SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
{i’ PR AT g FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
v ezl PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
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 ¢
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA ESPECIALIZADO 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.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3724 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025 ¢
PLAZO -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 31,369,056 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ' VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
C
INCLUIDO ADICIONES: $32,382,277 p CERTIFICAR: $ 5,396,904
/
N° DE INFORME: 6 7| Necre: 5458 N°e CDP: s
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
. - 5 LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
INE! I SAS 0
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES ! FRORRRGE
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1,013,221 |CDP DE LA ADICION: 1147 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:
s . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
/ P » . <
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. < < g 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 I NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
iTEM 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 ¢l desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en ¢l Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades descritas en el lincamicnto vigente del Plan de Intervenciones Colectivas en ¢l Distrito Capital segiin ¢l convenio con la Subred Centro Oricnte. Scguimicnto al plan
de accion por las localidades asignadas (Rafael Uribe Uribe, Santa Fe, Martires) .
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético Vi
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2 |2 ACTIVIDADLES DESARROLLADAS: Entregar el cronograma mensual de las actividades a desarrollar seg(in lineamiento. Se realiza entega de cronograma proyectado mensual y actualizacion diaria si asi se requicre.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en Magnético
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lincamientos téenicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
3 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades programadas en el cronograma mensual y realizar el seguimiento pertinente frente a las actividades que se realizaron ¥ que no estaban plasmadas dentro del
cronograma mensual.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramicnto de los diferentes estandares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud. ;
4 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: apoyar las actividades segun el objeto de contrato para cl mcjoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los plancs de mejoramicnto 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 y/o productos programados y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y
lincamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre el FDS y la Subred.

5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades,productos programados y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, cxactitud) desde mi perfil profesional y conforme a los ancxos y
lincamicntos téenicos que hagan parte de la relacién contractual entre ¢l FDS y la Subred.

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

P

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

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia (écnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos de los entornos y
Procesos transve CS.

7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: realizar asistencias tcenicas desde mi per(il a los diferentes diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los
requerimicntos 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 informacion requerida con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias. exactitud) y conforme las actividades, metas y
productos cstablecidos en los ancxos y lincamicntos 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 informacion requerida con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias. exactitud) y conforme las actividades,
metas y productos cstablecidos en los ancxos y lincamicntos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.

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

I. OBLIGACION: Oricntar técnica y operativamente las actividades que adelante el cquipo de la linca de intervencion, subsistema, proyecto y/o cstrategia del proceso transversal o entorno asignado, de acuerdo a su perfil
profesional para ¢l cumplimiento de los productos, actividades y/o metas blecidos en los i ientos técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Rcalizar la plancacion de jornadas de vacunacion, articulacioncs intra- extrascctoriales y visitas de asistencias técnicas para gestionar los accrcamientos comunitarios ¢ institucionales.

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

1. OBLIGACION: Notificar los cventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: rcalizar notificaciones scgun se requicra de cventos de interes ensalud publica de acuerdo a las actividades desarrolladas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético

1. OBLIGACION: Organizar ¢l archivo de la documentacién generada de acucrdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
11 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Responder por los archivos documentales generados por las actividades segan lineamiento.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y cn Magnético

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
CISP y Participacion Social.

12 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades en los diferentes espacios o procesos transversales de acuerdo a los lincamicntos del contrato PSPIC y necesidades de la Subred.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético
1. OBLIGACION: El contratista sc obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las obligaci contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
13 al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al ancxo de CRITERIOS DE GLOSA), serén causal de inicio de apertura de procedimi Jministrativo sanci io de incumplimiento contractual.
2 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: cumplimiento de obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el 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 demas obligaciones que sc relacionen con cl objeto del contrato y que scan requeridas por la supervision. Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contralo
14 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades en cualquicra de los espacios o procesos transversales de acuerdo a los lincamicntos del contrato PSPIC y necesidades de la Subred.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético
\8 INFORMACIQN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL :
No. DE PLANILLA: 85750300 OPERADOR: _ | MIPLANILLA ~
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/04/2025 / $ 356,600
PENSION: COLFONDOS 10/04/2025 S 456,500
RIESGOS LABORALLES: BOLIVAR 10/04/2025 7 $ 69,500
OTRO CCF CAFAM 10/04/2025 7/ S 17,200
TOTAL PAGADO $ 899,800

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Scguridad Social donde el 13C se calculé sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a 1
SMMLV (de ser ¢l 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 ocasion al sefialado contrato.

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

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

Dioxy BeMcan A /

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DIANA CAROLINA BELTRAN AGUIRRE
CC: 53,159,949
CEIL, 3115753171
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SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

COI)ICI(): AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

4

v
/ ] 049 7
NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA CAROLINA BELTRAN AGUIRRE 7 o 53,159,949
RUT (NIT): 53159949-0 4
CORREO ELECTRONICO: liderpaicentro@gmail.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 tomar¢ 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
pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y L1 del decreto 2231 de diciembre 22 de 202
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

3 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

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
DESPLEGABLE)

los contribuyentes si- optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion BIL NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS |/ N° CUENTA: 0550007700696292

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PER

1I0DO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N° DEL CONTRATO: PS 3724 2025 N° CDP: 5-1147 Ne. RP: 5458 PRORROGAS: SEIS MESES
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
- - — FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$ 32,382,277
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 ¢ AL 30/04/2025 °

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

$ 5,396,904

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

CINCO MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CUATRO PESOS

Dy éct@n A

CC:
CEL:

#

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DIANA CAROLINA BELTRAN AGUIRRE

53,159,949
3115753171
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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 ALY 1A FT DTS

VERSION: 2

FECHA: 1024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIANA CAROLINA BELTRAN AGUIRRE ol

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.

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - MACRO, MESO Y MICRO

EOONTRATO BEPRESTACION BE SPRVICIOSPROFESIONALES PS 3724 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 31,369,056
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 32,382,277 : ; . $ 5,396,904
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: »2 70,

. . i y /| N°CRrp N° CDP INICIAL y
N° PAGO / N° DE INFORME: 6de6 ARG 5458 HEL CONTRATD 5 A
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SHIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85750300 OPERADOR: MI PLANILLA -

%

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA /
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (0)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO

: $ 1,013,221 ADICION: 1147 ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDP DIELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDP DELA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDEDE La RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ABICIONADO CDP.DE LA RP DE LA TIEMEO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDEDELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

II1. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
; ACTO ADMINISTRATIVO DE
FE DE ¥
FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: 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 Bl contrato se encuentra debidamente legalizado?

(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

2 . . . ., L. ) X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 :Que ¢l contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l X
informe anexo y en el SECOP?

4 (Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de %
parafiscales, tal como exige cl articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 ¢Quc adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para cl

pago correspondiente al periodo del — 01/04/2025 al

/

30/04/2025

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

Y,

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

/

/
}_02_ Pureda D

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

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




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
CARRERA 90 BIS NO ASOCIADA (DIA/MESIANO)
cc 53159949 DIANA CP)SGC&L;VQEBELTRAN s ‘AhPTO AR iNT 56 4373248 CAROLINA%EL(;FSC‘NSOD@GMA EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS upc
wAm A = PARA;IASLCLAIA';.ES 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 | = Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025:08 ' loloyzozs: | 85750300 $899.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 356.600 0 0 0 0 0 0 356.600 1
TOTALES PENSION
i Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 2 Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | 2@$Mor@ | cotizacion FSP TotalaPagar | Afiliados
25-14 Colpensiones ©00336004-7 456.500 0 0 0 0 0 0 456.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor [of 6 Mora [of 6 (o] 6 Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 69.500 69.500 0 o 69.500 695 69.500 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 17.200 0 0 17.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - ror No. ini: as Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A adora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 356.600 356.600
0 [ 0 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 456,500 456.500
ICBF Riesgos Laborales 1 69.500 69.500
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CcCF 1 17.200 17.200
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ [ ic8F 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
] I l l SENA 0 0 0
TOTALES 4 899.800 899.800

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




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CARRERA 90 BIS NO ASOCIADA (DIAVMES/ANO)
cc 53159949 DIANA CAXZ%LII‘;\JQEBELTRAN SE5 AoTe ST CAROLINAB}ELS'SQNSOO@GMA EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS upc
Bt - PARA;':SJDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PHESEAACIGH APORRRRTE SUCLRGAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
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T DAVIVIENDA

Pago PSE
Reciiltado de i1 trancaceion
REeSUItato ae su transacceion

Codigo unico CUS
1401380493

Destino de pago
COMPENSAR-OI /

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social /

Fecha
10/04/2025

Numero de aprobacion
00380493

Direccion IP
191.156.40.111

Valor transaccion
$899.800,00 7

Costo de Ia transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CcC 53159949 -

~™ Banco Davivienda S.A. Todos los dorechos raservados 2017, &3 DAVIVIENDN




