SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

DIANA CAROLINA BELTRAN AGUIRRE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

53,159,949

7

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3724 2025 / FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025 7
PLAZO V4
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 31,369,056 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO y
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A ”
INCLUIDO ADICIONES: $ 31,369,056 CERTIFICAR: : $ 5,228,176
N° DE INFORME: 3 / N° CRP: 5458 N° CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO &
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO, ¢
i:/ 7
LORENZA BECERRA CAMARGO ’
NOMBREDEL SUEERVISOR DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 FROBROGAS 0
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
“ CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: L RTTOR, O RROGADA:
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDEDE LAADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
\

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades descritas en el linecamiento vigente del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin el convenio con la Subred Centro Oriente. Seguimiento al plan
de accion por las localidades asignadas (Rafael Uribe Uribe, Santa Fe, Martires) .
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar

2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entregar el cronograma mensual de las actividades a desarrollar segin lineamiento. Se realiza entega de cronograma proyectado mensual y actualizacion diaria si asi se requiere.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en Magnético

suscrito entre el FDS y la Subred.

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y

3 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades programadas en el cronograma mensual y realizar el seguimiento pertinente frente a las actividades que se realizaron y que no estaban plasmadas dentro del

cronograma mensual.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético

acreditacion de servicios de salud.

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y

4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: apoyar las actividades segun el objeto de contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de

habilitacion y acreditacion de servicios de salud.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético




1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades ylo productos programados y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y B
lincamientos técnicos que hagan parte de.la relacion contractual entre el FDS y la Subred. . "

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades.productos programados y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde mi pertil profesional y conforme a los anexos v
lincamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre ¢l FDS y la Subred.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético

wn

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lincamientos téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer y realizar apropiacion conceptual segiin el Manual téenico Administrativo del PAI las circulares y lineamientos vigentes del PAIL
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos de los entornos y
procesos transversales.

7 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: realizar asistencias tecnicas desde mi perfil a los diferentes diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los
requerimientos de los entornos y procesos transversales.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético

1. OBLIGACION: Elaborar y presentar dentro de los plazos establecidos los informes y la informacién requerida con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) y conforme las actividades, metas y
productos establecidos en los anexos y lineamientos téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.

8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: realizar y entregar oprtunamente y con calidad nformes y la informacién requerida con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) y conforme las actividades,
metas y productos establecidos en los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético

1. OBLIGACION: Orientar téenica y operativamente las actividades que adelante ¢l equipo de la linca de intervencién, subsistema, proyecto y/o estrategia del proceso transversal o entorno asignado, de acuerdo a su perfil
profesional para cl cumplimiento de los productos, actividades y/o metas establecidos en los lincamientos técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la plancacion de jornadas de vacunacion, articulaciones intra- extrasectoriales y visitas de asistencias técnicas para gestionar los acercamientos comunitarios e institucionales.
. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético

w

. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: realizar notificaciones segun se requiera de eventos de interes ensalud publica de acuerdo a las actividades desarrolladas
PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético

—
=}
[RNS)

OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental.
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Responder por los archivos documentales generados por las actividades segun lineamiento.
PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético

=
I

. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
12 EISP y Participacion Social.
“ |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades en los diferentes espacios o procesos transversales de acuerdo a los lincamientos del contrato PSPIC y necesidades de la Subred.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético

1. OBLIGACION: El contratista s¢ obliga a que las glosas que s¢ generen por incumplimiento de las obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serdn causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual.

13 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: cumplimiento de obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique ¢l equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC .
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético

1. OBLIGACION: Realizar las demds obligaciones que s relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato

14 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades en cualquiera de los espacios o procesos transversales de acuerdo a los lincamientos del contrato PSPIC y necesidades de la Subred.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético

V. INFORMACION D,I‘f APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 84638648 OPERADOR: ] MIPLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHADEPAGO, | VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 03/03/2025 7~ | $ 261,500

PENSION: COLFONDOS | 03/03/2025 * . 7 $ 384,700

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 7 03/03/2025 * S 51,000

OTRO CCF CAFAM 03/03/2025 7 $ 12,600
TOTAL PAGADO $ 659,800

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculé sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al senalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Do Advan A /

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DIANA CAROLINA BELTRAN AGUIRRE
CC: 53,159,949
CEL 3115753171




g% Gravel e ESE

SEBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRD ORIENTE ESE

APOYO

FORMATO CUENTA DE €4

¥

~AGESTHON BE CONTRATACION
DBRO CONTRATO DE PRESTACION DN SERVICIOS
DEAPOYD A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 ¢

/
V4
NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA CAROLINA BELTRAN AGUIRRE 2t 33,159,949 '
RUT (NIT): 53159949-0
CORREOQ ELECTRONICO: liderpaicentrof@email.com TELEFONO: 3115753171
DIRECCION DOMICILIO: KR 90 BIS 76 51 AGP 2 IN 36 AP 502 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

@)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ) Now =)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0550007700696292

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
o . o . o .
N° DEL CONTRATO: PS 3724 2025 N° CDP: 5 N°. RP: 5458 PRORROGAS: SEIS MESES
R TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
; : FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
T 202
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$ 31,369,056
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 /
VALOR A PAGAR $5,228,176 ./

CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SETENTA Y SEIS PESOS

Doo Gn &

y

CC:
CEL:

53,159,949
3115753171

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DIANA CAROLINA BELTRAN AGUIRRE




Gevtolrers ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

GESTION

e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

CODEGOY AP LA FE DTS
VERSION: 2
FECHA: 2024 09 16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIANA CAROLINA BELTRAN AGUIRRE ~

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

53,159,949

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA ESPECIALIZADO PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CO TON DE SE NALE
ce NTRATO DE PRESTACIO SERVICIOS PROFESIONALES PS 3724 2025 T 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 31,369,056
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 31,369,056 . : $ 5.228.176
ARICTONES: PERIODO A CERTIFICAR: > iakis
N° CRP N° CDP INICIAL
9 C) RME: :
N° PAGO / N° DE INFORM 3de3 INICIAL: 5458 DEL CONTRATO 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84638648 OPERADOR: MI PLANILLA -

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - MACRO, MESO Y MICRO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO 7

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO /

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

-JI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO igfg&t" ig&%ﬁ: Eﬁ%\g&cmo;

VALOR ADICIONADO CUF DT Pt PRORROEATD:

VALOR ADICIONADO CHE oL i, i

VALOR ADICIONADO (DR DA N R RROGIG:

VALOR ADICIONADO igfgg;" ﬁfnnc!i(;i g%‘ﬁi%mno:

VALOR ADICIONADO igfc?g;:A ianCF{(;Q ;T,L%Véi%cwo:

VALOR ADICIONADO CDEDEIA et St LA

VALOR ADICIONADO igfc?glt'\ E;&E&i Eﬁ%ﬁ%cm@

VALOR ADICIONADO igfcll)g;:\ i;lnciiéi Eﬁ%ﬁ%gmo:

VALOR ADICIONADO CPEDELS et e

VALOR ADICIONADO igfcll)g;A l:g%é{; gz%“nl;z%mm;

VALOR ADICIONADO (DEDEEL BEDeLa PREo b

III. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A e ‘}‘f,ﬁﬁi‘i}"ﬁg;ﬁ’o DE N/A

~




o 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

s

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
) (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que cl contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l X

informe anexo y en el SECOP?
4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige cl articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

01/03/2025 al

pago correspondiente al periodo del

31/03/2025 7 7

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Coe D (

NOI\LIBRE Y FIRMA APOY( TECNICO DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO /'
PERFIL:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

‘-\—\/‘2 \"F\\AQA& D

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: /
LUZ CONSUELO PINEDA DUENEZ

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




-
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“compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2}

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASGCIADA RIS
CARRERA 90 BIS NO - ASOCIADA (DIAIMES/ARO)
cc 53159949 DIANA CAARG%,]I};?EBELTRAN 76 51 APTO 502 INT 36 4373248 CAROLINABIEL&F;GNSUO@GMA EXONERADO PAGO TIPO FECHA PA(::O NUMERO EMPLEADOS UuPC
- Arminn . PARA;{ASLCJ\DLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202502 202502 ! 03/03/2025 84638648 $659.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C 6én Obli ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 261.500 0 0 0 0 0 0 261.500 1
TOTALES PENSION
= Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP NamibiFe NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacion FSP Total a.Pagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 334.700 0 0 0 0 0 0 334.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaci I idad Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 51.000 51.000 0 0 51.000 510 51.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 12.600 0 0 12.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No: A&’:}t‘:‘s;;aaimas Valor a?&?;’;ﬁf’ LMa; Total a Pagar
SENA Salud 1 261.500 261.500
) [) | 0 | 0 | 0 Pension 1 334.700 334.700
ICBF Riesgos Laborales 1 51.000 51.000
0 0 | 0 [ 0 [ 0 CcCF 1 12,600 12.600
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I | SENA 0 0 ]
TOTALES 4 659.800 659.800
Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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%%@}compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

1 PAG2de2] Y
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CARRERA 90 BIS NO ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
ce 53150049 DIANA CAROLINA BELTRAN 4373245 | CAROLINABELTRANGOO@GMA |  EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
AGUIRRE 76 51 APTO 502 INT 36 PARAFISCALES Y =
oAt iy PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202502 2025-02 ' 03/03/2025 84638648 $659.800
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2|8 i ] 2 ik Fondo —_ §'
190 comicasen Apaidos y Norbres SV e el el o2 el e(e(e(efe] 2 ] v | menre [covanion | i | Ymin | P Jommionian | conees | mores EERR) G5 | teeans | & |commson| 58" | vmocer | g | WEACL SR | RS | R | e
38 2|4 & solidaridad H
o © o
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Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




Cadigo tinico CUS
1307804256

Destino de pago
COMPENSAR-QI /

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social /

Fecha y
03/03/2025”

Numero de aprobacion
00804256

Direccion IP
191.156.251.244

Valor transaccidn’
$659.800,00 7

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 53159949 “

v Banco Davivienda SA Todos fos devechos reservados 2017, £3 DAVIVIENDA



