las acciones
afirmativas, de acuerdo con los lineamientos institucionales y distritales vigentes.
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Mombre del sarvicio CENTROS CRECER Fecha inicizl Dl& 22 MES a7 ANO 2024
Mombre de I3 unidad GENTRO CRECER -
opersfiva EONTIBON Fecha final DlA 28 MES i AMNO 2024
MOMERE DEL COMFONENTE Habilidades basicas, pre vocacional 1, pre vocacionsl 2, fortalecimiento 1, fortalecimients 2, vocacional

MUMERO DE INTEGRANTES DEL GRUPQ

g8

SEMANA DEL 22 OE JULIO AL 26 DE JULIO DEL 2024

FROFESIONAL: CARLOS EDUARDO MORA ACTIVIDAD. REVISION CEFALOGAUDAL AL TNGRES0 DE L0
LUNES 2208 AREA: CLIDADOS PARA LA SALLD FARTICFANTES A LA UNIDAD OFERATIVA VERIFICACION DEL
Lo A 0730 A 06:30 LAVADO DE MANOS, AFOYO AL TIEMRO DE ALNENTACION DE LAS
NUEVES DE LOS PARTICIFANTES. ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS.
PROFESIONAL: CARLOS EDUARCO MOFA ACTIVIDAD: APER TURA REGISTRO DIARIO ACTVIDADES DE CUIDADG
LUNES 22 DE . AREA: CLIDADOS PARA LA SALLD RARA LA SALLID, CAVBIO DE PANAL, CONTROL DE ESFINTERES,
JULIO 2024 wEATZE
FROFESIONAL: CARLOS EDUARDO MORA ACTIVIDAD: SUPERVISION DE LAVADIO DE MANDE, CAWEID DE FANAL,
AREA: CLIDADOS PARA LA SALLD CONTROL DE ESFINTERES, CIERRE DE REGISTRO DIARI
WUNESZ2DE | 1y 1 ACTVIDADES DE CUIDADO FARA LA SALUD, ADVINISTRACION DE
JULID 2024 AT VEDICAVENTOS, APOYO ALNENTACION REFRIGERIC, REVISION
CEFALOCALDAL A LA SALIDA DE LOS FARTICIPANTES DE LA UNIDAD
OFERATIVA
PROFESIONAL: CARLOS EDUARC MOFA ACTIVIDAD: REVISION CEFALOCAUDAL AL TGRESO DE L0
AREA: CLIDADOS PARA LA SALLD FARTICFANTES A LA UNIDAD OFERATIVA VERIFICACION DEL
WARTESZ30E | prans g LAVADO DE MANOS, AFOYO AL TIEMFO DE ALNENTACION DE LAS
JULIO 2024 AT NUEVES DE LOS PARTICIFANTES. ADMINISTRACION DE
VEDICAMENTOS.
FROFESIONAL: CARLOS EDUARTO MORA ACTIVIDAD: APER TURA REGISTRO DIARI ACTVIDADES DE CUIDADG
WARTES200E | oo | AREA: CUIDADOS PARA LA SALUD RARA LA SALUD, CAVEID DE PANAL, CONTROL DE ESFINTERES,
JULID 2024 AL




OBLIGACION 8. Brindar los insumos de informacién con calidad y oportunidad, para la construccion de informes y
documentos técnicos, apoyando la proyeccién de respuestas a requerimientos de los organismos publicos y
privados, de caracter Nacional y Distrital, de control politico, asi como de la Ciudadania, de acuerdo con los
lineamientos institucionales vigentes

B o

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

o: FOR-PSS-143

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

Coédig
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS
SOCIALES Version: O
FORMATO REGISTRO DIARIO ACTIVIDADEs | F2¢ha: Memo INT18493 -
DE CUIDADO PARA LA SALUD
Pagina: 1 de 2

NOMBRE DEL PARTICIPANTE:
No. DE DOCUMENTO: _PPT 5799190

UNIDAD OPERATIVA: CENTRO CRECER FONTIBON
SERVICIO: CENTROS CRECER.

DAVID JULIO BAUTA CHAVEZ

TIPO: RC: 0O

TI: QO cc:a

— e
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OBLIGACION 9. Asistir y aportar en las reuniones y actividades territoriales, convocadas por la ordenacion del gasto,
supervision del contrato y la Subdireccién para la Discapacidad




Centro crecer
Fontibon

La respuesta se ha enviado.

Algo importante que puede hacer a
continuacion

{ Guardar mi respuesta

Enviar otra respuesta

Microsoft Forms
iPreparese para su propia invitacion al
evento!

Registro de eventos

(Tas a personas, recopile RSVP y

sonalice del: ag para gque coinc ~icdian con
par e

._:,=|1‘:.

Comenzar ahora




OBLIGACION 10. Las demas que la Supervision del Contrato le designe, conforme al objeto contractual, de acuerdo
con los lineamientos institucionales vigentes.

l i : Cédigo: FOR-PSS-643
PRGCESO PRESTACION DE SERVICIDS SQCIALES PARA LA INCLUSION
SOCIAL Version; 2

ALCALON MEYOR,

Sesoaothng FORMATO REGISTRO DIARIO DE RECEPGION Y ENTREGA DE NIROS, NIRAS | -3 Nermo 12022032033 -
SECRETARIA DE INTEGAAGION SOCIAL Y ADQLESGENTES EN RUTA SERVICIOS DISCAPACIDAD
Pagina: 1de 1
FECHA: 1707 /202 RUTA: _ENGATIVA | No. DE PLACA_wJCU) &7,
NOMBRE DELA )

NOMBRES YAPELLIDOSDEL | HORA HORA NOMERE DE LA
No PARTICIPANTE INGRESO /HPEESEQEG%UE, SALDA | PERSONAQUE RETRA OBSERVACICNES
1 Sarita Linares Lopez . 50 WWI 73,28 (M /’Vs

2 | Claudia Milena Salamanca

Quintero 06. 8¢ %(‘ﬂjm__ S ‘l/?‘(‘/ﬂ? )9’{3—"-5'
5| john Jaito Salamanca Quinters___|06:. €5 |$9¢o1 0 Oullina 2'52 Ay, ('j/m'. Jes [P
4 | taura valentina gonzalez jimenez § oV S g U{JH% i
5 Fabian Andres Higuara
8 Angel Daniel Zarate Rivilas
/ Lousiana Alarcon Bustos
8 Jonathan Malias Lopez Camero
8 Sara Sofia Torres Posada g2 - | 3“ \§ W _
"0 | \athias Rodriguez Valouena 030 | fondacl | z:q | RArecso—

1| Luciana Gabista Hurtado Medina | 8:00 W‘ 74:01 M
' .

2 Valeria Leandro Otdlora
2 vordy Aljancro Gutibnez Garcia._103:53 Mbaroa-@ecianl 761 ¢y Md sorenicla
™ | erayen Stiven MachucaRobeyo | 11132 Wil M ;Hé‘fmgx Vst iyllgu k! {'c?_h 5o
15 Dilan Alec Rodriguez %’753 7$.$F i
18| Nikot Vanessa Rozo oBIO e Q‘:’Ld 7848 M 'K 5237,5
17" | Maicol Orozco Ruidiaz 80 4’,{9 byt Kgsa/‘— 16 o6 © Pﬁvbeﬂ' f‘éﬂ es
18 J_mrrcwal.en#mq Comaler |06 S %l&m?‘(ﬁar’ .53 *)feml‘(d(" am‘:kc,']
campos obligatorios
NOMBRES DEL(0OS) PROFESIONAL{ES)RESPONSABLES CARGO O AREA INTEDISCIPLINAR FIRMA DEL PROFESIONAL

DELARUTA
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(o s oo e et (rfossfel]




FIRMA

CONTRATISTA: CARLOS EDUARDO MORA RODRIGUEZ
CC: 1068926823

EMAIL: CARLOSMORA012988@HOTMAIL.COM



mailto:CARLOSMORA012988@HOTMAIL.COM

@6 _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 (DIAIMES/ANO)
cc 1068926823 CARLOS EDUARRO MORA | TVBLBIS MO 34 A18 A | 3202830402 | carlosmora012988@hotmail com [ EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-06 2024-06 ! 20/06/2024 78037804 $465.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.300 0 0 0 0 0 0 200.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 256.400 0 0 0 0 0 0 256.400 ik
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.400 8.400 0 0 8.400 84 8.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.300 200.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 256.400 256.400
ICBF Riesgos Laborales 1 8.400 8.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 465.100 465.100

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



©6 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1068926823 CARLOS EDUARRO MORA | TVBLBIS MO 34 A18 A | 3202830402 | carlosmora012988@hotmail com [ EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-06 2024-06 ! 20/06/2024 78037804 $465.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 1068926823 MORA RODRIGUEZ CARLOS EDUARDO 59| 0 N 230301 | 1.602.400 256.400 0 0 0 0 EPS008 1.602.400 200.300 14-23 1.602.400 1 8.400 0 0 0 0 0 0 0

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



@6 _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 (DIAIMES/ANO)
cc 1068926823 CARLOS EDUARRO MORA | TVBLBIS MO 34 A18 A | 3202830402 | carlosmora012988@hotmail com [ EXONERADO PAGO 78037804 201062024 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-06 2024-06 N 25/07/2024 78931969 $43.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 18.500 0 0 0 17 300 0 18.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 23.600 0 0 0 0 17 400 0 24.000 ik
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 800 800 17 100 900 8 900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 18.500 18.800
0 17 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 23.600 24.000
ICBF Riesgos Laborales 1 800 900
) 17 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 42.900 43.700

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



©6 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1068926823 CARLOS EDUARRO MORA | TVBLBIS MO 34 A18 A | 3202830402 | carlosmora012988@hotmail com [ EXONERADO PAGO 78037804 201062024 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indeendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. Sl 2024-06 2024-06 N 25/07/2024 78931969 $43.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1068926823 MORA RODRIGUEZ CARLOS EDUARDO 59| 0 N 230301 | 1.750.000 280.000 0 0 0 0 EPS008 1.750.000 218.800 14-23 1.750.000 1 9.200 0 0 0 0 0 0 0

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



M

PSE Transaccion Aprobada - CUS 718384696

T mensaje

<serviciopse@achcolombia.com.co> jue., 20 de jun. de 2024 a la hora 11:38 a. m.
Para: carlosmora012988@hotmail.com

3 0se

jHola, Carlos Eduardo Mora Rodrigues!

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

Estado de la Transaccion: Aprobada v

CUS: 718384696

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: S 465.100

Fecha de Transaccion: 20/06/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

*Digita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

*Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

®Procura cambiar tus contrasenas bancarias frencuentemente.




-

X @AcHCoombia_


https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://twitter.com/ACHColombia_
https://twitter.com/ACHColombia_
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) CARLOS EDUARDO MORA RODRIGUEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
1068926823, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20230620 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 23 dias del mes de Julio de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

i&

I

I Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI

| 25519904 ®
! i
; 3
Eh F
Ei o
i :
g

Pagina 1 de 1

www.compensar.com




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CARLOS EDUARDO MORA RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.068.926.823, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Julio del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Snciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800,144.331-3 Filial de AVA L




M

PSE Transaccion Aprobada - CUS 799742752

T mensaje

<serviciopse@achcolombia.com.co> jue., 25 de jul. de 2024 a la hora 3:01 p. m.
Para: carlosmora012988@hotmail.com

3 0se

jHola, Carlos Eduardo Mora Rodrigues!

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

Estado de la Transaccion: Aprobada v

CUS: 799742752

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 43.700

Fecha de Transaccion: 25/07/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

*Digita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

*Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

®Procura cambiar tus contrasenas bancarias frencuentemente.




-

X @AcHCoombia_


https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://twitter.com/ACHColombia_
https://twitter.com/ACHColombia_
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ

7/28/24, 8:21 PM

Agern

du Cantra Publica
Colombia Cempra Eficianta

Busqueda

Mis procesos

Menu | Ira

Escritorio = Ment = Administracién de contratos = Ver contrato

Informacion general

Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Informacion presupuestal

7 Ejecucioén del Contrato

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

Editar

UTC -5 20:21:12
CARLOS EDUARDO MO...

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje Recepcién de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

codigos de autorizacion?

Si No

Modificaciones del Contrato Id de pago Nuamero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Incumplimientos Pago 001 001 6/06/2024 7:53:00 26/06/2024 12:00:00 3.645.460 COP Pagado Detalle
AM ((UTC-05:00) AM ((UTC-05:00)
Bogot, Lima, Quito) Bogoté, Lima, Quito)
Pago 002 002 27 dias de tiempo 3 dias de tiempo 4.374.552 COP Aceptada Detalle
transcurrido transcurrido
(1/07/2024 10:42:00 (25/07/2024 12:00:00
AM(UTC-05:00) AM(UTC-05:00) Bogota,
Bogota, Lima, Quito) Lima, Quito)
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ACTA DE INICIO FIRMADA CARLOS ACTA DE INICIO FIRMADA CARLOS Comprador Descargar Detalle
EDUARDO MORA RODRIGUEZ pdf EDUARDO MORA RODRIGUEZ pdf
8124_2024_CRP.pdf 8124_2024_CRP.pdf Comprador Descargar Detalle
8124_2024_ARL.pdf 8124_2024_ARL.pdf Comprador Descargar Detalle
COMUNICADO DE INICIO DE REQUISITOS COMUNICADO DE INICIO DE REQUISITOS Comprador Descargar Detalle
DE EJECUCION 8124-8143_2024 (1).pdf DE EJECUCION 8124-8143_2024 (1).pdf
DESIGNACION APOYO A LA SUPERVISION DESIGNACION APOYO A LA SUPERVISION Comprador Descargar Detalle
CARLOS EDUARDO MORA CARLOS EDUARDO MORA
RODRIGUEZ,_signed.pdf RODRIGUEZ,_signed.pdf
a InfEjec-8124-2024-informe1.pdf InfEjec-8124-2024-informe1.pdf Proveedor Descargar Detalle
O InfSup-8124-2024-informe1.pdf InfSup-8124-2024-informe1.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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