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 16/01/2025 AL 31/01/2025

EJECUCION FINANCIERA% 90 | FISICA% 97

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

CAMBIO DE PANAL
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

1. YORDY GUTIERREZ
2. VALERIA LEANDRO NOMBRE MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS/VIA HORA
3. CRISTIAN ABELLO MARIA JOSE RIOS LACOSAMIDA TABLETA 200 MG 200 MG/ V.0 8 AM
4. SARITA LINARES OSCAR MARCIALES TOPIRAMATO TABLETAS 100 MG 100 MG/V.O 8 AM
5. OSCAR ACOSTA CRISTIAN COBO TRAZADONA TABLETAS DE 50 100 MG/ V.O 10 AM
6. SERGIO PLAZAS MG
7. DYLAN CARPIO CRISTIAN COBO LEVOMEPROMAZI SOLUCIOS ORAL 20 GOTAS/V.O 12 AM
8. DILAN ALEC RODRIGUEZ NA GOTAS
9. DULCE VASQUEZ SANTIAGO RISPERIDONA SOLUCION ORAL 5 GOTAS V.0 12 AM
10. GEREMIAS TOVAR CAMPOS GOTAS
11. DANA ROCHA CRISTIAN COBO OXCARBAZEPINA SUPENSION 20 CC/V.0 13 PM
12. CRISTIAN MENDIVELSO CRISTIAN COBO RISPERIDONA TABLETAS DE 1MG 2 MG/V.O 14 PM
13. LUCIANA HURTADO SARITA LINARES CLOBAZAM TABLETAS DE 10 10 MG/V.O 14 PM
14. TATIANA TARAZONA MG
15. KAREN CAMACHO SARITA LINARES LACOSAMIDA TABLETAS DE 100 100 MG V.0 14 PM
16. BRAYAN MACHUCA MG
17. OSCAR MARCIALES SARITA LINARES TOPIRAMATO TABLETAS DE 100 100 MG/V.O 14 PM
18. JHON SALAMANCA MG
19. JUAN FELIPE GALEANO SANTIAGO OXCARBAZEPINA SUPENSION 4.5CC/NV.O 14 PM
20. LUCA CAMARGO CAMPOS
21. JHON SALAMANCA VALERY VIVAS ACIDO JARABE 6 CC/V.O 14 PM
22. FABIAN HIGUERA VALPROICO
VALERIA ZULUAGA | OXCARBAZEPINA SUPENSION 6 CC/IV.0 14 PM
DYLAN CARPIO ACIDO JARABE 3CC/IV.O 14 PM
VALPROICO
OSCAR ACOSTA LEVETIRACETAM SOLUCION ORAL 35CCIV.0O 14 PM
BRAYAN MACHUCA | OXCARBAZEPINA SUPENSION 6 CC/IV.O 14 PM
OTTO EMANUEL LACOSAMIDA TABLETAS DE 200 200 MG V.O 15 PM
SAAVEDRA MG

OBLIGACION 2. Participar en la construccion, ejecucion, 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: 28/01/2025
Estudio de caso:

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

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

personal 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 RESP,UESTA INTEGRADAS PARA
LA INCLUSION SOCIAL Y PRODUCTIVA Y LA PREVENCION DE TODAS LAS FORMAS
Centro: CENTRO CRECER DE VIOLENCIA Y DISCRIMINACION EN BOGOTA D.C.

FONTIBON
Nombre de la persona con discapacidad: OTTO MANUEL SALVADOR RODRIGUEZ
Edad: 15 ANOS ‘ Lugar y fecha de nacimiento: CARABOBO-VENEZUELA, 23/09/2009

Diagnostico de discapacidad: DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Diagnésticos asociados: N/A

Diagndstico social:

Familia de tipologia monoparental, conformada por la madre y sus dos hijos, en este periodo estan en proceso de traslado
de su hijo menor quien estara a cargo de la hermana mayor ya que aqui en Bogota la madre no cuenta con redes de apoyo.
Se evidencia nivel de corresponsabilidad alto en los procesos de Otto Manuel.

Existe establecimiento de normas y reglas, se evidencian figura autoritaria en la madre en pro del establecimiento de habitos
y rutinas.

2. Datos de ingreso | Fecha de 04/02/2022
ingreso a la
SDIS:

Fecha de | 04/02/2022
ingreso al
servicio

Fecha de | 04/02/2022
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.

Enfermeria: Otto se encuentra activo en la EPS COMPENSAR, es un participante que cuenta con tratamiento farmacoldgico, lacosamida
tableta de 200mg cada 12 horas, la cual se lo suministran en casa y en la unidad operativa, adicionalmente le formularon clobazam 20 mig
el cual no se le suministra al participante por decision propia de la referente familiar ya que ella expresa que ese medicamento exacerba
el comportamiento del participante y los sintomas patoldgicos, asisten de manera peridédica a controles médicos por los diferentes
especialistas en ocasiones presenta algunas alteraciones lo cual por medio de psiquiatria le han realizado varios ajustes en cuanto a la
medicacion, controla esfinteres y se le supervisa en la ejecucion de las diferentes actividades como el lavado de manos, se le supervisa
en la limpieza perineal ya que no lo ejecuta de la mejor manera, se le refiere a la referente familiar que es importante que haga llegar los
soportes médicos de manera oportuna al servicio para llevar un control para seguimiento y plan de manejo de acuerdo a las indicaciones
médicas..




UNIDAD OPERATIVA

CENTRO CRECER FONTIBON

FECHA DE ELABORACION 24 01 2025

PAI INICIAL

AJUSTE AL PAI X ACTUALIZACION AL PAI

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE

Nombres

OTTOMANUEL SALVADOR Apellidos SAAVEDRA RODRIGUEZ

Tipo ID.

TI Numero de Documento 1016116786

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

CATEGORIAS

3. INDEPENDENCIA'Y
AUTONOMIA.

Terapia Ocupacional: - Fortalecer el desarrollo de habilidades individuales promoviendo independencia 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.

-Desarrollar habilidades adaptativas basicas de la vida diaria con apoyo promoviendo seguimiento de
instrucciones en actividades cotidianas y la tolerancia a actividades

-Desarrollar y fortalecer habilidades Ejecutivas en relacién a procesos de independencia, que promuevan
adaptabilidad.

-Desarrollar y fortalecer habilidades sensorio motoras que fortalezcan adaptacion en el entorno afianzando la
recepcion procesamiento y respuesta a estimulos sensoriales. Que favorezcan la ejecucion de actividades
basicas.

Desde el area de enfermeria se requiere fortalecer la practica diaria del uso adecuado de los elementos de
higiene menor y mayor como son el uso de papel higiénico, lavado de manos, 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.




para la Discapacidad.

OBLIGACION 3. Brindar atencion 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

Cddigo: FOR-PSS-202

Cédigo: FOR-PSS-202
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OBLIGACION 4. Realizar registro, actualizacion

almacenamiento y acompafamiento 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.

y revision del seguimiento de enfermeria y recepcion,
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIALES

FORMATO ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

NOWERE DE LA UNIDAD OPERATIVA: CENTRO CRECER FONTIBON

NOMERES Y APELLIDCS DEL PARTICIPANTE SARITA LINARES LOPEL

No DE DOCUMENTO. 1033102184
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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 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.

ACTIVIDAD DE BIENVENIDA CENTRO CRECER FONTIBON 2025

8:30 AM - 8:45 AM
Saludo de Bienvenida y protocolo con himnos. (Yamith y Bibiana).

8:45 AM - G: 45 AM
Refrigerio (Profesionales encargados).

G: 45 AM - 10:00 AM
ABC y Adecuacion de espacios (Profesionales y enfermeros encargados).

10:00 AM - 11:00 AM

CIRCUITO MOTOR
Los responsables de las estaciones apoyaran la instalaciéon de las mismas.

MOVILIDAD REDUCIDA - COMEDOR Y CON MOVILIDAD - PATIO
Estaciones: Estaciones:
1. Zigzag y Tenis adaptado. Este grupo se subdividira en 3 grupos que

Se adecuara una pista con conos, raquetas, pelotas y aros | rotaran en 3 estaciones en simultaneidad.
donde los participantes se desplazaran de manera auténoma o
con apoyo de un profesional en desplazamiento del participante | 1. Lanzamiento al cilindro. Los participantes

y otro en la adecuacion de la estacion. lanzaran en diferentes posiciones y formas las
(Estacion - Angie). pelotas a encestar. (Estacién - Yamith).
2. Boli -Boccia 2. Remate a Gol. Los participantes por turnos

Se lanzaran pelotas de Boccia con o sin canaleta para | rematar al arco buscan hacer gol.
tumbar pinos de bolos de manera autbnoma o con apoyo de un | (Estacién - Daniela).
profesional para lanzamiento y otro en la adecuacion de la

estacion. 3. “Desafio” desplazamiento en colchonetas:
(Estacion - Damaris). Sobrepasar, gatear, rolar y equilibrar.
(Estaciéon — Laura).
3. Multi Sensorial de caracter visual, tactil y auditivo. Profesionales de apoyo con grupos

(Gimnasio). Se adaptara el gimnasio con colchonetas donde se | para rotacion Yeimy, Anay Fabian.
ubicaran a los participantes para la actividad de
Estimulacion sensorial con apoyo de 1 profesional.
(Estacion - Bibiana).

Profesionales de apoyo con grupos para rotaciéon Marcela,
Carlos y Mary.
11:00 AM - 12:00 PM

KARAOKE Y FIESTA DE BIENVENIDA (Yamith y Bibiana).
Los participantes cantaran y bailaran a su gusto con el acompafamiento del equipo profesional.

Habilidades Basicas (Fabian -

Angie) Fortalecimiento (Damaris)

Pre Vocacional 1 (Marcela)

Pre Vocacional 2 (Ana)

Pre Vocacional 3 (Daniela)

Vocacional (Laura)

Equipo de enfermeria en rutina de cambio de panal.



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.

Cadigo:
* PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LAINCLUSION SOCIAL | yarsi 0
- FORMATO CRONOGRAMA SEMANAL PROFESIONALES CENTROS CRECER _
DOCUMENTO NO COTROLADO Feca
Pagina: 1de7
Mombre del servicio | CENTROS CRECER | Fecha inicial DIA 2 MES | 01 ANO 2025
”“m”fpgél';a“"”“ TS| e | DA u | wEs | oo N0 225
NOMERE DEL COMPONENTE Habilidades basicas, pre vocacional 1, pre vocacional 2, fortalecimiento 1, fortalecimiento 2 vocacional

NUMERQ DE INTEGRANTES DEL GRUPO

§9 PARTICIPANTES

SEMANA DEL 20 DE ENERO AL 24 DE ENERO 2025

Lunes 20 de PROFESIONAL: Carlos Mora ACTIVIDAD: Jomada de cualificacion y acciones adminisirafivas
enero de 2005 0:00A400 | area: Cuidados para la salud
Martes 21 de PROFESIONAL: Carlos Mora ACTIVIDAD: Pausa activa
enero de 2005 0730A0750 | area: Cuidados para la salud
Martes 21 de I?RUFES_IUNAL: Carlos Mora ACTIVIDAD: Revision Cefalocaudal
engr de 205 0750 A08:30 | &rea: Cuidados para [a salud
Martes 21 de PROFESIONAL: Carlos Mora ACTIVIDAD: Apoyo alimentacion, administracion de medicamentos
0630A0930 | area: Cuidados para a salud sequn correspanda, registro y posterior higiens persanal
enero de 2025
Martes 21 de PROFESIONAL: Carlos Mora ACTIVIDAD: Apoyo a desplazamientos de los participantes a los
enero de 2005 0930A 0950 | area Cuidados para la salud papacios de intervencion
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FORMATO FICHA TECNICA PARA LA PLANEACION D ACTMIDADES
CENTROS CRECER -
DOCUMENTO NO COTROLADO Fele
Pagina: 1da 6
UNIDAD OPERATIVA CENTRO CRECER PERIODO ENERO 2025
FONTIRON
NOMBRE DE ELILA PROFESIONAL CARLOS MORA AREA CUIDADOS PARA LA SALUD
LINEADE ACCION | DESARROLLODE | COMPOMENTE VOCACIONAL EJE DE ATENCION | HABILIDADES
HABILIDADES ¥ OCUPACIONAL OCUPACIONALES
CAPACIDADES
INDIVIDUALES
OBJETIVO GENERAL

Desarrollar, fartalecer y mantener las habilidades y capacidades a traves de actividads integrales v transversales, encaminadss 2 favaracer los proceses de

independencia y autonomia, hacia 2 construccion del proyecta de vida de los nifios, ninas y adolescentes, en el marca de |a inclusion socizl, generacion de

opartunidzdes, disminucion y eliminacion de barreraz, orientadas 2 la participacion en los entornas educativa, departiva, cultural y familiar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Fortalecer habitos de higiens a fraves del lavado de manas y uso correcto de los elementos de aseo personal
|dentificacion de implementos de asea personal.
Fortalecer habitos de vida saludable a fravés de talleras de pramocion y prevencian
Fortalecer independencia & través del sutocuidada y presentacian personal dentra de las acfividades diariss.
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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.

Codigo: FOR-PSS-143
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS :
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIALES

FORMATO ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
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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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' ATENCION INTEGRAL
CUIDAMOS DE TU SALUD

iVen, inscribete y participa!
Cuidadores y cuidadoras de
personas con discapacidad

personas beneficiadas con
actividades alternativas en salud

Acércate este lunes 21 de octubre de2024
A las 10:00 am

Centro Crecer Fontibon
CL 22F # 106 - 26, Bogotd

Acompaiiamiento al cierre

del taller de cuidadores.

Ui -w

. S Duritemis @ 31 D ket
e . e

FONTIBON BOGOT/\

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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SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL

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

Cédigo: FOR-PSS-643

Version: 2

Fecha: Memo 12022022033 —
22/09/2022

Pagina: 1 de 1

No. DE PLACA MW LR 235

JFECHA: 12/07 /2025 RUTA: _CALI
No NOMBRES Y APELLIDOS HORA NOMBRE DE LA PERSONA HORA NOMBRE DE LA OBSERVACIONES
DEL PARTICIPANTE INGRESO QUE ENTREGA SALIDA PERSONA QUE RETIRA
1 Tatiana Alejandra Tarazona —%_ ) t p @ 1
00 | Joyo) AapSEy [U-SS 1 /RIS
2 | Samuel David Perilla T .00 WS Cawbyesc sk s 44 ¢4 €.
3 | Mateo Pedroza Casa o6, LS o Twss) o | Yatwa, }(\_‘) SS. -l’)
4_| Martin Camilo Gonzélez Barrios |3 oy, |mimir sipeer> 2¢ ot Z oD
5 | Danz Marcela Rocha Quimbay T
6 Cristian David Vidal Torres
7 David Julio Bauta Chavez
8 | Emmanuel Vasquez Bustos o7 2 %0 gw‘?é):’_v L& 20> dj@,& 560‘7%3')
@ | Oscar Santiago Acosta Brito 0779 Hlefua:\%’ Hexveres 1£:90 - .(\ Aﬁ’a@/a‘c,
10 | David Santiago Campos Mahecha 3 EO c Q; 1= ¥ %Lt‘iﬂf .
11 | Sergio Andrés Plazas Méndez ©+33 / - "?J_‘ 22 mma&
12 | Maria José Rios Rivera cesog A o> 76.05 ?\L ) ’f(ﬂ_b
13 | Valeria Rincon Zuluaga o270 j 76:00 |. )
14 | Cristian Ronaldo Cobo Velandia [ o " sg“-\- a —_—— /"?‘ b
15 | Nikol Vanessa Rozo B Z:{ o~ KQCL = beeofir RS G
16 | Maicol Ruidiaz 215 S ot @ﬁa{.ﬁ iz 1< 4S 0%\ D Q_?u;rl‘m 7
17
18
Campos obligatorios
NOMBRES DEL(OS) PROFESQ}I\!&L{ES)RESPONSABLES CARGO O AREA INTERDISCIPLINAR FIRMA DEL PROFESIONAL
DE LA
//l//)/fa.r éqfva'r‘eafo or @ gr_-ad’ﬂ';yuc i gﬂfﬂ_ﬁm ere //""’/‘g ) !ﬁ'ﬂ'

i

FIRMA
CONTRATISTA: CARLOS EDUARDO MORA
RODRIGUEZCC: 1068926823

EMAIL: CARLOSMORA012988@HOTMAIL.COM
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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 EDLARDS MORA Calle 48 sur #89b-43 | 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. NO 2024-12 2024-12 ! 13/01/2025 82686555 $378.500
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 860066942-7 162.500 0 0 0 4 500 0 163.000 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 800224808-8 208.000 0 0 0 0 4 600 0 208.600 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 6.800 6.800 4 100 6.900 68 6.900 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 1 162.500 163.000
0 4 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.600
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.900
) 4 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 378.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 EDLARDS MORA Calle 48 sur #39b-43 | 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 | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 13/01/2025 82686555 $378.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 & < solidaridad &
© o
1 cc 1068926823 MORA RODRIGUEZ CARLOS EDUARDO 59| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 25 dias del mes de Enero de
2.025

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
27572424

www.compensar.com

viGILaDo SuperSubsidio ﬁn}




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 25 de Enero del 2025.

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

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L
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Pago PSE Exitoso

T mensaje

<avwvillas@bancoavvillas.com.co> lun, 13 de ene. de 2025 ala hora 10:12 a. m.
Para: carlosmora012988@hotmail.com

FhFAF IS AR AT IR AT S ARk R Rk kAR Rkkkkk 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#tikiikddtidkiikddtikiikddtikiiddtirk

&P Banco AV Villas

Hola CARLOS,

Tu pago PSE del dia 13/01/2025 a las 10:12 con tu cuenta 0951 por $ 378,500.00 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 sélo 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 td 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.



