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 06/06/2024

FECHA DE FINALIZACION 05/02/2025

PERIODO DEL INFORME 01/11/2024 AL 30/11/2024

EJECUCION FINANCIERA% 83 | FISICA% 90

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 "—r‘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 -
¥ ET 5! 1TAI TA V. 14-00
Z.RANDY CASTILLD - SARITA LINARES CLOBAZAM TABLETA 10 MG BLE ]
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
14.JEREMIAS TOVAR MG BRATAN OXCARBAZEPINA ST 6ccvo 14-00
MACHUCA 300H6/SHL
5. TATIANA TARAZONA JP
16.KAREN CAMACHO cM - - BRAzAN 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: 27/11/2024
Estudio de caso:

Definicion de plan de atencién individual X | Cumplimiento de alguno de los criterios de egreso establecidos en la
resolucién de criterios vigente

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

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
Centro: CENTRO CRECER FONTIBON INTEGRADAS ~ PARA LA
INCLUSION SOCIAL Y
PRODUCTIVA Y LA

PREVENCION DE TODAS LAS
FORMAS DE VIOLENCIA Y
DISCRIMINACION EN BOGOTA
D.C.

Nombre de la persona con discapacidad: DULCE NOEMI VASQUEZ CAVIEDES

Edad: 07 ANOS Lugar y fecha de nacimiento: BOGOTA DC,
07/09/2017

Diagnéstico de discapacidad: DISCAPACIDAD MULTIPLE

Diagndsticos asociados: PARALISIS CEREBRAL, MICROCEFALIA

Diagnéstico social:

Familia nuclear compuesta.

Las condiciones habitacionales son buenas.

Familia garante de derechos aunque en cuanto a citas médicas, se debe estar haciendo seguimiento constante en pro de que los
padres asistan de manera oportuna a estas.

Se realiza acompafnamiento en pro de la aceptacion de la discapacidad de Dulce generando estrategias de psicoeducacion, pautas
de crianza, normas y limites.

2. Datos de ingreso Fecha de ingreso a la SDIS: 20/11/2023
Fecha de ingreso al servicio 20/11/2023
Fecha de ingreso al centro: 20/11/2023

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 inclusiéon
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: Dulce Noemi se encuentra afiliada al sistema general de seguridad social en salud EPS, Capital Salud, cuenta con los siguientes
diagnosticos: Paralisis cerebral, microcefalia y discapacidad mudltiple, es dependiente en las actividades de la vida diaria requiere de apoyo
generalizado, tratamiento farmacoldgico es suministrado en casa para manejo conductual, se le realizd acompafiamiento a consulta de
psiquiatria hace un par de meses. Antecedentes quirdrgicos: Intervenciones a nivel gastrointestinal cirugia de colon, Actualmente le realizaron
cirugia en miembros inferiores 18 de noviembre 2024 Tenotomia del tenddn de Aquiles tipo vulpuis bilateral, se encuentra en postoperatorio en
casa con yeso en miembros inferiores a la fecha estable, posible retiro de yeso el 25 de noviembre 2024 o primeras semanas del mes de
diciembre segun evolucién médica, cuenta con esquema de vacunas completo de primera infancia. Dependiente en las actividades de la vida
diaria, no controla esfinteres, requiere uso de pafial, se debe asistir en la alimentacién y traslado en silla de ruedas.




UNIDAD OPERATIVA CENTRO CRECER FONTIBON

FECHA DE ELABORACION 20 11 2024
PAI INICIAL AJUSTE AL PAI X /SSITUAL'ZAC'ON AL
DATOS DE IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE
Nombres DULCE NOEMI Apellidos | VASQUEZ CAVIEDES
Tipo ID. RC gggﬁ;‘;g& 1030699779

OBJETIVO GENERAL

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

CATEGORIAS

Terapia Ocupacional: -Desarrollar independencia en actividades basicas de la vida diaria, (higiene, alimentacion y

vestido) donde haga parte de la actividad, fortaleciendo el agarre de utensilios, al igual que la identificacién y uso,

brindéndole los apoyos y ajustes que requiere para ejecutar las actividades.

-Desarrollar habilidades individuales a través del enfoque de neurodesarrollo, para favorecer cambios adaptativos y

funcionales en respuesta a las demandas del ambiente.

-Promover la participacion en actividades sensorias motoras que fortalezcan adaptacion, habilidades motoras finas y

gruesas, afianzando la recepcidon procesamiento y respuesta a estimulos sensoriales, fortalecimiento del tono
3. muscular para mejorar postura'y mantener equilibrio en los movimientos.

|NDEPENDEN,C|A -Desarrollar y fortalecer patrones de movimiento que implementen mayor independencia durante la ejecucion de

Y AUTONOMIA. | actividades basicas de la vida diaria.

Enfermeria: -Fortalecer la practica diaria del uso adecuado de los elementos de higiene, establecer rutinas, en el caso

de Dulce Noemi apoyar y asistir de acuerdo a sus necesidades biolégicas, cambio de pafial, lavado de manos,

alimentacion, higiene personal, dentro de la unidad operativa. Hacer seguimiento a las actividades como cepillado

dental, bafio diario, aseo y arreglo personal en el ambito familiar.

NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA CENTRO CRECER FONTIBON

PERIODO DE REPORTE Fecha Inicial ‘ 22 ‘ 09 ‘ 2024 ‘ Fecha final | 15 | 12 ‘ 2024

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

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

Enfermeria: Desde el area de cuidado para la salud se realizé verificacién en el Adres
AVANCES confirmando que el participante se encuentra activo en el sistema general de seguridad
social en salud. Se fortaleci6 la corresponsabilidad con los referentes familiares frente a
los procesos médicos y de salud del participante garantizando el derecho a la salud.
Durante la permanencia del participante en la unidad operativa se fortalecieron los
procesos de higiene y autocuidado segun el tipo de apoyo.




servicio, acorde a la Politica Publica de Discapacidad pa
para la Discapacidad.

OBLIGACION 3. Brindar atencion a las personas con discapacidad, sus familias y cuidadores.as, participantes del

ra el Distrito Capital y los lineamientos de la Subdireccién
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OBLIGACION 4.

actualizacién segun soportes médicos y registrando eviden

Realizar registro, actualizacién y revision 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

cia del procedimiento en los formatos establecidos.




PROCESQ PRESTACIN DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIALES
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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.

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES

FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS

Cddigo: FOR-PSS-068

Versidn: 1

Fecha; Memo Int 33907 -
15/06/2018

Pégina: 1de 5

1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Centro Crecer Fontibon

MES:  Noviembre ANO: 2024
2. Nombre del responsable del diligenciamiento: Karen Gomez G - Carlos Eduardo Mora S
4, Kreas, alimentos, ?-fSemana Uno_?Semana Dos _3. SemaETres 3 Serna_na Cuatro |3. Semana Cinco__
espacios o elementos
ac;;)onsiderar del '1_%! A4 [del U al 8 [dell) al il del )3 _al del gg_{ﬂ 29
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SERVICIO DE ALIMENTOS
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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.

LA | A Cédigo: FOR-PSS-202

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS
SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL Versi6n: 0

ALCALDIA MAYOR FORMATO ACTA DE ATENCION Y Fecha: Memo Int. 61867 del

DEBOGOTA DL SEGUIMIENTO FAMILIAR 08/11/2018
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES

FORMATO SALIDAS DE LOS SERVICIOS DE ATENCION

Cadigo: FOR-PSS-797

Version: 0

Fecha: Memo 12024022831 —
16/08/2024

Pagina: 2 de 15

SERVICIO SOCIAL: CENTRO CRECER FONTIBON

CONTRATO / CONVENIO: No
aplica

ACTIVIDAD: Recorrido guiado: Museo casa de los siete balcones

LUGAR / DIRECCION: CL 10 No. 3-61 barrio la candelaria

FECHA: 21/11/2024

TIPO DE SALIDA

Pedagdgica Cultural X
Recreativa Deportiva
Ocupacional Otra. ¢ Cual?

OBJETIVO: Promover el desarrollo de habilidades enfocadas a los procesos de pre lectura y pre escritura a través
de la exploracion y el acercamiento a espacios ludico pedagogicos.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

HORA

DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA

RECURSOS MATERIALES Y
FISICOS REQUERIDOS

08:30 A.M. A 09:30
AM.

Rutina de alimentacién

autocuidado.

y protocolos de

Recurso Humano (profesionales
del
centro crecer Fontibon)

09:00 A.M. A 10:00
AM.

Desplazamiento desde el centro crecer Fontibon
ubicado en la CL 22f No. 106-26 hacia la biblioteca
Luis Angel Arango ubicada en la CL 10 No. 3-61
barrio la candelaria.

Recurso

Humano

Compendio de

Doc. Copia de la Pdliza

Lista de los NNA con N° de
contactos

Lista de lineas de emergencia
Recurso Humano Educadora
especial

Enfermero

Servicio de ruta

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.
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Codigo

PROCESQ PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL Versitn: 0

FORMATQ CRONOGRAMA SEMANAL PROFESIONALES CENTROS CRECER
DOCUMENTQ NO COTROLADO Fecha

Pagina: 1 de 8

Nombre del servicio | CENTROS CRECER | Fechainicial DIA 18 MES | 11 ANQ 2024
Nombre de launidad | CENTRO CRECER .
— FONTIRON Fechafinal DIA 2 MES | 11 ANQ 2024
NOMBRE DEL COMPONENTE Habiidades basicas, pre vocacional 1, pre vocacional 2. fortalecimiento 1, fortalecimiento 2, vocacional

NUMERO DE INTEGRANTES DEL GRURO

89 PARTICIPANTES

SEMANA DEL 18 DE NOVIEMBRE AL 22 DE NOVIEMERE 2024

Lunes 16 de PROFESIONAL: Carlos Mora ACTIVIDAD: Pausa acfiva
Noviembre de TA0A0TE0 | area: Cuidados para la salud
204
Lunes 16 de PROFESIONAL: Carlos Mora ACTVIDAD: Revision Cefalocaudal
Noviembre de (THAEI | area: Cuidados para la salud
2024
Lunes 16 de PROFESIONAL: Carlos Mora ACTIVIDAD: Apayo alimentacion, administracion de medicamentos
Noviembre de (83040830 | area; Cuidados parala salud seqin comesponda, registro y posteriar higiene personal
2024
Lunes 15 de PROFESIONAL: Carlos Mora ACTIVIDAD: Apoyo a desplazamientos de los parficipantes a los
Noviembre de 0B30A0EE0 | area: Cuidados para la salud espacios de infervencion
2024
Lunes 16 de PROFESIONAL: Carlos Mora ACTIVIDAD: Apertura de notas formato de cuidados para |a salud
Noviembre de (B50A1050 | area: Cuidados para la salud con sus respectivas novedades de [a manana, administracion de
2024 medicamentos sequn comesponda y registro.
Lures 18 de PROFESIONAL: Carlos Mora ACTVIDAD: Primer cambio de panal y conirol de esfinieres y apoyo
Noviemre ge 1504 115] area: Cuidados para la salud a traslado de los parficipantes de las areas de intervencion a el
0 e comedor para foma de alimentos.
Lunes 18 de PROFESIONAL: Carlos Mora ACTIVIDAD: Apayo alimentacion de los parfcipantes
Noviembrede | 120044300 | @rea: Cuidados para I3 salud
2024
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ot Codigo:
W
\- ll PROCES( PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION S0CIAL Vesscn 0
oy FORMATO FICHA TECNICA PARA LA PLANEACION DE ACTMDADES

CENTROS GRECER -

DOCUMENTO NO COTROLADO R
Paginz: 1 de 4
|
UNIDAD OPERATIVA CENTRO CRECER PERIODO NOVIEMERE 2024
FONTIBON

NOMERE DE ELILA PROFESIONAL CARLOS MORA AREA CUIDADCS PARA LA SALUD
LINEADE ACCION | DESARROLLODE | COMPONENTE FORTALECIMIENTO EJE DE ATENCION | HABILIDADES

HABILIDADES Y ACADEMICAS

CAPACIDADES

INDIVIDUALES

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar, fortalecer y mantener as habilidades y capacidades 2 traves de actividadas integrales y transversales, encaminzdas a favorecer los procesos de
independenciz y autonomiz, haciz |a construccion dal proyecto de vida de los nifias, nifias y adolescentes, en el marco de la inclusion social, generacian de
oportunidades, disminucian y eliminacion de barreras, orientadas 2 lz participacion en los entornos educative, departive, cultural y familiar,

0BJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar adecuada acomodacion corporsl en nutinas de cambio de panal & higiena parianal.
2. Reslizar adminisfracian de medicamentos sequn formula medica.

3. Reslizar apoyo en les actividades dz independencia y sutanomia.

Powered by CamScanner
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OBLIGACION 8. Brindar los insumos de informacion con calidad y oportunidad, para la construccién de informes y
documentos técnicos, apoyando la proyeccidn 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.

o
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Cédigo: FOR-PSS-143

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS

SOCIALES Versién: O

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

DE CUIDADO PARA LA SALUD

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

Pagina: 1 de 2

NOMBRE DEL PARTICIPANTE: CRISTIAN RONALDO COBO VELANDIA
1016040938 TIPO: RC:Q TiI: X CcC:Q0

No. DE DOCUMENTO:

UNIDAD OPERATIVA:

CENTRO CRECER FONTIBON

SERVICIO: CENTROS CRECER.

PEUHA ¥ HORA ACTIVIDADES DE CUIDADO REALIZADAS DURANTE LA IDES%';‘%'}\%-ION
ATENCION (actividades y procedimientos) Y FIRMA
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PROCESQ PRESTACIN DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIALES

FORMATO ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

NOUBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: CENTRO CRECER FONTIBON

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE: DAVID SANTIAGO CAVPOS MAHECHA

No. DE DOCUMENTO' 1014867449

reLI N ce ]
Medicamentos HORA DE ADMINISTRACION (DE 00:00 HORAS A 24:00 HORAS)
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@ PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES Versidn: 0
ALCALDIA 3 .
DEBOGOTADL. FORMATO INGRESO DE MEDICAMENTOS e e INT10433
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL
Pégina: 1 de 1
NOMBRE DEL SERVICIO: (eumpex cQecsQ
NOMBRE DEL CENTRO:_(ieNri® @ecsi Founpen
NOMBREDEL | DOCUMENTO | yoyppe peL FECHA DE REGISTRO | FECHADE | PROCEDENCIA | \oupre v piRma | MOMBRE Y FIRMA
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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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PROCE SO GESTION DOCUMENTAL

FORMATE PLAMILLA DF ASISTEMEIA
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iMuchas gracias por su participacion!
Tratamiento de dams personales: Los datos personales aqui consignados tienen caracter confidencial, razén por la cual es un deber y un promiso de los y de las S ias invol no divulgar
fi alguna en propésito diferente a la de este registro so pena de las sanciones legales a que haya lugar de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y Decreto 1377 de 2013.
Cosas importantes que puede hacer a continuacion
| Ver resubtados J [ Eualdlrmirespues(l]
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Micrazoft Forms.
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Comenzar ahora =3
==
2% Microsoft 365
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El propetario de este formularia no ha

wilzarin los datas de tus respuestas. No proporciones informacién personal o confidendlal, | Términos de uso




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

PROCESO PRESTACION DE SERVIGIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION

FORMATO REGISTRQ DIARIO DE RECEPCION Y ENTREGA DE NINOS, NINAS
Y ADOLESCENTES EN RUTA SERVICIOS DISCAPACIDAD

Cdodigo: FOR-PSS-643

Version: 2

22/09/2022

Fecha: Memo 12022032033 —

Pagina: 1 de 2

FECHA: 28/77/z o2

RUTA: __ENGATIVA

No. DE PLACA_WCW 32,

1 Sarita Lina'lres Lépez
? | Giinterg 1 Seimanea O [Miptor PREG| 1500 Niedoy e
3 John Jairo Salamanca Quintero " . ~
4 | Laura valentina Gonzalez Jiménez | ¥ ¢ 3(1:&’\@)& [EN= 30:2:/\(25( .
S | Juan Felipe Galeano Deigado -~ | ©7 -T2 CL—-' b‘\.,- - ‘.fé' i A GL_/ }ﬂ-'_" .
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7 Lousiana Alarcén Bustos
8 Fabian Andres Felipe Chaparro- . OO mfo;a\m 26 & ¥ }A.ﬁ ‘
9 | Andres Stiven Hemandez Fonseca : o(sml o ore et 16 W02 em \3"\ \1"'@@‘
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FIRMA
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| 2024-10 2024:10 ! 08/11/2024 81206404 $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 sy . 08/11/2024 LR $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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Pago PSE Exitoso

T mensaje

<avwvillas@bancoavvillas.com.co> vie, 8 de nov. de 2024 a la hora 10:32 a. m.
Para: carlosmora012988@hotmail.com

FhFAI IS AR IR KRSk TRk kAR Rkkkkkk k% Este mensaje y sus anexos han sido sometidos a programas antivirus, por lo cual
consideramos se encuentra libres de virus o cualquier anomalia que pueda afectar a terceros, sin embargo, el destinatario debe

verificar con sus propias protecciones que ellos no estan afectados por virus u otros defectos, en cuyo caso, el remitente no asume
responsabilidad alguna por el recibo, transmision y uso de éste material. **#¥*x#ktikiikddtidiikddtidkiikditidkiiddtirk

&Y Banco AV Villas

Hola CARLOS,

Tu pago PSE del dia 08/11/2024 a las 10:32 con tu cuenta 0951 por $ 508,000.00 ha sido exitoso.

Gracias por confiar en la calidad de nuestro servicio rapido y facil

IMPORTANTE: Si tu no realizaste el pago por favor comunicate con nosotros.

Recuerda que el Banco AV Villas no te contactara para pedirte o confirmarte las contraseiias de tus cuentas a través del teléfono,
correo electrénico o cualquier otro medio. No hagas caso a mensajes alarmantes o urgentes que te pidan cambiar las contraseias,
por motivos de renovacion tecnolégica o bloqueo de productos.

Te pedimos que no contestes este correo electronico, ya que simplemente es informativo y nadie lo consultara. Si tienes alguna
duda, por favor llama a nuestras lineas en:

Bogota:601 444 1777
Barranquilla:605 330 4330
Bucaramanga:607 630 2980
Medellin:604 325 6000
Cali:602 885 9595

Resto del pais:01 8000 51 8000

Cordial saludo,

Banco AV Villas

Aviso legal:El contenido de este mensaje y sus archivos adjuntos son confidenciales y uso exclusivo del Banco AV Villas. Se
encuentran dirigidos solo para uso del destinatario al cual van enviados. Su reproduccion, lectura y/o copia se encuentran prohibidas
a cualquier persona diferente a éste y puede ser ilegal. Si ti los ha recibido por error, inférmanos y eliminalo de tu correo. Las
opiniones, informaciones, conclusiones y cualquier otro tipo de dato contenido en este correo electrénico no relacionados con la
actividad del Banco AV Villas, se entenderan como personales y de ninguna manera son avaladas por el banco. Gracias.
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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 Noviembre de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
26771659

www.compensar.com

viGILaDO SuperSubsidio c§>




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 Noviembre 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
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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

| | Ira

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato

Editar

UTC -5 18:03:33
CARLOS EDUARDO MO...

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Plan de Pagos

Recepcion de articulos

¢ Se requieren emisiones de

codigos de autorizacion?

Si No

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)
Bogot, 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 1/09/2024 7:47:00 24/09/2024 12:00:00 4.374.552 COP Pagado Detalle
PM ((UTC-05:00) AM ((UTC-05:00)
Bogota, Lima, Quito) Bogota, Lima, Quito)
Pago 005 005 1/10/2024 7:22:00 30 dias de tiempo 4.374.552 COP Pagado Detalle
AM ((UTC-05:00) transcurrido
Bogota, Lima, Quito) (24/10/2024 12:00:00
AM(UTC-05:00) Bogota,
Lima, Quito)
Pago 006 006 22 dias de tiempo 18 horas de tiempo 4.374.552 COP Aceptada Detalle
transcurrido transcurrido
(1/11/2024 5:52:00 (23/11/2024 12:00:00
PM(UTC-05:00) AM(UTC-05:00) Bogots,
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
O InfEjec-8124-2024-informe1.pdf InfEjec-8124-2024-informe1.pdf Proveedor Descargar Detalle
g 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
)] InfSup-8124-2024-informe2.pdf InfSup-8124-2024-informe2.pdf Proveedor Descargar Detalle
O InfEjec-8124-2024-informe3.pdf InfEjec-8124-2024-informe3.pdf Proveedor Descargar Detalle
g InfSup-8124-2024-informe3.pdf InfSup-8124-2024-informe3.pdf Proveedor Descargar Detalle
] InfEjec-8124-2024-informe4.pdf InfEjec-8124-2024-informe4.pdf Proveedor Descargar Detalle
a InfSup-8124-2024-informe4.pdf InfSup-8124-2024-informe4.pdf Proveedor Descargar Detalle
O Curso Integridad Transparencia y Lucha Curso Integridad Transparencia y Lucha Proveedor Descargar Detalle
contra la corrupcion. (1).pdf contra la corrupcion. (1).pdf
1/2
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g InfEjec-8124-2024-informe5.pdf InfEjec-8124-2024-informe5.pdf Proveedor Descargar Detalle

] InfSup-8124-2024-informe5.pdf InfSup-8124-2024-informe5.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo
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