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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
B APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
el Ao FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL. CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
el itmaisi PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
L
|3 CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
‘ LAURA CAMILA RAMOS CHACON
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . ; 1,010,012,352
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL 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. J PS 3998 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO i I
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $15,684,528 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 63931
INCLUIDO ADICIONES: $ 15,684,528 CERTIFICAR: $ 639,31°
N° DE INFORME: 4 N° CRP: 7435 N° CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO SEI E
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
L LORENZA BECERRA CAMARGO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
NS i MOBIFICACIONES DEL, TIPO bl 0
CONTRATO: 0 MODIFICAGION ADICIONES 0 PRORROGAS
: e CRP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADO 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:
. - L CRP DE LA TIEMPO
YALOR ARICIONADO CDE DE La ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. L . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: |ADICION: PRORROGADO:
. . < . CRP DE LA TIEMPO
b i M"LFONADO P BE 1A ABICION; ADICION: PRORROGADO:
. . e CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. | : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: ; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION. PRORROGADO,
. : . . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDE DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
& i CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- . i CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
I1L. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO X
N° DE POLIZA: | N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION: N/A
iTEM PERIODO, BE ACUERDO CON HJETO vV LAS OBLIGA {CIDA °L. CONTRATO

P E , DT y
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes

1. OBLIGACION: Prestar sus scrvicios con calidad y oportunidad, para ¢l desarrollo de

las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc desarrollaron visitas de inspeceidn, vigilancia y control de perfil téenico en la localidad asignada,

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del arca VSA y registro de los mismos en ¢l aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

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

2 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades desarrolladas se programan de acuerdo al censo establecido y direccionado por la Secretaria Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de cuerdo a los establecido
por el lider de linca.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por Secretaria Distrital de Salud.




1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién 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
suserito entre el FDS y la Subred.

3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presentaron las actas y formatos diligenciados correspondientes al mes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de 1VC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
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 habilitacién y acreditacion de servicios de salud
4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos
< téenicos del proceso de la Vigilancia de la Salud ambiental VSA del convenio Interadministrativo PSPIC
s 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacién ci ptual de los li i icos enviados desde nivel central de la SDS y reinducciones direccionadas desde la linea de intervencion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta en poder de la lider de la linea de Alimentos Sanos y Seguros de San cristobal
1. OBLIGACION: Desarrollar los procesos descritos en los li i técni lacionados con la Vigilancia de la Salud ambientalVSA del convenio Interadministrativo PSPIC, segiin las competencias de la autoridad sanitaria
verifieando la normatividad sanitaria 14 garantizando la prevencioén y
control de los diferentes factores de riesgo que puedan pnner en pchgro a la salud pablica
6 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Visitas de IVC a T s de ali y bebidas, depositos de ali y bebidas, supermercados, expendios minoritas, cafeterias,expendios de bebidas alcoholicas , operativo de
espacios publicos y apoyo a lider.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica a los diferentes procesos
7 del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y técnico, en funcion de los requerimientos de entornos y/p procesos transversales

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No hubo para el periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hubo para el periodo

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
8 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes entregados de acuerdo a las politicas de gestion documental establecidas desde la Subred .
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los

procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacién para la Salud Publica, GES1, ACCVSyE, Notificacion
9 |de FISP y Participacion Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No hubo para el periodo

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hubo para el periodo

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se 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

DFE GLOSA). seran causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de preauditoria de la linea
de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ejecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS FF[) para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de p ditoria de la linea de
intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las idades ej das, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.

10

I OBLIGACION: Realizar las demés 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

11 |del presente contrato

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el componente de vigilancia de la salud ambiental.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del rea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 84158027 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 13/02/2025 $ 178,000

PENSION: PORVENIR 13/02/2025 $ 227,800

RIESGOS LABORALES: SURA 13/02/2025 $ 34,700

OTRO CCF COMPENSAR 13/02/2025 $ 28,500
TOTAL PAGADO $ 469,000

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

|- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
~Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se caleulé 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 |
SMMILV (de ser el primer pago adjunto cetificaciones de afiliacién 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 ocasion al sefialado 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

p] o
r} gue 4'/'0 mMoS
MBRE ‘( FIRMA DEL CONTRATISTA: LAURA CAMILA RAMOS CHACON
1,010,012,352
CEI, 3227183629

‘e
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SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOYO

GESTHON BE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DEAPOYO A LA GESTION /

(‘Ol)lﬂf): AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025

Ce¢

NOMBRES Y APELLIDOS:; LAURA CAMILA RAMOS CHACON 1,010,012,352
RUT (NIT): 1010012352-7

CORREO ELECTRONICO: lauracamilaramoschacon8cegmail.com TELEFONO: 3227183629

DIRECCION DOMICILIO: KR 1353 124 CIUDAD: SOACHA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion 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 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
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

los contribuyentes si- optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion STO) NO (X}
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 4884 2360 4039

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
* DEL C : h 98 202 L4 H °, RP: :
NHOEL CONTRATO PS 3998 2025 NLCDR 5 il e 7435 PRORROGAS: SEIS MESES
" TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONT!
CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$ 15,684,528
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR $ 639,315
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

SEISCIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS QUINCE PESOS

adov Y ?omoj

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LAURA CAMILA RAMOS CHACON

CC:
CEL:

1,010,012,352
3227183629




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

T e APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODGE: AP A FT 0TS
i B FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 2
foneiereESE GESTION FECHAT 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA LAURA CAMILA RAMOS CHACON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,010,012,352

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: |ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

(\J ‘()w TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3998 2025 P UHA THICI6 CoNTRATS rT—
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15,684,528
VALOR TOTAL DEL
i VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 15,684,528 ey $ 639315
~ DICIONTE: PERIODO A CERTIFICAR: ,

R : N° GRP N° CDP INICIAL
N° PAGO /N° DE INFORME: 4 de 4 INICIAL: 7435 DEL CONTRATO 5
PLLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84158027 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - VSA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO

NOMBREFEL BURRE o DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO igrcl;g;f ﬁ{’,,"c'féﬁ ) ::{Fé)wlll‘;{(())GAI)O:

\K\rl OR ADICIONADO ;[l:fcl;:)!\ll/\ ﬁ;ﬁf;&ﬁz ::z?)]\:zl;(())(;,xn():

VALOR ADICIONADO ﬁgrgg;" i;.’éﬁé{? IL%N;;%GADO:
CORDELA S on PRORROGADO.

VALOR ADICIONADO fg:’cl:g:," 5:),.2[‘."&: | :L@::%amm

VALOR ADICIONADO ﬁg:};:g,t" l,::;,rg(;: :L%MRI:())GADO:

VALOR ADICIONADO fngc?g? 2:’,,[:;?(;:, :;%%;%GADO:

VALOR ADICIONADO ,(\g:)(‘ll)(F);A x,’;.‘ﬁéﬁ IL%N.'J;%GADO:

VALOR ADICIONADO Eg:’c[l)gr::,‘ 2;%&: ::;%T;;%GADO:

VALOR ADICIONADO (SEDbLs o PRORROEABO:

VALOR ADICIONADO ) igrgg;‘z" ':;:)CF;(;J:: :::é)MRII’I%GADO:

VALOR ADICIONADO ig:’c?g;f\ i;&?(lﬁs, ::{?)N}'!I;(())GAD():

111. POLIZAS (ST APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ARy ’)‘,’,22{,“{,'23‘3{]“’ i N/A




1V. 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 SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? b4
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 ¢l contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
(Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
4 P! y 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 objcto de cobro? X
g P p
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para cl
pago correspondiente al periodo del — (01/02/2025 al 28/02/2025

| AL/\_()'DJ&

LORENZA BECERRA CAMARGO
PERFIL:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL. CUMPLIMIENTO DE LAS  |[DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

0 SR

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
PERFIL:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

compensar miglanilla.com
co————y
. f PAG2de 2}
! ;
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLASILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cC 1010012352 | LAURA CAMILA RAMOS CHACON | carrera 9 bis #50-08 sur cre611@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO SeADOS: e
"‘““;fgf[‘;“v PLANILLA | (DIA/MESANO) 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURS A CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ITAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. B0OGOTA. D.C. NO 2025-01 2025-01 | 13/02/2825 $469.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES GCF PARAFISCALES
i g e ;
No. | 1190 | 1 omitoneion Apellides y Nombres ; HEHHHEEHHBHEHEEHEEE § s Volumes ‘z:mm ponsionat | oot de | cod.gps | mceps [Cotmcin/| Cod | gcap | 3 | cotmaci cadieo | grccr mm‘mm Apors | Aports
I § @ g solidaridad é
1 cc 1010012352 RAMOCS CHACON LAURA CAMILA 59| 0 N 230301 2 0 Q EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1423500 | 3 34.700 CCF24 | 141500 0 0 0

F,

ia

dor de Informacion

o

b




compensar : miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAG1de2§

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO } PLANILLA  {FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
1 ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1010012352 LAURA CAMILA RAMOS CHACON | camera 9 bis #50-08 sur | 00000000 Icre611@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO PALEADCS e
P‘“A;ff‘ﬁ-ﬁs Y PLANILLA | (DIWMES/ANO) | 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 202501 202501 || 13022025 158U oo
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Ob UPC Adici Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Vaior Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 . 0 0 0 0 178.000 1.
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte io Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - 7 Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AEE Yombre o1 Obligatoria Afifiado A idari istencia | DiasMora | ¢ oy ncion FSP TotalaPagar | pfiliados
230301 Porvenir 4808-8 7.800 0 0 0 0 0 227.800 1
80022¢ 227.80 I 0
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemnas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8909037905 | 34.700 ] 32.700 ) 0 34700 347  34.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF ~ Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i e No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Repo = IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [ [} [ 0 | 0 | 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 | 0 | 0 | 0 | 0 cCF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | [ \caF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
J I I I SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 488.000




- SAVIVIENDA

Pago PSE

Codigo tinico CUS
1262644509

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
-12/02/2025

Numero de aprobacion
00644509

Direccion IP
191.107.29.105

Valor transaccion
$ 469.000,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1010012352

w2 DAVIVIENDANA




