SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGQ: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
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 ES.E Y

ANA YORLED GAONA LASSO /

|NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 26.593.910 /
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
JOBJETO 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 4095 2025 / FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO /7
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $27.678.384 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
|iNcLUmO AbICTONES: §2]0783%4 CERAIHICAR: . $ 4.663.206
IN" DE INFORME: 3/ N° CRP: 7455 N° CDP: 5 ¢
LAZO TOTAL DEL CONTRATO )
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES e
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE f
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON 7
DOMUNE DELSUERRVISO PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATG: 0 MOBiCACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
CRP DE LA TIEMPO
IVALOR 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. RORROGADO:
5 CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
[IL POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
lﬁEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh 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 ¢l FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Alistamiento y caracterizacion de la IEC, activacion de rutas, reporte y gestion de iec efectivas, fallidas y descartadas, diligenciamiento de formatos, ajustes en el aplicativo con técnico del
s participacion en reuni de fortalecimi técnico.

7
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Carpetas con fichas de captura, formatos de imi imientos informados, lizaci y anexos, que reposan en el servidor que se encuentra gh la USS Bello Horizonte, ruta:
\\172.26.33 40\sivigila2025$\250.46 31EC\2_SIVIM ‘

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se proyecta cronograma mensual y se ajusta diariamente segiin las actividades logradas y/o cumplidas.

2 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se realiza entrega en fisico a la lider del proceso el cual reposara en el fuid respectivo de cada mes y los soportes en medio magnético se encuentran almacenados en la ruta SIVIGILA2025 -
PRODUCTOSDEGESTION/ CRONOGRANA_MES_A_MES.\\172.26.33.40\sivigila20258\250_46_8_SALUD_MENTAL\1.GESTION_INFORMACION
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, p do la inft ion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y I i écnicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred. )

3 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presentan soportes de Investigaci idemiologicas de Campo acordes a la signacion realizada en las localidades correspondi a Sub Red Integrad yserviciou en salud
Centro Oriente, Localidades Rafael Uribe Uribe, Los Martires, Candelaria, Santa Fe, Antono Narifio, San Cristobal.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Dx ion que se a en la ruta SIVIGILA2025 - IEC, servidor en USS Bello Horizonte. \\172.26.33.40\sivigila2025$\250.46.3IEC\2_SIVIM
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 estindares de habilitacion y
acreditacién de servicios de salid.

4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Recepcién de fichas de notificacion imi lefoni biisqueda y verificacién de datos, seguimi p ial, aplicacion de instr ivacion de rutas institucionales o
intersectoriales, elaboracién de informes, organizacién de carpetas, cierre de casos, reporte de ajustes en aplicativo con técnico del subsi ¥y participacion en las reuni de fortalecimi técnico.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Dq ion que se en la ruta SIVIGILA2025 - IEC, servidor en USS Bello Horizonte. \\\172.26.33.40\sivigila2025$\250.46.31EC\2_SIVIM
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o prod p dos y asignados con la catidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y experiencia en programas y planes
de salud piblica conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC.

5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dar cumplimiento a las metas, actividades y productos asignados en el marco del io [ dministrativo PSPIC, do la calidad del dato, para asegurar el logro de los

objetivos programados con impacto y pertinencia en las poblaciones atendidas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en los aplicativos y/o carpetas destinados para este proceso encontradas en el servidor que se encuentra en la USS Bello Horizonte SIVIGILA2025 - Area de Epidemiologfa.
\172.26.33.40\sivigila2025§\250_46_8 SALUD_MENTAL\I.GESTION_INFORMACION




1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li i é del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se lleva a cabo la lectura y apropiacion de los lineamientos, asi como la participacion en reuniones de equipo que refuerzan la comprension conceptual del Ii i técnico.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en los aplicativos y/o carpetas destinados para este proceso encontradas en el servidor que se encuentra en la USS Bello Horizonte SIVIGILA2025 - Area de Epidemiologia.
\\172.26.33.40\sivigila20258\250_46_8_SALUD_MENTAL\l.GESTION_INFORMACION

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

7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Bisqueda de los eventos prioritarios en salud mental, notificados al SIVIGILA.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en los aplicativos y/o carpetas destinados para este proceso encontradas en el servidor que se encuentra en la USS Bello Horizonte SIVIGILA2025 - Area de Epidemiologia - Salud
Mental. \\172.26.33.40\sivigila20258\250_46_8_SALUD_MENTAL

1. OBLIGACION: Realizar las intervenciones epidemiolégicas de campo, y dcmas mmdadcﬂ requeridas en los li i écnicos del io I inistrativo PSPIC.
2 ACTIV KDADE§ DESARROLLADAS: Se desarrollan las [ logicas en Campo para el cumplimiento de los objetivos requeridos, ademis de realizar entrega de obligaciones y soportes pertinentes segiin
8 lizadas desde las localidades pert i ala SubRed Integrada de servicios en salud Centro Oriente, San Cristobal, Rafael Uribe Uribe, Los Martires, Candelaria, Santa Fe y Antonio Narifio.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en los aplicativos y/o carpetas destinados para este proceso encontradas en el servidor que se encuentra en la USS Bello Horizonte SIVIGILA2025 - Area de Epidemiologia - Salud
Mental. \\172.26.33.40\sivigila20258\250_46_8 SALUD_MENTAL

1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud plblica detectados en cada una de sus intervenciones.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se ej las respectivas notificaci a las entidad pondientes de los eventos identificados durante las intervenciones. Teniendo en cuenta lineamiento, necesidades y factores

9 relevantes de los eventos de interés en salud publica.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Documentacion que se encuentra en la ruta SIVIGILA 2025 - [EC, servidor USS Bello Horitzonte. \\172.26.33.40\sivigila2025$\250.46.3IEC\2_SIVIM
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la ividad y tabla de ion d
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes en los aplicativos y/o carpetas destinados para este proceso encontradas en el servidor que se encuentra en la USS Bello Horizonte - Area de Epidemiologia.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): D ion que se en la ruta SIVIGILA 2025 - [EC, servidor USS Bello Horizome. \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8 SALUD_MENTAL
1. OBLIGACION: Dar cumplimi a las actividades de los p; TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
EISP y Participacion Social.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asi ia a reuni y participacion para la educaci6 inua en tematicas relacionadas con salud publica, los cuales hacen parte de PSPIC. Asi: ia a fortalecimi en capacidad:
primera sesion, conceptos claves del nuevo modelo de educacion en salud piblica.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en los aplicativos y/o carpetas destinados para este proceso encontradas en el servidor que se encuentra en la USS Bello Horizonte SIVIGILA2025 - Area de Epidemiologia.
\1172.26.33.40\sivigila20258\250_46_8_SALUD_MENTAL\1.GESTION_INFORMACION
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i nplimi de las obligaci les y de acuerdo a los hallazgos que ndenuﬁque el equipo de segunmemo ylo nucrventorin del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serén causal de inicio de apertura de procedi inistrativo jo de i
12 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se lleva a cabo proceso de organizacion y revision de los productos entregados, se realizan ajustes y modificaciones pertinentes ante Ja 1denuﬁcan:mn de hall durante las
dentro de los tiempos acordados. /
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en los aplicativos y/o carpetas destinados para este proceso encontradas en el servidor que se encuentra en la USS Bello Horizonte SIVIGILA2025 - Area de Epidemiologia.
\1172.26.33.40\sivigila20258\250_46_8_SALUD_MENTAL\I.GESTION_INFORMACION
1. OBLIGACION: Realizar las demis obligaciones que se 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.
13 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan entrega de obligaciones adicionales como formatos de cuentas de cobro, p ditoria e informe de actividad
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en los aplicativos y/o carpetas destinados para este proceso encontradas en el servidor que se encuentra en la USS Bello Honzonte SIVIGILA2025 - Area de Epidemiologia.
\1172.26.33.40\sivigila20258\250_46_8_SALUD_MENTAL\1.GESTION_INFORMACION
VA
V. INFORMALION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL P
|No. DE PLANILLA: 84830093 [ OPERADOR: | MIPLANILLA *
ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGqf VALOR PAGADO
ISALUD: COMPENSAR 07/03/2025 $ 225.700
|PENSION: PROTECCION 07/03/2025 ¢ $ 288.900
|RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 07/03/2025 7 $ 44.000
OTRO CCF COMPENSAR 07/03/2025 L $ 36.200
TOTAL PAGADO $ 594.800

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 calcul6 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 afiliacion a EPS, ARL, Pensién, 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 ion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
“Anexar evidencias fotograficas y/o tales que sop Toeachvided Tizadas cn el periodo corresponds

Ana Gaona /

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANA YORLED GAONA LASSO
CC: 26.593.910
|CEL_3107970518
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

CenvoliemeESE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 =
NOMBRES Y APELLIDOS: ANA YORLED GAONA LASSO /] = S
RUT (NIT): 26593910-6
CORREO ELECTRONICO: psicogaonalasso(@gmail.com TELEFONO: 3107970518
DIRECCION DOMICILIO: KR 89 89 25 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

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
parédgrafo 4 del decreto tnico 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

{los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién SIC) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA /
NOMBRE DEL BANCO : s 2!
APk CY e TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA 63979782987
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
| PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4095 2025 N° CDP: 5 NalE a8 / PRORROGAS: SEIS MESES
5 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION / ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$27.678.384
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $4.663.206 /
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN / 4
(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS SEIS PESOS

Ana Gaong

CC:
CEL:

26.593.910
3107970518

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANA YORLED GAONA LASSO

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

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

GESTION

CODIGO: AP IAFT 078

VERSION: 2

FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANA YORLED GAONA LASSO 7/ i

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

26.593.910 7

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA 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.

g::NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4095 2025 SO A PG CONTRATD 02/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $27.678.384

VALOR TOTAL DEL /

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $27.678.384 v ! $ 4.663.206
ADICTONES: PERIODO A ?ERT!FICAR.

: N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 / il 7455 1 |t contn ito 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84830093 // OPERADOR: MI PLANILLA
/

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSP

[

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE /

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO COE LS4 idbshs etz 10
VALOR ADICIONADO (58 Dy P R Ao
VALOR ADICIONADO ﬁgfcl:g;;f ﬁ,‘é’i&i I&“&%GAW
VALOR ADICIONADO gfcl:g;" i’,;&'ié;’,‘ ;%g?)cmo:
VALOR ADICIONADO LPRILI et s s UL
VALOR ADICIONADO e it rRIREIBS.
VALOR ADICIONADO i o pieics PRORROGADO;
VALOR ADICIONADO A el PRCURIGAND:
VALOR ADICIONADO gfg;g;‘f ﬂ,’é’i&ﬁ %ﬁ%cmm
VALOR ADICIONADO CUR U 4 by SRORROGABO
VALOR ADICIONADO £ KL i FRIOGADO:
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A e ﬁﬁi‘iﬁ?&i‘“’ - N/A




1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE H4A CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
HTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

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

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "
pago correspondiente al periodo del ~ (01/03/2025

Ij(}rma de Pago,

al

CERTIFICO el cump iento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

3 1/03/2023

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

Vo e

MBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
ARIA CRISTINA DUARTE GARZON
CARGO:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

77

NOMBRE Y FIRM%!;)YO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ANA MILENA ORREGO VEGA
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3




ogcompenscr ' 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 (DIAMES/ANOD)
cc 26593910 ANAYORLED GAONALASSO | Carera84No.89-25 | 4g0537s | PSICOGAONALASSO@GMALL. | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERQ | FMPLEADOS | uPC
Pmsm'f“ PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202502 2025-02 ! 07/03/2025 84830083 $585.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci 6n ( UPC A ] Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uUPcC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066842-7 226.700 0 0 0 2 300 226.000 1
TOTALES PENSION )
Cotizacién /i Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora Na.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado \p: 5 Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 288.900 0 0 0 2 400 289.300 A
TOTALES RIESGOS LABORALES . ) i ;
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No, Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bolivar S.A. 8600025032 | 44000 | : 4 % ; 440 | 4400
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 36.200 2 100 36.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte [ Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRF y Mora Total a Pagar
- SENA Salud 1 225.700 226.000
0 2 | 0 | 0 | 0 Pensidn 1 288.900 289.300
ICBF Riesgos Laborales 1 44.000 44.100
0 2 | 0 | 0 | 0 ceF 1 36.200 36.300
ESAP ESAP 0 0 0
| | | \CBF 0 ) [}
MEN MEN 0 0 0
| [ | SENA 0 0 0
TOTALES 4 594,800 595.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

“PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PADO ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (CAMES/ANO)
cc 26593910 ANAYORLED GAONALASSO | Carera 84 No. 8925 | 4905375 | PSICOGAONALASSO@GMALL. |  EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS | uec
""";"‘:f#” PLANILLA | (DIA/MES/IANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cépico DEPARTANENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONIcA P SOBOTA D 6 HOGOTA. D.C. o 202502 2025-02 | 07/03/2025 84830083 $585.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE FORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES coF PARAFISCALES
i Volunt Srssiad Fondo !
e 1T | anthccn T jigiiiigﬂéiliﬁliii‘;igﬁ el B :mbﬂﬁﬂhw:'mmmm moers (oithe| G | moam j"““""‘"‘ Cof” | e ook | BT | renecoles | Sena | icar | ‘Eoas | “n
1 cc 26583910 GACNA LASSO ANA YORLED 590 N[ 230201 | 1.805.200 288,900 ] o 1] o EPS008 1.805.200 225.700 147 1805200 | 3 44000 CCF24 | 1805200 36.200 o '] 0 0 o

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Z Bancolombia P /

Comprobante en linea 7 marzo 2025 09:46:28
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1319504355

Comercio Referencia 1
COMPENSAR-OI -

Fecha ) Referencia 2
7 marzo 2025 09:46:28 CcC
Numero de factura Referencia 3
84830093 26593910
Descripcion del pago Valor del Pago
gllPI_amIIa.com Pago Proteccion $595,700 /S
ocial
Numero de comprobante Costo de la transaccion
TR0943184355 $0

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
*dhkk 2987

VIGILADO e AR



