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k• r  i 	 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-,FT077 • 	• 	; 	, 	:. 	. 

O 	rrta ZdeStrkia te Sold 	
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2 	.', ' 	, 

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 	FECHA: 2024-09-11 • -; 	-  	" 	'..: 
' 	Cauro Oriente ESE 	 GESTIÓN 	 , ' . 

1 	1,  
..., 	,,,x>, 	,...y, 	,,,,  

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y 	' ''''211,,;':.; -'' 	'": ,: -,1,-;,'.  ,... 
ERINA VANESSA ROJAS RIAI\TO 	

. 	.. 	0 	- 
, 	0 	;  

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 	 1.023.920.749 	-... 	" • 	
, 	: 	• 	4.,i, 

OBJETO DEL CONTRATO: 

_ 	• 
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA S13BREI5 

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
_ , 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1265 2025 
, -...Y 	,.  FECHA INICIO CONTRATt, , -.`1,  

• ,.."..;', 	: 
 02,D D ENERO-  DE" j 	, 	, 	- 	, I 	, • 	'• 

,7 : `' 2025 	4, ,'-t; 

VALORINICIAL DEL. S 	 5.388.960 . 	INICIAL DEL PLAZO .INICIAL 
CONTRATO 

	

:. 	' 	, 	- • 	í 	....:,  
DOS ( 2 ) MESES Y VEINTINUEVE (49) 'DIO 	•.1 	• 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
.._, 

INCLUIDO ADICIONES: 
$ 	

5.575.584  VALORDE HONORARIOS PERIODO A' 	, 
CERTIFICAR: ' 	• 	.. 	" 	' - 	 ' 

. 	. 

1.90(1.00; . 
t 

N° DE INFORME: CUATRO (4) N° CRP: 5985 -,  1;19,.(flip: : • 
.7 

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS 

• 
DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS 

' 	*. 	r 	.;, -, 	': 	.' 	.. 	s, 

UNIDAD FUNCIONAL. EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: . -•".- :'' 6AT CENTRO DE SALUD ALTAMIRA 	' '2• 	' 	-: 	• : 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: 	 • WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO:( E- •- '- • 	1.'  
,•:,... 

IL MODIFICACIONES CÓMIRACTUALES 	 z - ': 	l':  ' 	. '4;', 	
1 	

1: :'1.. 	; 	. 	.:":"; 

CONTRATO: UNO (1) TIPO DE MODIFICACIÓN .., , N. DE MODIFICACIONES DEL ' 
... 	ADICIONES UNO (1) PROPRORROGAS

. . 	 ,. 	,' 	4 	. . 

VALOR ADICIONADO S 	 186.624 CDP DE LA ADICIÓN: 816 CRP DE LA ADICIÓN: 

	

O PROliliÓtÁi301 		 
TFEMP O í 	' gg  

• •.- .. 	'  

, I11...POLIzAs 	 ' 	' .' 	'; 	.• 
	, 	- 	....t. 

¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO?' '•• 	 SI NO X.• 	.., 

N° DE PÓLIZA:. NOMBRE DE LA ASEGURADORA: .. 	' 	S. 	..1 	• 	'U.: 

FECHA DE LA PÓLIZA .. .FECHA DE APROBACIÓN: -1 	... 	,.. 	•,..- 

ITEM 
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO ,,'":, 	"4„,-:±1.'-' -.:-- 1:1,- 	° '  

(Deben ser coherentes con las Obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes) 	 1 :: 	,,, 	-i 	, 	.. 	>, 
•: 	.. 	, 

1 Se realiza llamado del paciente a ventanilla de acuerdo a organización y digiturno entregado por el orientador. 	 7 	
••7 

• ' 

2 Se verifica las órdenes médicas y autorización física que presenta el paciente para su atención por consulta externa, según acuerdo de voluntades y normatividad vigInte. 	' 	 , 	.:, 
.. 	_ .. 

3 Se verifica derechos del paciente frente a las seguridad social o afiliación del usuario y adjuntar a carpeta requerimientos del sistema de información los soportes de verificación aé'cierequil 	' 	',! 

4 
Se revisa y valida servicios respecto a frecuencias de uso, grupo etano, género y " 	

-• 	j ,„. 

según acuerdo de voluntades y normatividad vigente. 

5 Se actualiza datos personales del usuario y datos del acudiente en el sistema de información. 

6 
•  Se genera factura electrónica de venta o registro de servicios en el sistema de información DGH y soportar con la documentación que presenta el usuario según acuerdo de voluntades,.y. Rosmatividad 1."Igerite. : 	1 -N• ; 

: 	• 	-, 	• 	, 	." 	. 	:1 .: 

7 Se recepciona dinero, generar recibo de caja y entregar copia al usuario de acuerdo ala atención prestada al paciente según acuerdo de voluntades y normatividad vigenté. 	 ' 	• , 
• - 	' 

8 
Se realiza el cierre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, según 	 ' , 	' • " 	• 	. 	-, i 1 

instructivo del área de Tesorería. 	 _ 	:' 		. 	,!: ..t ;ti' 

9 
Se entrega las facturas generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo 	 • 	z 	.í 	! 	4 	, 	11, 

instructivos y/o procedimientos del área 

10 

. 	• 	• 
Se corrige dentro de las 48 horas siguientes a su recepción, las devoluciones que 	 - 

hace el analista de cuentas. 	 , 	' 	. 	::•-,1 

V. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 	 ' 'I': ," WP:4.,-.4 -.1.:.' XI 	14 V" '::114"Z-1:1,: 

No. DE PLANILLA: 	 I 	 84310810 	 . OPERADOR: 	l 	 MIPI,A.0,, ' 	' 	r.. .: ':: 	.,1.1,..1.:1* 

CONCEPTO DEL PAGO • ENTIDAD FECHA DE PAGO  -'1. '.:.v4601.e,41 1,1.,,,z,í, 
SALUD: COMPENSAR 13/03/2025 1 ' S 	- -.- -?- 	- 	'; 	3.I.71090Í 

PENSIÓN: COLFONDOS 13/03/2025 Zi:‘ :17 ; 7210'1' ... 	. 

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 13/03/2025 S 	.. 	• 	:a 	'.11914  

OTRO COMPENSAR CAJA 13/03/2025 S 	, 	- 	' 	. 	8 z00. 

TOTAL PAGADO ,; ::',,Z ,'':--4.5149.1.15/3; 1 1111;;:! 
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 	 • . , _,:I•.-1:.r,D: 	'*,.:,f1<.:-,.• 1.1: - 1; tit-Y-, 

r 

	

t- 	:. 
1- Quc desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro. 	 , 	.-' ...,..z _ - 	-, .,.,,i, 	 j: 	...- 	.:,;4'.,::::. 
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo 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 SMMLV (de ser el Priniei: pago gdjuniCi.certificacionel da.. 
afiliacion a cps. arl. pension. rut) 	 " :, '-' 	1 	, ,, - 

3-Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro . 	:-: 	- ' 	- ' ' 	4 	'r 	', ', .. 	i.f .,4.- 

	

: 	., . 	 • ,., 
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato. 	 • 	

. 
 

* • VIL ANEXOS 	 ' ... 	÷ 	i 	'' 

	

í 	„, 
, • 	 o ,'. (Cuando se:requiera com una de las Obligaciones del contrato)- 	 • 	-. 	- -. 	i 	, ,,,.. 	0.: 	

• 

- 	Anexar evidencias fotográficas y/o documentales qué soporten las actividades rmlindas en el período correspondiente 	 : . 1: :,-(,4;.1.¡__ .i. 	' 	'•• 	.1-• ,41114..1, 	1, 

ERIKA VANESSA ROJAS RIANO 
C.0 	 1.023.920.749 
cel: 	 3116321083 
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‘• 4 	 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: ANIA-FT-014 
, t 	' 	 APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN 

	

&Si151131411 	 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 	 VERSIÓN: 6 
Y DE APOYO A LA GESTIÓN 	 FECHA: 2024-09-16 

,. 

$: '19'7,11 4,1 Tft * 5.--;,. :', . ,r.',:'.1. ' •'' - 	 DATOS DEL CONTRATISTA, 

''-1.1.--.11 '''''-1:' . .' .' 	• 	' . DE DILIGECIAIMENTO: 31/03/2025' 	. 
L- 	•' FECHA N 

.._ 	,...,.. 	- 
É.5 4 

. 	TI»-.,*." 

.,-- Ir..,11.,..75.
ii  É,'.'.0s;-",13 

• Y 	-" 	:•- 
ERIKA VANESSA OJAS RIAÑO 

.. 	. 1023920749 

RUT (NIT): 

la.q'0114).7.01:Mil, P.Ni.d<51t li  ' 	 erikarojas385agmail.corn  ' TELÉFONO: 3116321083 

1111.41-1C.  9'"Wtf119 it ájlibii12"-1 Calle 41 bis sur II 0-51 este CIUDAD: ' BOGOTA 

1 1.14 .-; i 1.,11':' • i,I,  ;Ii' 	':..41-1'. 
Manifiesto bajo la gravedad dcl juramento que, en la declaración de renta del arto gravable 2024. 

5I'.A1 41  ,; 3' 1 	'.--- 	' 	' - 	 NO tomaré costos y deducciones ( X) 
11r1111 1Liti. 1. _ 	u_ _ 	 SI tornaré costos y deducciones ( ) 

• ".presente isez:ftifi 

-,..: 	: 	{ik.„tarlicLils,-1,, 
1 ación se expide para para efectos de la retención en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1./4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados 

I del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales 

williiineñ StrIte 
Ki 	.  -3,,  

• SI Dé i'riluil'éit : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto 
í 	' 	" 	 unificado bajo el Régimen Simple de Tributación 

O NO ( X) 

-0,-5;1<ealailil 
4-  ..,35-...-,7ft ' -.1:z.; 

'+ 'iiIGN.1-i4 
..,,,,, 	.1,..,•11..,:,‘,,, 

, 	 BANCO AV VILLAS „ TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 38775727 
'.::-..i.-,n,P3R113119,),Alyve.; 
1:(4:pligvp.,,,Db, 

e ,..•:-. --zEgi-zi,-.5.ky.FN 
v...,;u›-Foyqs 

-::.: 
.A LISt,' 

-* 	.11,, 	
' . 	-: 	, 	''' ,--4.,.:„ 

3x14
.:.1 

112 
PM ' ' 	; 	.. 	, 	 NUMERO DEL.  CONTRATO 'YRATOS DE LA fa:TIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETÓ DE PAGO) . 

	

;••• 
	

'• 	 , 
c. 

i. 	4:.. 

	

TA. 	th 

PÉIIDAOOIMETt? 

	

,,=•_ 	_ :4,-,  
,,. 

; 

CONTRATO 

D..Cpzi 
  = 

: 

PS 1265 2025  N° CDP: l' flWr 816 N°. RP: 5985 

PLAZO DEL 	DOS( 2 ) MESES 
CONTRATO 
INCLUIDAS 	

Y VEINTI NUEVE 

PRORROGAS: 	(29) DIAS 

. 02 DE ENERO DE 2025 
.. 	_...___ 	. 

FECLIA DE t EttourtACIÓN COTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO S 	5.575.584 INCLUIDO 
ADICIONES: 

.,,, 	-.....  
DEL 	 1/03/2025 	A.L 	 31/03/2025 

SYA ....._ 	.,.. 	T,0 
,,.. 	CORRES"  
-:.-thír,itórtó70kr 
-. ' ' 	'-,,, -, -I 

i-i•kt5 

á 
I ". 

fkGAR 
N131.IN71.,-;,:f 

Ibillzgl 

	

- 	' 

	

, _ 	-..- 

DE COBRO,. 

	

:,,,.• • i',,' 	'ZY,  
- 

1.900.000  
' . 	.. 

' 

UN MILL,  N NOVECIENT 'S MIL PESIS MDA/CTE 
,, 

.1,-,.. 

I 

,v 

.,". 

h'' 

. / 

IV 	t 

131m.V.:,111EpS
920
.!:,. 

, 

:-1.023. -  

1111-1,1 ....., 	- . RÓ, 
749Ikk

% 
O 

._ 
11632108:1-  

1 ,- 
,..,- 

. 

2 

e 	• 	1 



M°.5.1.1 	 ,Cliec)  : kl:}1F411:::.:  
xi.i.,4.1..... 	 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN 	 , 	i'.  ' «.e.VE SION: 2'1.1 
13 	IatoOrtimt.S.L 	 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION 	 ' I 	"144H.A-5 ()/4-t, 

1: 	,,::4 	í 	1;j1'.. 

,...1, y,  
l',  

i': / 

. 	;. 	, 
'. 	. 	, 

!.. 1 	-1`4 
CELEBRADO ENTRE LA SUME!) INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y 	 ° :,•:1111t51 III :i iJ;: N í 4  1:111111 VI 

NOMBRE DEL CONTRATISTA."'  ERIKA VANESSA Rop,111,1k.a.noi .1.1,i 	1 111r4 il,  
NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 	 1.023.920.74T T;l1r.fi ;J: .:1-i.: iil 11111i 4::4 

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 	 ' " 	-, ,..;llv:s-luri.147.0.....4415K b`ralil .,1 i ....r/I 

OBJETO DEL CONTRATO: 
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FIN fCIÉR Dg,l s 	I dDti= 

..i 	. 	.i ,;zf, 	, 
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E 	

' 	- .:-....41 '7'!' 

'I 1  

'. 	• 	' 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ' PS 1265 2025 
• I.J....-:e.1,1*:i ,13,4 	' 

FECHA INICIO CONTI3ATOI..› "'4' ' • 
— 	• 	,.‘°- 	' 4.11, 	'11:W. '1 

.02 ,DE ENURO DE. " 	,' 	" '.. , • 	T.  ' 	' • :°' 	t i 	2025.,,   szr::E. 4. 

s. VALOR INICIAL DEL CONTRATO S I,: 	l' 	° rK .  • " 	91910, . 	' 	.... s..,., 	>. 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 5.575.584 

	

VALOR DE HONORARIOS PERI 	A ,, .• 
. 	-, - 	

, 	e 
•*- 	• CERTIFICAR: 	 '',, 	' 	, 

• e 	• -',.. OCf, 5 	-, 	O 	
• 1  ,    

N° PAGO / N° DE INFORME: CUATRO (4) IN N* CRP,ICIAL: •
DEL 

5985 N° 	, ,t 
ONTIl 

il 
Ti;li s" . 	• 	. 	,• 	. 	1 

PLAZO DEL CONTRATO , i„ 
INCLUYENDO PRORROGAS' DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS 2 	• ..kt . 	* 	, 

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 	, 84310810 OPERADOR:  • 4  MI PLANILLA 
„ . 

' 

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON . . LAS ÁCTIVIDADES: 	 , DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION . 	• : 1 	• 	,. 

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 6AT CENTRO DE SALUD ALTAMIRA  ''J 
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANIERO-e. E:14. — ''. 	.' 	's  1 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 	 ' .1.: '. '• 	' ,t).. A: ,1,.7.,12,.it :=V; 1, E,t,'2, 

N° DE MODIFICACIÓN: UNO (1) , TIPO DRMODIFICACIóN(ADICIÓN 
. 	.. 	. 

,.:PR(.̀/RROGA): 	ADICION: UNO (1) 	. PRÓRIOGAi i. i li i.,,, - f. 	0 ' 

VALOR ADICIONADO 186.624 CDP DE LA ADICIÓN: ' : 816 RP DE LA ADICIÓN: 0 	• " . TIEMPO' ': 
PRORROGADO: 

 , 	•,.. 	1U• 
Z., _ $ S : 2,  

. LIT POLIZAS (SI APLICA) 	 - 	- 	,',,1,-.;.:1-111'. ir,' 'Z''...t•7; 7. ":1,"1",,..44 , o? 
¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 . SI NO ' 	. 	.1 ,1, 	; 	̀....5 1,14: .: 47“ 17• 1, 

N° DE PÓLIZA: •NOMBRE DE LA ASEGURADORA: . '! i ..'• 	: 	,'1"Z.N, 
FECHA DE LA PÓLIZA ' ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIÓN: ,", - 	"I 	" 	- 	r^;  7-. 	-1-;:17731 

w. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS 	 -°. 7' 	12' 5,11'11 TIZ.W. :711T7741 

SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO,: .   

' ' 	, 	, 	'i'.• : -3 ti ll: 
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS .  .„,„:SII. .5. 	• _ _ 	I ._ 	;1 t.211 '?.., 

1 6E1 contrato se encuentra debidamente legalizado? 
. 	, 

2 ¿El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de 
actividad.? 9<7 1  , , 	:, 

3 ¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo yen el SECO?? , .  	
1 	4 

4 ¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los nones al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? 4r 	.. i 	.:1•:.1i 

5 ¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de M cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 
 ..2: 	' t.e. 	:,.. 	! '. 	

,- 	• 

i 	! ., Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones 	
- 	- '17  5- pactadas con el contratista. para el pago correspondiente al periodo del 	 025 	Ár; 	7: 	I i037201 	, 

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

• ' 
W. 	AM HUMBERTO SAL 	

. 	. 
. 1 BOA 	 1 ,. . 

. 	INANCIERO ( E ) 	— ' ° 7 - - — - 7 t--  : 	•- - '' t 7 '''- 

YAMILE CANO 	.r  RA 	 -  , 	1;°.$ , 	1 
REFERENTE FACTURACION 	 - 	- 	--, 	,:- -1.44 



, 



28.500 1 

TOTALES PARAFISCALES 

No. Afiliados Dias Mora Total a Pagar Valor Mora Aporte Valor Aporte 

o o o o o 

o o o o 
• 

• ESAP. 

SENA 

ICBF 

ItitÉN 

.• 

TOTALES PORSUBSISTEMA .. 

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas 

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar 

Salud 1 178.000 178.000 

Pensión 1 227.800 227.800 

Riesgos Laborales 1 34.700 34.700 ;,...,' 

CCF 1 28.500 28.500 .,-.•'""' 

ESAP O O O 

ICBF O O O 

MEH Q O O 

; 	. 	' • ° 1 OTÁIiES..'..r. ...- ." '4..,, 	,.. 	. - 	"465.000. . 	• , 	..,: :4,610Ó0 :1 . 	.' 

• ,« 

• „ 

• • 

'•! 	• . 	,1„,; 

,r• • 	 . 
-•-•••!..4n ,-••-•• • • - ••, 	• --• ,,4,•• 	 • 	 • •'•• 	- • • 	a., 	. 	.• 

,cürkitnittl:eltá.ClaSgT;tád5se-CiiBttó FRPIALIV•007 oal e ce cornpértsar upel'acdr .ie.IhrerrAaclen-- 

TOTALES CAJAS 

o O 28.500 860066942-7 CCF24 Compensar Caja 

'ITOTALEIPÉISIóN,  .....,..,,,,,,r,,,,,, v„,- 	 ..--„,-,-.„.__, 

Código AFP Nombre NIT , Cotización 
Obligatoria 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportanto 

Aporte FSP - 
Solidaridad 

Aporte FSP - 
Subsistencia Dias mora Valor Mora 

Cotización 
Valor Mora 

FSP 
Total a Pagar No. 

Afiliados 

231001  ,,. 	Colfeind;:i141'!:.,. 	 . 600227940-6 227.800 ••  0 ..„J,r o O 	, ' 0 0 0 , 227. 800 '  .,. 	„ 

...•: 	, ''ilt'',•:•:•: V.•;•.:„It y...,,. 	•!, 	 Y • ..,•::::5".  

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Dias 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor.  

Valor Saldo a 

Favor 

Fondp 

Solidaridad No. Autorización Valor 

14-7 Seguros Bolivar S.A. 8609.02503:2 ,.700 347 

Total a Pagar No. Afiliados 

34.700 

Código CCF Nombre Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados NIT 
• 

compensar i miplanilla.com 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACIO DE APORTES 

, 	• 	 , 	 DATOS DEL APORTANTE • 	 , 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO',  . '. . 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y. 

SALUD 	, . 

CC 1023920749 ERIKA VANESA ROJAS RIAÑO 
Calle 41 bis sur no 0-51 

este 4658594 Eri-095@hotmail.com  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 

PAG 1 de 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIAIMESIAÑO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/IVIES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 

1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES 

2025-02 2025-02 I 12/03/2025 át....10510810 

TOTA

$ 

4L6AP0A0GAR 9.0 

 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

•:. TOTALES SALUD 	'. 

Código EPS Nombro NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora 
Valor Mora 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1  
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PLANILLA 

,,,,,,,,...<1, 	. 	_ 

'.,FECHAXAGO, 
- (D1kMES/ANO) - 

• • "' 	' 

. 	, 	, 	y 

,. NUMERO: 
' PLANILLA • 

' 	 " 

, 	„,,..., . 	, ,,,, .. CANTIDAD i,  ,,,,-, ..., --.. e 	, , 	. 	. . .- 	' 	' ' 	' '.. • " 	' 
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este' • 	..• 

. 	,- ' 1 	...., 
' 	4658594 	. 
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',•••Er1-095©hotmall:com :•• • •• • 1, 	; •1,1 ii:Iti*, .'-,t , 	.5,00-7.. 
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1 0 
. FORMA 

PRESENTACIÓN 
, CLASE 	' 	' 
-APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL , CÓDIGO 

. 	. 

DEPARTAMENTO 

. 	 , 

. 	CIUDAD/MUNICIPIO 	. 

' ,  
PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR ' 

ÚNICA I - Independiente BOGOTÁ D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025.02 I $469.000  12/03/2025 84310810 

ETALLE POR COTIDSNTE 

INFORMACIÓN C01:11ANTE , ,INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN , SALUD. 	• RIESGOS LABORALES . CCF ' 	' , PARAFIBCALE8 

• Tir.  Idorlictión Apellidos y Nombres 
• ,. 
] 	B 

a 

E 
1 1 

 .1 
a 

 . 8 

' ' 1 
5 2101111511gm d 

1 :31 
g.  CA% IBC AFP Cotización ovtatt Voluntario.p  

A °dant°  

Fondo 
ponslonal 

salitd„„ poZonntl do 
oubolatoncia 

Cód. EPS Inc EPS CootIzao  alón I 
V I r UPC 

Cód. 
ARL IBC ARL 

S 
1 
.,5 CoUnción Código 

CCF IBC CCF Aporto 
CCF 

IBC otros 
parafiscain 

Aporto 
SENA 

Aporto 
ICDF 

Apodo 
ESAP 

Aporto 
MEN 

CC 1023920749 ROJAS RIAÑO ERIKA VANESA 59 	O N 231001 1.421600 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-7 1.423.500 3 34.700 CCF24 1.423.500 28.500 0 0 0 0 O 

Vt1704111911111131)1''"4,-r- 

Este docu ento está clasIficado m PRIV DO por parte de Compensar Operador de Id 	ación 
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