o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
lﬁ e gt S s O S APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
3 Cotro Orene ESE. FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

GUIHOMAR LILIANA SUSA DUQUE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.023.889.500

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL

OBJETO DEL CONTRATO: 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 3368 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.226.128 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $9.226.128 CERTIFICAR: $1.537.688
N° DE INFORME: 3 N° CRP: 5166 | N° CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMARGO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION A o e B
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIONS S ORRCCAD
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: PHORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: R ORROLATE;
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIGNG R ORROGADO.
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICTON: 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: e R
1L 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
lmM 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: * Se asitio puntualmente a los SPAcios de Cuidado

* Se realizo la convocatoria de los usuarios participantes para las acciones del producto del mes de marzo.

1 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Actas de Convocatoria con poblacion LGBTI-ASP

* 5 Actas de Convocatoria en Jornadas de SPAcios de Cuidado

* 25 Actas de Concertacion

* 4 Acompafamientos en Jornadas de Identificacién del Riesgo

1. OBLIGACION: Presentar 1 el grama de actividades a desarrollar.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se elabor el cronograma de actividades para el mes de marzo.

2 |* Se realizaron los ajustes correspondientes al cronograma con una periodicidad semanal.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Un archivo en Excel con el cronograma para el mes de marzo con los ajustes correspondientes
* Una imagen semanal de los ajustes realizados al cronograma




1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenci Colectivas, T do la informacién y/o soportes que s solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Se entregaren los formatos correspondi a las acci propias del producto del mes de Marzo.
3 *Se entregaron las actas del desarrollo de los encuentros comunitarios correspondientes al mes de marzo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA). * Actas de Convocatoria para poblacion LOBTI-ASE
* 25 Actas de Concertacién
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para el mejorami inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.
4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Se realizaron los ajustes pertinentes a los formatos entregados al mes de marzo.
*En la reunion de direccionamiento tecnico se reviso lineamiento, ficha tecnica del lineamiento y plan de accion a llevar a cabo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): *Formato entregados por GESI parra ajustes correspondientes al mes de Marzo
*Acta de reunion de direccionamiento tecnico en el mes de marzo.
1. OBLIGACION: Realizar la identificacion y he de la poblacion que se en en el contexto donde desarrolla sus actividades, de acuerdo a los lincamientos técnicos de los entornos y pi sales del ¢
Interadministrativo PSPIC
5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se realizo la correspondiente convocatoria y enganche de la poblacién abordada de acuerdo a las acci del producto.
* Se realizo la correspondiente identificacion del espacio donde se realizo las acciones teniendo presente las caracteristicas del producto.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * 5 Listados de Convocatoria
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la d i0 da de do a la normatividad y tabla de retencion documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se archivo los documentos
6 |* Sc ubicaron las capetas en cajas debid: ladas y organizadas conforme a la normatividad y a la tabla de retencién documental.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * 3 Carpeta de Fichas SPAcios de Bienestar
* 2 Carpeta de Formato 2
* | Carpeta de Concertaciones y Convocatorias
1. OBLIGACION: Dar cumplimicnto 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
EISP y Participacion Social
7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Garantizar la informacion con calidad de los usuarios que requicren ser canalizados, a los equipos de profesionales que realizan los procesos de canalizacion a servidos sociales yde
salud.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Canalizaciones para las jornadas de SPAcios de Cuidado de do a las sidades de la poblaci6 did
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i plimi de las obligaciones contr les y de acuerdo alos hallazgos que ldenuﬁque el equipo de scgulmienlo ylo mtervenmna del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de (.RITERJOS DE GLOSA), serdn causal de inicio de apertura de p di io de i p
8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se izo la ad d ion de las actividades en el desarrollo del grupo poblacmnal que me fue asignado, aportando los prodt que se estableciy enel li i de
SPAcios de Bienestar y que me fueron socializados de forma oportuna. Ademds, me Sersiore que la informacion consignada en actas y en formatos quedo registrada con completitud y calidad.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * 25Actas de Concertacion
* 5 actas de convocatoria poblacion LGBTI-ASP
1. OBLIGACION: Realizar las demds obligaciones que se refacionen 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.
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Regi fc fico de las acci lizadas cn los SPAcios de Bicnestar
* Participacion en Jornadas de SPAcios de Cuidado acorde al perfil
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Registro fotografico.
* 4 Asistencias a Jornadas de SPAcios de Cuidado
* 4 Actas de Convocatoria en Jornadas de SPAcios de Cuidado
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 84285345 OPERADOR: J MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[saLup: CAPITAL SALUD 10/03/2025 5 178.000
IPENSION: COLFONDOS 10/03/2025 $ 227.800
|RIESGOS LABORALES: POSITIVA 10/03/2025 $ 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 440.500
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarroll¢ 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 calculd 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 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién 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 sefialado contrato.
VIL ANEXOS
(Cuando se reggem como una de las oblieciones del contrato)
Anexar evid fi aficas y/o d les que sop las actividades realizadas en el periodo correspondiente
. . s R o
Guihomas Lilona Susa Duc’g)c
MBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: GUIHOMAR LILIANA SUSA DUQUE
CC: 1.023.889.500
CEL 3058749297
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
CC: 1.023.889.500
NOMBRES Y APELLIDOS: GUIHOMAR LILIANA SUSA DUQUE
’ Q RUT (NIT): 1023889500 - 1
CORREO ELECTRONICO: susi282020@gmail.com TELEFONO: 3058749297
DIRECCION DOMICILIO: CL 11 SUR06 2 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién 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 tinico 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.

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI NO (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ) (£)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 488448609914

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. | Ko )i N PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3368 2025 N° CDP: 5 N°. RP: 5166 PRORROGAS: SEIS MESES
() TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$9.226.128
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $1.537.688
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN )
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON QUINIENTOS TREINTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS

CC:
CEL:

1.023.889.500
3058749297

.‘jm()(*mn _r .L\ ‘1cma DU D(')q(,@
N(SMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: GUIHOMAR LILIANA SUSA DUQUE
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

GESTION

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

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GUIHOMAR LILIANA SUSA DUQUE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.889.500

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO 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.

E

;(’ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3368 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.226.128
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $9.226.128 :&%’;gﬁ%%fg‘;f Cuz(s. $ 1.537.688
ADICIONES: :
N° CRP N° CDP INICIAL
© {+] -

N° PAGQ / N° DE INFORME: 3de3 INICIAL: 5166 DEL CONTRATO 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84285345 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIRECI}%I;EFQN?(ESE%RSTGC(%?{(;DO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO Faedo-doi ke s s JA
VALOR ADICIONADO ﬁgrgg;A ﬁf,,'ﬁ&{: :llzli)ﬁ?)cwo;
VALOR ADICIONADO ﬁgfggﬁ" l,:;,%%:: ::i)n:{;(())cmo:
VALOR ADICIONADO igrgg&‘f ',:,';,'3;%13: :;%ﬁ%cmo:
VALOR ADICIONADO ig?gg;" ﬁf,,'?i&,@z ::{E(:)":II;IOOGADO:
i COF YA pevits St
VALOR ADICIONADO igfc?g;‘f g&%ﬁ? I]%N;;%GADO:
VALOR ADICIONADO i ke i e el
VALOR ADICIONADO igrgg;‘f 2;,%?5:: ;}%ﬁ%@mm
VALOR ADICIONADO CHEREL okt e (R
VALOR ADICIONADO ig:c?g;" f;,‘é'féﬁz ::i)“;];())c,mo:
VALOR ADICIONADO igfc?g;:A g;ﬁéﬁ :]Izli)b:z;(())GAno:
111. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A b j‘;’;‘},ﬂﬁ{fggf“’ e N/A




IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO

1 ,El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (E\ contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 {Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en cl 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 el 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

pago correspondiente al periodo del ~ (01/03/2025 al

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

31/03/2025

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

v v\_Q/)\/(

NOMB Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

PERFIL:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE Y l@A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA IR/ SEGURA VERA
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




ﬁ%: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 PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1023889500 | GUIHOMAR LILIANA SUSA DUQUE ofl 11 sur # 06-2 8197709 susi282020@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS upe
Pkmgfﬁg-ﬁs Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 10042025 8420645 $442.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci Obli UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 178.000 0 0 0 ] 700 0 178.700 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombire NI Obligatoria Afiliado Aportante DiasMora | ¢oipacion FSP TotalaPagar | Agiiados
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 6 900 0 228.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Totai a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 _ Positiva Seguros 860011153-6 34.700 34.700 8 200 34.900 347 34.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Ne; ARd mlnlst;::oru Valor a?:; yd ;:sf’ LA, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.700
0 | 3 [ 0 | 0 | 0 Pension 1 227.800 228.700
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
0 | 6 [ 0 i 0 | 0 CcCcF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
I I I l ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
J I I I SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 442.300
Este documento esta ¢ ado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




eﬁcompensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1023889500 | GUIHOMAR LILIANA SUSA DUQUE ol 11 sur # 06-2 8197709 susi282020@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS wo
PARA;LSS?DLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SREBENTAGION APCRANTE S ROAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | _ Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 10/03/2025 84265345 $442.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de i céd. Voluntart | Votuntario | peneional |, Fonde Icotizacion /| Cod. t Codigo Aporte | 1BCovos | Aporte | Aports | Aporte | Aporte
No. | TIPo | |yentificacién Apellidos y Nombres i‘ g HiEEHEEEHBEHBEE AFp | 1BCAFP |Cotizacién | o Ny mla cod.eps | scEps [IERCIR GOU | BCARL i cotizacion | XRR° [ 1B cer | ARRET | aralos | SENA | ICBF | ESAP | MEN
solidaridad
1 cc 1023889500 SUSA DUQUE GUIHOMAR LILIANA 5710 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 [ 0 EPSC34 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 | 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




T DNAVIVIENDAN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1321699396

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
08/03/2025

Numero de aprobacion
00699396

Direccion IP
181.53.13.164

Valor transaccion
$442.300,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
181.53.13.164 CcC 1023889500

s DAVIVIENDAN



