BITACORA MENSUAL DE
EVIDENCIAS

CONTRASTISTA CARLOS EDUARDO MORA RODIRGUEZ

CEDULA DE CIUDADANIA 1068926823

NUMERO DE CONTRATO 8124

OBJETO PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMEROA PARA
REALIZARLOS PROCESOS Y ACCIONES DEL CUIDADO DE LA SALUD EN LOS
SERVICIOSSOCIALES 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 01/08/2024 AL 30/08/2024

EJECUCION FINANCIERA% 31 | FISICA% 47

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

CAMBIO DE PANAL CCF . ROTA DE

(I
10:45AM-2:00PM L Al O 6
" =N LA TARDE o I
£ 7
HORA DE
TR T TROGED o MO MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS /VIA
BE ADMINISTRACION

2.JHOM SALAMANCA Me
S.CRISTIAN MENDIVELSO  JP SARITA LINARES LACOSAIIDA TABLETA 100 MG W2 TABLETA V.0 14-00
4. LUCIANA HURTADOD cM
S.DANNA ROCHA Yo SARITA LINARES TOPRAMATO TABLETA 100 MG 1 TABLETA V.0 14-00
B.SERGIO PLAZAS MG
T RAROY CARTELD P SARITA LINARES CLOBAZAM TABLETA 10 16 | TABLETA. V.0 14-00
B.DILAN CARPIO cH

SARITA LINARES QUETIAPINA TABLETA 25 MG 1TABLETA V.0 14-00
9.0SCAR MARCIALES Yo
10.VALERIA LEANDRO MB 2

CRISTIAN COBO OXCARBAZEPINA S 106E VO 14-00

300HE/5HL
T.YORDY GUTIERREZ P
IZALEJANDRA PRANCO o CRISTIAN COBO RISPERIDDNA TABLETA 1116 1 TABLETA 15-00
13. DULCE NOHEMI Yo
14.JEREMIAS TOVAR L ERAYN ONCARBAZEPINA ELLFEEAN BCCY. 14-00
MACHUCA 300§16/5ML
IS.TATIANA TARAZONA  JP
18.KAREN CAMACHO oM 3 - ERAYAN LEVETRACETAN SOLUCION 00M6/ ML BCCV.O 14-00
MACHUCA

TZLALAN BELTRAN Yo
18.BRAYAN MACHUCA MG - SUSPENSION "

VALERY VIVAS ACIO VALPROICD phadipiol GCCY.D 1-00
19.0ILAN ALEC Jp
20.FABIAN HIGUERA cH
2LLUNA MAHECHA ]

ZZ.5ANTIAGD GONZALEZ MG

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




Fecha: 16/08/2024
Estudio de caso:

Definiciéon de plan de atencidn individual X | Cumplimiento de alguno de los criterios de egreso establecidos en la
resolucién de criterios vigente

Situaciones que alteran la dinamica personal Traslado de centro, unidad operativa o cambio de servicio

e institucional

Finalizacion del proceso de atencion — plan Otro

cumplido. ;,Cual?

1. Datos de identificacion

Servicio: CENTROS CRECER N°. del contrato o convenio: 8047 GENERACION DE RESPUESTA INTEGRADAS PARA LA
INCLUSION SOCIAL Y PRODUCTIVA Y LA PREVENCION DE TODAS LAS FORMAS DE

Centro- CENTRO CRECER VIOLENCIA Y DISCRIMINACION EN BOGOTA D.C.
FONTIBON

Nombre de la persona con discapacidad: CRISTIAN RONALDO COBO VELANDIA

Edad: 14 ANOS Lugar y fecha de nacimiento: BOGOTA DC, 26/11/2009

Diagnéstico de discapacidad: INTELECTUAL

Diagnésticos asociados: EPILEPSIA

Diagnéstico social:

Familia monoparental con jefatura femenina donde la madre es garante de derechos del participante.

Cuenta con condiciones habitacionales 6ptimas, no tiene red de apoyo familiar y aunque se evidencian débiles figuras de autoridad
con el adolescente ya que la madre esta ausente en varias ocasiones por su trabajo debido a que sus condiciones econdmicas
son fragiles.

2. Datos de ingreso Fecha de 10/08/2017
ingreso a la
SDIS:

Fecha de 10/08/2017
ingreso al
servicio

Fecha de 10/08/2017
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 atencién 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: Cristian se encuentra activo en su EPS capital salud verificado en el comprobador de derechos, el cual asiste de manera periodica
a los diferentes controles médicos por medicina general, psiquiatria pediatria, neumologia referente familiar es corresponsable en cuanto a la
entrega de los soportes médicos, se encuentra con tratamiento farmacoldgico levomepromazina, oxcarbazepina, risperidona, trazodona
tratamiento que es suministrado en casa y en la unidad operativa, pendiente junta médica para definir psicocirugia. Durante la revisién
cefalocaudal que se realiza cuando asiste a la unidad operativa, no se observa alteraciones en las partes de su cuerpo ingresa en buenas
condiciones de higiene personal y debido al margen terapéutico a modulado sus cambios comportamentales, se le realiza acompafiamiento a
los controles de psiquiatria desde el area de cuidados para la salud.




UNIDAD OPERATIVA CENTRO CRECER FONTIBON
FECHA DE ELABORACION 20 08 2024
PAI INICIAL AJUSTE AL PAI X [ ACTUALIZACION AL PAI
DATOS DE IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE
Nombres DILAN ALEC | Apellidos | RODRIGUEZ ORTIZ
Tipo ID. PPT | Ndmero de Documento | 1152650

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 tecnolégicas y dispositivos méviles que le
permitan interactuar de manera efectiva en su entorno.

CATEGORIAS

Desde enfermeria se quiere Fortalecer la practica diaria del uso adecuado de los elementos de higiene,
3. INDEPENDENCIA Y | establecer rutinas, en el caso de Dilan Alec apoyar en el cambio y uso de pafial de acuerdo sus necesidades
AUTONOMIA. bioldgicas, 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 rutinas del cuidado establecidas y aplicadas
en el centro crecer durante la permanencia para que sean replicadas en el entorno familiar.

NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA FECHA

CENTRO CRECER FONTIBON 29 [ 07 | 2024

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

PRIMER APELLIDO SEGUNDO NOMBRES
APELLIDO
ACOSTA BRITO OSCAR SANTIAGO
LUGAR DE NACIMIENTO FECHA DE NACIMIENTO
DEPARTAMENTO CIUDAD MUNICIPIO
CUNDINAMARCA BOGOTA 26 | 08 2014
TIPO DE DISCAPACIDAD EDAD TIPO DE NUMERO DE DOCUMENTO
DOCUMENTO
MULTIPLE 9 ANOS T. 1029152327
DATOS DE UBICACION
LOCALIDAD BARRIO ESTRATO DIRECCION
KENNEDY VILLA 2 KR 80D #16-37
LILIANA
TIEMPO DE ESTADIA TELEFONO TELEFONO CELULAR
FIJO
3 3224069066

AUXILIAR DE ENFERMERIA

ASPECTOS DE SALUD

Tipo de Afiliacion a Seguridad Social en Salud

¢ Esta afiliado a salud? Tipo de régimen Tipo de afiliacion
Régimen contributivo Q Cotizante
X Si QO No O Régimen x Beneficiario
subsidiado
U Régimen especial

Nombre entidad prestadora de salud

Salud Total




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, actualizaciéon y revisién del seguimiento de enfermeria y recepcion,
almacenamiento y acompanamiento durante la toma de los medicamentos, con estricto cumplimiento de las
orientaciones establecidas por el INVIMA y buenas practicas de preparacién de los mismos, verificando la
actualizacién segun soportes médicos y registrando evidencia del procedimiento en los formatos establecidos.

@ PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIALES
AR FORMATO ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
- i
NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA. CENTRO CRECER FONTISON
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE BRAYAN ESTIVEN MACHUCA ROBAYO

No. DE DOCUMENTO: 1014867624
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OBLIGACION 5. Participar y aportar en las reuniones de Plan de Saneamiento Basico y Plan de emergencias del
servicio, de acuerdo a los lineamientos institucionales vigentes.
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OBLIGACION 6. Gestionar y ejecutar acciones de articulacién que favorezcan los procesos de inclusion 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.

S Cddigo: FOR-PSS-202
sl PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS
E-i R SOCIALES PARA LA INGLUSION SOCIAL Varsion: 0
ALCALDIA MAYOR FORMATO AGTA DE ATENGION Y Fecha: Memo Int. 61857 del
DEBOGATA D.C. SEGUIMIENTO FAMILIAR 06/11/2018
EECRETARIA CE [(MTEGRAGHIN BOSIAL Pégina: 1da2z

NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA FECHA - TIPODE SEGUIMIENTO
.CENTRO CRECER FONTIBON 202 J O fRo2U]| TELEFONICD FRESEMCIAL
>

- . DATQOS DE IDENTIFICACICON
Nombre del referente familiar o social Nombre de la persona con disgapacidad

tHariluz Robayo., . Broian SHvea Hachuea Qoo
- OBJETIVO DEL SEGUIMIENTO —
Yealiros ofiendoctOd Frecte o pPooalsSos =&
ndependencio.. Aesde el astesn A& sSatuad.
Y Tesaplo, Ot cinnea |

TEMAS ABORDADOS A
32 Gealira. 1'OY2s e ncccfh Preae T L Q‘Q‘?—_—emh A
Familiar oot aotenes habide s ¢ cattaes
en casa aue TFaucte2can FoTce ST S A~

le‘dep enAesncie 7 el 2 foac Lo

R

y eandaptaocoas o
el eodocno . [Diaciome~e _-F;;-re{ale.::er' ho bifos e
de Wgiene magos oneaoy. "PEOMmOLLEX et wre da o,
dé’ L#QS‘l'tdo.l{ A ceprnt P RS e c:a.flmea~fg.cmc,
Meyorag \oo espe s e duucno, S e Saslicidao
Ua babest . oo cnondlacsr Zoatee | =t e

Sitalescea. Lo momd  InTosme. A ue
Ao onsrone~ \oo Soenloge |
e (noe- o Tines,

a\‘poﬁ-hd"
C{C.OMPQT\E:N(G— m%‘{ﬁf

Adtl’-tonmimo_(r—f-é =& feromieando vy Susyiere Tetasal
Psendas e UesH4ir Ha Aue Se =toSerus o
+lene pPseadas de vesdie que (o guedan

equeras Y QN ocastornecs e le A Ficadtad

COMPROMISOS DEL REFERENTE FAMILIAR C SOCIAL
Forntecet RabiteS ¢ Qutwes.

—~& v r <on CoO chﬂncc:[@\ o e Tac lehe Lo _
Moullidag d 2a la e_'__b?dd-:-ﬂ.arﬁ AdAe oetwidades

4




Codigo: FOR-PSS-202

PROCESO PRESTAGION DE SERVICIOS -
SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL Versién: O
Fecha: Memo Int. 81867 del

ALCALDIA MAYOR FORMATO ACTA DE ATENCIGN ¥
D BOGOTA D.C- SEGUIMIENTQ FAMILIAR 06/11/2018
SECRETARLA DE INTEGHRACHNN SOCIAL Pégina: 1da2
NOMERE DE LA UNIDAD OPERATIVA FECHA TIPO DE SEGUIMIENTO
CENTRO CRECER FONTIBCN 13 e 7 2Lt TELEFONICO PRESENGIAL

DATOS DE IDENTIFICACION .
Nombre dal referente familiar o social Nombre de la persona con discapacidad

Mubio, &sueb Gallar “’[arq Heroand a Coordn Coacllar.

CBJETIVC DEL SEGUIMIENTO

W ealar Oriendacior “Toor ~—Jparte del arco de la Salud. vy
Tormpleo Ccupaciornan! @n preceses e wdeproRAcncia o

EAA Do o -

TEMAS ABORDADOS

8(2 ﬂ‘Qthm._erQruan.La:ﬁ coon lon (‘Qq:?("en—i—c? Tamemtlo ¢
Ae lea (poshapoente p>ado oo talecer oeo=ecse <

o e lneleperée.n zto- ~) "'Pal—’l‘-t' e la s otreadaociones
CJQAG\S r‘l)oa pao’—fﬂ c,fel od €. A e lon, malued <« Templ‘*

(,)w‘?dxc.corm |

Ians evcdivddoades gwe fealine

6;_ lnéasﬁ "F::of -
Er o S = lo e len mowrrmi. e 1@ T e Duye | o .
z&\A_alejc:_ep-—’rl I ] reﬂllq_g_ m¢:4—[ul_&@={_rg dq?‘l'k:ltd\r\ﬁ
o ESa v/ ”'F:’(e.se_ﬁ"fo\ QMPDY"‘{‘GMI{n-!‘nS .gJ.{ r{_bffo,l.a-
Adicionanlmeade yequief e = ypoqyo TPPoaraa geolian v
et v dad «¢ Yoo Sica s d_g LZLSJG_GL‘ D\il-m{ﬂ"t'ﬁ\flai
Y destido. le =pgmdo paitmantcet =00 el caluigr
lﬁ e by ‘Par-‘:'-l!. -Le( —I'Iﬂm Po. g{Alggwa{m@_}( len

Moml K eFiece saue 2 :pap.:{ & = Pesmi swve lo Syue.

| B =g WA T o N mantecer aiyeles Ade exMipyroci e

Se orvitento. TP Ao Fortaleceq fon estost o ol e

c.o bhabide< . v a‘u-{fnos, 4 Mmean LG S e Predicci{osS |

S e enrtfRoo. Ki+— v =e reealino. (e=2cwn =(a-t8 Jde
2

COMPROMISOS DEL REFERENTE FAMILIAR O SCCIAL
e Feorldalecer TooHos e ofada
e ,-‘!Qn"‘ll"ﬂ-e.f C::n-—l-(a' me.-;J:ca.
. Foctalawer hobidos A e hgiene

Powered by Cs| CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

OBLIGACION 7. Implementar y reportar las acciones para dar cumplimiento a los planes de accién 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.

Nombre del servicio CENTROS CRECER Fecha inicial | DIA 12 MES | 08 | ANO 2024
Nombre de la unidad operativa CENTRO CRECER FONTIBON Fecha final DIA 16 MES | 08 | ANO 2024
NOMBRE DEL COMPONENTE Habilidades basicas, pre vocacional 1, pre vocacional 2, fortalecimiento 1, fortalecimiento 2,
vocacional
NUMERO DE INTEGRANTES DEL 89
GRUPO
SEMANA DEL 12 DE AGOSTO AL 16 DE AGOSTO DEL 2024
PROFESIONAL: Carlos | ACTIVIDAD: Pausa activa
Lunes 12 de 07:30 A | Eduardo Mora Rodriguez
agosto de 07:50 area: Cuidados para la
2024 salud
Lunes 12 de PROFESIONAL: Carlos | ACTIVIDAD: Revision Cefalocaudal
agosto de 07:50 A Eduardo Mora Rodriguez
2024 08:30 area: Cuidados para la
salud
Lunes 12 de PROFESIONAL: Carlos | ACTIVIDAD: Apoyo alimentacion, administracion de medicamentos segun corresponda, registro y posterior higiene
agosto de 08:30 A Eduardo Mora Rodriguez personal
2024 09:30 area: Cuidados para la
salud
Lunes 12 de PROFESIONAL: Carlos | ACTIVIDAD: Apoyo a desplazamientos de los participantes a los espacios de intervencion
agosto de 09:30 A Eduardo Mora Rodriguez
2024 Oé'SO area: Cuidados para la
) salud
Lunes 12 de PROFESIONAL: Carlos | ACTIVIDAD: Apertura de notas formato de cuidados para la salud con sus respectivas novedades de la mafiana,
agosto de 09:50 A Eduardo Mora Rodriguez administracion de medicamentos segun corresponda y registro.
2024 16'50 area: Cuidados para la
) salud
Lunes 12 de PROFESIONAL: Carlos | ACTIVIDAD: Primer cambio de pafial y control de esfinteres y apoyo a traslado de los participantes de las areas de
agosto de 10:50 A Eduardo Mora Rodriguez intervencion a el comedor para toma de alimentos.
2024 11:50 area: Cuidados para la
salud
Lunes 12 de PROFESIONAL:  Carlos | ACTIVIDAD: Almuerzo profesional
agosto de Eduardo Mora Rodriguez
2024 12:00 A | area: Cuidados para la
13:00 salud
Lunes 12 de PROFESIONAL:  Carlos | ACTIVIDAD: Apoyo actividades de ludica segln corresponda
agosto de Eduardo Mora Rodriguez
2024 13:00 A | area: Cuidados para la
13:30 salud
Lunes 12 de PROFESIONAL:  Carlos | ACTIVIDAD: Segundo cambio de pafal, control de esfinteres y apoyo a desplazamiento de los
agosto de Eduardo Mora Rodriguez participantes a las areas de intervencidn, administracion y registro de medicamentos de la tarde.
2024 13:30 A | érea: Cuidados para la
14:20 salud
Lunes 12 de PROFESIONAL:  Carlos | ACTIVIDAD: Diligenciamiento de formatos gestion documental (Actas soportes médicos, seguimiento
agosto de ) Eduardo Mora Rodriguez telefénico familias segin necesidad) y posterior apoyo al desplazamiento de los participantes desde
2024 1415 A | drea: Cuidados para la | |55 greas de intervencion al comedor para toma de alimentos.
14:50 salud
Lunes 12 de PROFESIONAL:  Carlos | ACTIVIDAD: Desplazamiento de los participantes desde las areas de intervencion al comedor para
agosto de 14:50 A | Eduardo Mora Rodriguez toma de alimentos.
2024 15:00 area: Cuidados para la
salud
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OBLIGACION 8. Brindar los insumos de informacion con calidad y oportunidad, para la construccion de informes y
documentos técnicos, apoyando la proyeccion 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.

DE BOGOTA D.C.

Ct:rd
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SECRETARIA DE INTECGRACKMN BOMTIAL
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DE CUIDADO PARA LA SALUD

i
i

NOMBRE DEL PARTICIPANTE: BRAYAN ESTIVEN MACHUCA RODAYO
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OBLIGACION 9. Asistir y aportar en las reuniones y actividades territoriales, convocadas por la ordenacién del
gasto, supervision del contrato y la Subdireccién para la Discapacidad.
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iMuchas gracias por su participacion!
Tratamiento de datos personales: Los datos personales
aqui consignados tienen caracter confidencial, razdén por
la cual es un deber y un compromiso de los asistentes vy
de las Secretarias involucradas no divulgar informacion
alguna en propdsito diferente a la de este registro so pena
de las sanciones legales a que haya lugar de acuerdo con
la Ley 1581 de 2012 vy Decreto 1377 de 201 3.

Cosas importantes que puede hacer a
continuacion

l Ver resultados

.

Guardar mi respuesta

% |
2

Enviar otra respuesta

Microsoft Forms
iPreparese para su propia invitacion al evento!

LA O

Registro de eventos

P
7
P
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OBLIGACION 10. Las demas que la Supervision del Contrato le designe, conforme al objeto contractual, de
acuerdo con los lineamientos institucionales vigentes.
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FIRMA

CONTRATISTA: CARLOS EDUARDO MORA
RODRIGUEZCC: 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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202407 2024-07 ! 22/07/2024 78769202 $508.000
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 860066942-7 218.800 0 0 0 0 0 0 218.800 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 800224808-8 280.000 0 0 0 0 0 0 280.000 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 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 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 1 218.800 218.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.000 280.000
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 508.000 508.000

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 2024-07 2024-07 ! 2210712024 78769202 $508.000
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 X 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



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 26 de Agosto 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
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PSE Transaccion Aprobada - CUS 789932348

T mensaje

<serviciopse@achcolombia.com.co> sdab., 20 de jul. de 2024 a la hora 9:51 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: 789932348

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: S 508.000

Fecha de Transaccion: 20/07/2024

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

8/26/24, 6:15 PM

Agencia Maconal
du Contratacion Pablica
Colombia Coempra Eficiante
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Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
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)
Bogota, Lima, Quito) Bogota, Lima, Quito)
Pago 002 002 1/07/2024 25/07/2024 12:00:00 4.374.552 COP Pagado Detalle
10:42:00 AM ((UTC- AM ((UTC-05:00)
05:00) Bogota, Lima, Bogota, Lima, Quito)
Quito)
Pago 003 003 25 dias de tiempo 2 dias de tiempo 4.374.552 COP Aceptada Detalle
transcurrido transcurrido
(1/08/2024 10:16:00 (24/08/2024 12:00:00
AM(UTC-05:00) AM(UTC-05:00) Bogots,
Bogota, Lima, Quito) Lima, Quito)
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
blank
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
g InfEjec-8124-2024-informe1.pdf InfEjec-8124-2024-informe1.pdf Proveedor Descargar Detalle
] InfSup-8124-2024-informe1.pdf InfSup-8124-2024-informe1.pdf Proveedor Descargar Detalle
O InfEjec-8124-2024-informe2.pdf InfEjec-8124-2024-informe2.pdf Proveedor Descargar Detalle
O InfSup-8124-2024-informe2.pdf InfSup-8124-2024-informe2.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
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