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 01/09/2024 AL 30/09/2024

EJECUCION FINANCIERA% 47 | FISICA% 64

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
b M

10:45AM-2:00PM | TR "T"E""OS
° °
=N LA TARDE
1.JULIETA TRONCOZO Yo T
NOMBRE MEDICAMENTO PRESENTACIOM DOSIS /VIA ADHINISTRACION
2.JHON SALAMANCA MG
3.CRISTIAN MENDIVELSO  JP SARITA LINARES LACOSAMIDA TABLETA 100 M6 V2 TABLETA V.0 14-00
4.LUCIANA HURTADOD cH
5.DANNA ROCHA Yo SARITA LINARES TOPRAMATO TABLETA 100 M6 1 TABLETA V.0 14-00
6.SERGIO PLAZAS MG -
i A V. 14
Z.RANDY CASTILLD - SARITA LINARES CLOBAZAM TABLETA 10 MG 1 TABLETA V.00 4-00
8.DILAN CARPIO cM
SARITA LINARES QUETIAPINA TABLETA 25 M6 1TABLETA V.0 14-00
9.0SCAR MARCIALES Yo
10.VALERIA LEANDRO MG ‘h SUSPENSION
: -00
CRISTIAN COBO OXCARBAZEPINA GO e 10CC V.o 4
11.YORDY GUTIERREZ JP
12.ALEJANDRAFRANCO  CM CRISTIAN COBO RISPERIDONA TABLETA 116G 1TABLETA 5-00
13. DULCE NOHEMI YO
AYAN E
14.JEREMIAS TOVAR MG BRAYH OXCARBAZEPINA ST 6ccvo 14-00
MACHUCA 300H6/SHL
5. TATIANA TARAZONA JP
- - AYAN
16.KAREN CAMACHO cM “E BRATA LEVETRACETAM SOLUCION 100MG/ML 5CC V.0 14-00
MACHUCA
17.ALAN BELTRAN Yo
18.BRAYAN MACHUCA MG SUSPENSION ;
0iCo ECC V.0 1-00
VALERY VIVAS ACIDO VALPROICI SRS
19.DILAN ALEC JP
20.FABIANHIGUERA cM
21LLUNA MAHECHA Yo

22.SANTIAGO GONZALEZ MG

OBLIGACION 2. Participar en la construccién, 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: 16/09/2024 Estudio de caso:

Definicidon de plan de atencion individual X | Cumplimiento de alguno de los criterios de egreso establecidos en la
resolucioén de criterios vigente

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

e institucional

Finalizacion del proceso de atenciéon — plan Otro

cumplido. ¢, Cudl?

1. Datos de identificacion

Servicio: CENTROS N°. del contrato o convenio: 8047 GENERACION DE RESPUESTA INTEGRADAS PARA LA
CRECER INCLUSION SOCIAL Y PRODUCTIVA Y LA PREVENCION DE TODAS LAS FORMAS DE
Centro: CENTRO VIOLENCIA Y DISCRIMINACION EN BOGOTAD.C.

CRECER 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 econémicas
son fragiles.

2. Datos de ingreso Fecha de ingreso 10/08/2017
ala SDIS:
Fecha de ingreso 10/08/2017
al servicio
Fecha de ingreso 10/08/2017
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 inclusién
efectiva, con apoyo de los referentes familiares, teniendo en cuenta sus necesidades particulares.

4. Informe por lineas de accion.

Enfermeria: Cristian se encuentra activo en su EPS Capital Salud verificado en el comprobador de derechos, el cual asiste de manera perioddica
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 farmacolégico levomepromazina, oxcarbazepina, risperidona, trazodona
tratamiento que es suministrado en casa y en la unidad operativa, pendiente junta médica para definir psicocirugia. Ultima valoracién por
especialista en neurologia el 17 de septiembre profesional quien le informa a referente familiar que el participante se encuentra en alto riesgo
de sufrir muerte subita, debido a sus antecedentes familiares y comorbilidades que el participante presenta: como son sobrepeso, apnea del
suefio, hipertension pulmonar, cardiopatias, por lo cual requiere priorizacion en los controles con los diferentes especialistas y junta médica lo
mas pronto posible para minimizar riesgos. Durante la revision 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 16 09 2024

PAI INICIAL AJUSTE AL PAI X ACTUALIZACION AL PAI

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE

Nombres DANA MARCELA Apellidos ROCHA QUIMBAY




Tipo ID. 71 | Numero de 1070959865
Documento

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 moéviles que le
permitan interactuar de manera efectiva en su entorno.

CATEGORIAS

ENFERMERIA -Fortalecer la practica diaria del uso adecuado de los elementos de higiene, establecer rutinas, en
el caso de Dana apoyar en el cambio y uso de pafal de acuerdo sus necesidades bioldgicas, apoyar el lavado de
3. INDEPENDENCIA'Y | manos dentro de la unidad operativa, hacer seguimiento a las actividades como son cepillado dental, bafio diario,

AUTONOMIA. 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, realizar seguimiento a controles médicos y mediante
los soportes seguir y aplicar recomendaciones e indicaciones.

NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA CENTRO CRECER FONTIBON

PERIODO DE REPORTE Fecha Inicial 22 05 2024 Fecha final 21 09 2024

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

Nombres GEOVANY ANDRES Apellidos GOMEZ ORTIZ
Tipo | T.I | No.ID 1016087374 Componente FORTALECIMIENTO PRE RECURRENTES 1
ID.
OBJETIVO

Promover el desarrollo y fortalecimiento de capacidades y habilidades individuales, a través de actividades integrales y transversales orientadas
a favorecer la

independencia y autonomia, asi como la construccion del ejercicio de proyectos de vida en el marco de su inclusion social, acciones de gestion
y articulacion

Interinstitucional orientadas a la inclusion en los entornos educativos, culturales, deportivos, recreativos, ocupacionales, asi como actividades
para el goce y disfrute de la ciudad.

INFORME INTERDISCIPLINARIO

De acuerdo a la ruta de acciones sugerida en el plan estratégico y con la cual se busca favorecer los procesos de
independencia y autonomia orientados a la participacion de Geovanny en los diferentes entornos, durante este cuatrimestre
se realizaron intervenciones encaminadas a:

-Fomentar el desarrollo cognitivo y del lenguaje permitiéndole responder de manera efectiva a su entorno.

AVANCES -Brindar estrategias, a través de actividades IUdico pedagdgicas, que le permitan reconocer pictogramas representativos de
la rutina diaria realizada en el Centro Crecer y asi propiciar su comunicacion funcional. Por otra parte fortalecer el desempefio
en actividades basicas de la vida diaria, presentacion personal, proceso de alimentacion (manejo de cubiertos e higiene
postural). Higiene menor (lavado de cara y manos utilizacion adecuada de los elementos de aseo). Entrenamiento en el uso
de elementos de aseo en higiene perineal.

-Se fortalece patrones de movimiento integrales a través de la manipulacién de material didactico haciendo uso de agarres
con precision para fortalecer coordinacion de los movimientos.

-Se desarrollan habilidades para aceptar y emitir respuestas adaptativas a estimulos a nivel visual, tactil, gustativo, olfativo,
vestibular, propioceptivos y auditivo por periodos de tiempo corto, promoviendo tolerancia y adaptacion en la ejecucion de
actividades basicas en el entorno. Desde el cuidado de su salud realizo verificacién en el ADRES confirmando que la o el
participante se encuentra activo/a en el sistema general de seguridad social en salud. -Se fortalecio la corresponsabilidad
con los referentes familiares frente a los procesos médicos y de salud de la/o el participante garantizando el derecho a la
salud. -Durante la permanencia del/o la participante en la unidad operativa se fortalecieron los procesos de higiene y
autocuidado segun el tipo de apoyo.




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.

Codigo: FOR-PSS-202

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS
SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL Verslon: O

Facha: Memo Int. 61867 del
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OBLIGACION 4. Realizar registro, actualizacién y revision 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 preparaciéon de los mismos, verificando la
actualizacién segun soportes médicos y registrando evidencia del procedimiento en los formatos establecidos.

1 PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIALES
- |

FORMATO ADMIMISTRACION DE MEDICAMENTOS
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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.

Codigo: FOR-PSS-068
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES Version: 1
Ty FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS f gff‘.;ng‘g“" Int 33907 -
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL
Pagina: 1de 5

1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Centro Crecer Fontibon

MES: SEPTIEMBRE 2024 ANO: 2024

2. Nombre del responsable del diligenciamiento: Karen Gomez G - Carlos Eduardo Mora S

4. Areas, alimentos, |3.SemanalUno |3.SemanaDos |3.SemanaTres |3. Semana Cuatro |3. Semana Cinco

espacios o elementos [ de| al del 9 al del | al del 23 al 2 del al
3 COﬂSiderar L— L-ﬁ L-& i'— i‘L
LIM{M|J|V|S|D|L{M|M|J[V|S|DILIM(M|J{V|S|D|LIM(M|J|V|S|DILIM{M|JV|S|D

SERVICIO DE ALIMENTOS

Pisos

Paredes
Techos
Ventanas-anjeo
Puertas
Mesones

Canecas

Neveras

Estufa
Lavaplatos
Congelador
Canastillas
Licuadora
Campana Estractora
Menaje
Utensilios

Frutas y verduras
Abarrotes
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OBLIGACION 6. Gestionar y ejecutar acciones de articulacion que favorezcan los procesos de inclusién y la
ampliacion 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.

Codigo: FOR-PSS-202

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS

SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL Versién: 0
ALCALDIA MAYOR FORMATO ACTA DE ATENCION Y Fecha: Memo Int. 61867 del
D BOOD)S DL SEGUIMIENTO FAMILIAR 06/11/2018
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ACTA N°
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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.

Codigo
* PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LAINCLUSION SOCIAL | viersién 0
FORMATO CRONOGRAMA SEMANAL PROFESIONALES CENTROS CRECER
DOCUMENTO NO COTROLADO Fecha
Pagina: 1 de 9
Nombre del senvicic | CENTROS CRECER | Fechainicial DIA 23 MES 09 ANO 2024
o e | o | Feshafnd | DA 27 VES | 09 Afio 2024
NOMERE DEL COMPONENTE Habilidades basicas, prevocacional 1, prevocacional 2, fortalecimiento 1, fortalecimiznto 2, vocacional

NUMERO DE INTEGRANTES DEL GRUPO

53 PARTICIPANTES

SEMAMNA DEL 12 DE AGOSTO AL 16 DE AGOSTO DEL 2024

PROFESIONAL: Carlos Mara

ACTIVIDAD: Pausa achiva

;ﬂiﬁnidge 07-30 A 0750 area: Cuidados para la salud
2024
Lunes 73 de PROFESIONAL: Carlos Mora ACTIVIDAD: Revision Cefalocaudal
septiemre de 0750 A08:30 area: Cuidados para la salud
2024
Lunes 23 de PROFESIONAL: Carlos Mora ACTIVIDAD: Apoyo alimentacion, administracion de medicamentos
sepliembre de | 08:30 A09:30 area: Cuidados para la salud seqln comesponda, registro y posterior higiens personal
2024
Lunes 23 de PROFESIONAL: Carlos Mara ACTIVIDAD: Apoyo a desplazamientos de los parficipantes a los
sepliembre de 0930 A 0950 grea Cuidados para la salud espacios de intervencion
2024
Lunes 23 de PROFESIONAL: Carlos Mora ACTIVIDAD: Apertura de notas formato de cuidados para I salud |
seplembre de | 09:50 A10:50 area: Cuidados para la salud con sus respectivas novedades de la mafiana, administracion de
2004 ’ ' medicamentos sequn comesponda y registro.
Lunes 23 de PROFESIONAL: Carlos Mora ACTIVIDAD: Primer cambio de pafial y control de esfinteres y apoyo
sepliembre de | 10:50 A11:50 area: Cuidados para la salud a fraslado de los parficipantes de las areas de intervencion a &
004 ' ' comedor para toma de alimentos.
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436,301 Codigo:
I | PROCESD PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL .
| Version: 0
FORMATO FICHA TECNICA PARA LA PLANEACION DE ACTIVIDADES i
CENTROS CRECER Fecha:

DOCUMENTQ NO COTROLADO

Paqing: 1 de 8

UNIDAD OPERATIVA CENTRO CRECER PERIODO SEPTIEMBRE 2024
FONTIBON
NOMBRE DE ELILA PROFESIONAL CARLOS EDUARDO MORA | AREA CUIDADOS PARA LA SALUD
| RODRIGUEZ ,

LINEADEACCION | DESARROLLODE | COMPONENTE PREVOCACIONAL3 | EJEDEATENCION | HABILIDADES

HABILIDADES Y ADAPTATIVAS

CAPACIDADES

INDMVIDUALES

OBJETIVO GENERAL

Desarrallar, fortalecer y mantensr [as habilidades v capacidades 3 traves de actividades integrales y transversales, encaminadas a favorecer los procesos de
independencia y autonomia, hacia [ construccion del proyecto de vida de los nifos, nifas y adolescentes, en el marco de la inclusion social, generacion de
opartunidades, disminucidn y eliminacion de barreras, orientadas a la participacion en los entornos educativa, deportivo, cuftural y familiar,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar adecuada acomodacion corporal en rufinas de cambio de pafal e higiene perianal.

2. Realizar administracion de medicamentos sequn formula medica.

3. Realizar apoyo en las aciividades de independencia y aufonomia.

Powered by CamScanner
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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.

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.

Cédlgo FOR-PSS-143

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS

SOCIALES Vorstbn o}

DE CUIDADO PARA LA SALUD et

“Fecha: Memo INT18493 -
FORMATO REGISTRO DIARIO ACTIVIDADES 09/04/2018

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

NOMBRE DEL PARTICIPANTE: SARITA LINARES LOPEZ

No. DE DOCUMENTO:

UNIDAD OPERATIVA: CENTRO CRECER FONTIBON
SERVICIO: CENTROS CRECER.

Pagma 1de 2

1033102184 TIPO: RC:Q Thx CcC
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FECHAY HORA | ,GTIVIDADES DE CUIDADO REALIZADAS DURANTE LA | pENTIRIGACION
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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 Subdireccion para la Discapacidad.
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iMuchas gracias por su participacion!
Tratamiento de datos personales: Los datos personales
aqui consignados tienen caracter confidencial, razdn
Ppor la cual es un deber vy un compromiso de los
asistentes y de las Secretarias involucradas no divulgar
informaciéon alguna en propdsito diferente a la de este
registro so pena de las sanciones legales a que haya
lugar de acuerdo con la Ley 15817 de 2012 yv Decreto
1377 de 201 3.

Cosas importantes que puede hacer a
continuacion

| Ver resultados

| Guardar mi respuesta

Enviar otra respuesta

Microsoft Forms
iPreparese para su propia invitacion al evento!

A S |

Registro de eventos




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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CONTRATISTA: CARLOS EDUARDO MORA
RODRIGUEZCC: 1068926823

EMAIL: CARLOSMORA012988@HOTMAIL.COM
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o§:compensar1miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

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 A L8 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| 2024-08 2024-08 ! 23/08/2024 79542289 $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 1
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 [ ) Pension 1 280.000 280.000
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 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 Informacion
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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 A L8 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 - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. Sl D s . 2310812024 e $508.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de g1 S|l 55 elalelelalzls]alzle]l 2l ele]s] 2 cod. - .| Voluntari | voluntario | pensional lcotizacien /| céd. € .| cédigo 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 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
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PSE Transaccion Aprobada - CUS 862876220

T mensaje

<serviciopse@achcolombia.com.co> vie., 23 de ago. de 2024 a la hora 10:37 a. m.
Para: carlosmora012988@hotmail.com

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: 862876220

Empresa: COMPENSAR-OI

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

Fecha de Transaccion: 23/08/2024

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.
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X @AcHColombia_


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 24 dias del mes de Septiembre
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.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
26178983

viGILaDO SuperSubsidio c§>

WEILAPD Sunersalud gj [rerp—
.y

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 24 de Septiembre 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

Saciedad Administradora de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Nit. B00, 144 _331-3 Fillal de AVA L




9/24/24, 6:48 PM

Llica
Eficiunte

| | 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

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

Editar

UTC -5 18:48:12
CARLOS EDUARDO MO...

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

blank

Porcentaje

Plan de Pagos

Recepcion de articulos

¢Se requieren emisiones de

codigos de autorizacion?

Si No

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.12859920

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién 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) Bogoté, 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 1/08/2024 24/08/2024 12:00:00 4.374.552 COP Pagado Detalle
10:16:00 AM ((uTC- AM ((UTC-05:00)
05:00) Bogota, Lima, Bogota, Lima, Quito)
Quito)
Pago 004 004 22 dias de tiempo 18 horas de tiempo 4.374.552 COP Aceptada Detalle
transcurrido transcurrido
(1/09/2024 7:47:00 (24/09/2024 12:00:00
PM(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
)] 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
g InfEjec-8124-2024-informe3.pdf InfEjec-8124-2024-informe3.pdf Proveedor Descargar Detalle
] InfSup-8124-2024-informe3.pdf InfSup-8124-2024-informe3.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte

