SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E C()DIGQ: 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 E.S.E Y

LILIANA MARCELA GONZALEZ GONZALEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,033,730,569

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN MEDICINA VETERINARIA ESPECIALIZADO PARA

OBJETO DEL CONTRATO: DESARROLLAR 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 3808 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 35,059,728 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $36,192,157 CERTIFICAR: $ 6,032,072
N° DE INFORME: 5 yd N° CRP: 5522 J N° CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO e
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO 4
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
OMURE DELSUPERVISOR; PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ‘
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 0
: ~ |CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO $ 1,132,429 |CDP DE LA ADICION: 1147 ADIGION: PRORROGADO:
e 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:
N CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION. PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: . DITOR: RORRCG AT,
" CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
yAwR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
s . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: AAICION: PRORROGADD:
III. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ S [ 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 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: Realizar procedimientos como lider operativo del componente de vacunacion de la linea de Eventos Transmisibles de Origen Zoonético
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Informes, kardex, formatos de y

p i de p | de campo &

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cronograma de actividades del componente de vacunacion de la linea de intervencion de Eventos Transmisibles de Origen zoon6tico
3. PRODUCTO (EVIDENCIA); Cronograma en fisico

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 lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente
suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades correspondientes al objeto del contrato de acuerdo a los lineamientos emitidos por la Secretaria de Salud

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos en fisico de actas de seguimiento de funcionarios realizados en campo

y

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los
acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades de acuerdo a los requerimientos del coordinador del area

planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos especificos de acuerdo a los requerimientos de la coordinacion




.

lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre el FDS y la Subred

5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar seguimientos en campo a las actividades desarrolladas por el equipo de vacunacion.
Realizar porcedimietos de capacitacion al personal de acuerdo con tematicas de interes y lo evidenciado en las actividades de campo.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de asi a yp

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

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

6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Lectura y apropiacion de lineamientos de la linea de intervencién de Eventos Transmisibles de Origen Zoonético de la vigencia correspondiente.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de asistencia a reuniones y procesos

procesos transversales

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de asistencia a reuniones y procesos

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas de acuerdo con las solicitudes realizadas

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica 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

1. OBLIGACION: Diligenciar el 100% de la informacion en los tableros de control, indicadores y matrices que se generen y se soliciten en el proceso asignado.

8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de informes periodicos de acuerdo a los requerimientos de la Secretaria Distrital de Salud y requerimientos propios de la subred

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes de informes enviados

1. OBLIGACION: Establecer los puntos de control para la p ion, impl al plan de trabajo del equipo de la linea de intervencion en el marco de los li definidos para la vigilancia de la salud
ambiental, Gestion de la Salud Publica GSP y el Plan de Salud publu:a de lnlervenuones Colectivas - PSPIC.
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la p i y imi al plan de trabajo del equipo de vacunacion de la linea de intervencion de Eventos Tr isibles de Origen oti
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos especnﬁcos de acuerdc a los requerimientos de la coordinacion
1. OBLIGAC!ON Orientar técnica y operativamente las actividades que adelante el equipo de la lmea de intervencion, subsi proyecto ylo gia del proceso transversal o entorno asignado, de acuerdo a su perfil
profesional para el pli de los productos, actividades y/o metas establecidos en los li écnicos del io Interadministrativo PSPIC
10 13 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Orientacion, seguimiento, monitoreo y evaluacion, en el cumplimi de los i i definidos por la SDS, en la ejecucion de las actividades de vacunacién antirrabica
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de asi: ia a reuni yp
1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacnon g,eneradn de acuerdo a Ia normatividad y tabla de retenuén documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar verifi " y de soportes fisicos de planillas de ion y de i de campo, informes y demas soportes.
12 Mantener archivo de la linea de intervencion actualizado.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Planillas de vacunacion antirrabica, informes, kardex, formatos de seguimiento y acompaiamiento de personal de campo
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento 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 |
13 EISP 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 i plimi de las obligaci les y de acuerdo a Ios hall, que id el equipo de imi y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimi d io de i | 4
14 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 do el proceso de p ia de la linea

de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ejecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.

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_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de preauditoria de la linea de

1. OBLIGACION: Realizar las demas 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
15 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacion y adherencia a las fichas tecnicas por linea de intervencion, documento operativo VSA y demas del comp ademas del limi de las actividad ! das con
el liderazgo tecnico operativo de VSA
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): FORMATO LISTADE CHEQUEO DE LAS ACTIVIDAES DEL LIDERAZGO OPERATIVO VSA
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 85470436 7 OPERADOR: ] MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 09/04/2025 7 $ 292,200
PENSION: PORVENIR 09/04/2025 $ 374,000
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 09/04/2025 ~ $ 57,000
OTRO CCF COMPENSAR 09/04/2025 $ 14,100
TOTAL PAGADO $ 737,300
VI. 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 |
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion 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.
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
/4
7/

NOMBRE Y FIRMA DEL CONIBATISTAT|LILIANA MARCELA GONZALEZ GONZALEZ
CC: 1,033,730,569
CEL 3002266842
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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

B comotcenist Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: LILIANA MARCELA GONZALEZ GONZALEZ 2.2 1,033,730,569 ° -
RUT (NIT): 1033730569-1
CORREO ELECTRONICO: mvzJilianal 991 {@gmail.com TELEFONO: 3002266842
DIRECCION DOMICILIO: CL 52F SUR 24C 41 IN 07 AP 304 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 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 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién 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 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: 488416612262
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
Ve ’
. i 2 2 g PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3808 2025 N° CDP: 5-1147 N°. RP: 5522 - PRORROGAS: SEIS MESES
5 4 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
; FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
| FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$36,192,157
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR $6,032,072
[ CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) SEIS MILLONES TREINTA Y DOS MIL SETENTA Y DOS PESOS .~

Jd.J

=

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRAT@:'L‘I’I:IAN{A MARCELA GONZALEZ GONZALEZ

1,033,730,569
3002266842
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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

CODIGL: AP IA FT 078

VERSION: 2

FECHA: 2024 0% 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LILIANA MARCELA GONZALEZ GONZALEZ *

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,033,730,569 -

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN MEDICINA VETERINARIA
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.
g(())m RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3808 2025 R T NI T vy 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 35,059,728
VALOR TOTAL DEL 4
VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 36,192,157 PERIODO A CERTIFICAR: $ 6,032,072
ADICIONES:

; 3 ; N° CRP N° CDP INICIAL 7
N° PAGO / N° DE INFORME: 5des / it 5522 |hes bostia e 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS BESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85470436 “|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

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

1I. MODIFICA CIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO $ 1,132,429 ig:’c?glt'\ 1147 2;]%%“;:: IL%N;;OOGADO:

VALOR ADICIONADO fg:’c?g;:\ z;,l)c';:(;]i ::z%lv:zl;{%c,mo:

VALOR ADICIONADO ﬁgrc?g,\:A ,':'.;,%?&Q :L%T(;%GADO:

VALOR ADICIONADO ﬁg:,c?gNL 11 2;3;5:: I:g;;%cmo;

VALOR ADICIONADO ig:’c[:gl‘tA :g,%?(;}:: I::é)b:{;(())cADO:

VALOR ADICIONADO gg:}gg:l\ ﬁg.%?(;: ::lli)lvlll;(())cADO:

VALOR ADICIONADO A T PR,

VALOR ADICIONADO fg:’c?g;‘:" 2;.%?5{}: :L%N;;%GADO;

VALOR ADICIONADO ig:’c?g,:'f ,':;,[();?(l;:: ::g:'z;%cmo;

VALOR ADICIONADO igrc?g;A i:;locf(;: :L%T{;%GADO:

VALOR ADICIONADO ig:’c?gr::/\ i;,%?(;:: I:z%h:z:%cmo;

VALOR ADICIONADO fgfc?&? ::;.DC?&:; I:{[i)hldll;%GADO:

111. POLIZAS (S APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A AGED '}‘},"&‘f‘,,‘f{‘,‘&{‘v" RE N/A




IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

4 descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X

3 (Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l 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 "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del ~ (01/04/2025 al 30/04/2025

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PERFIL:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




?%:compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

v PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1033730569 LILIANAMARCELASONZALEZ | GlisorsUR s24c-41 | 7694362 | muzliiana1991 @gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Lad
P“"";ffu‘g-ﬁs 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 | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO D g d SRRORE02S L i $737:500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci Ol UPC Adici I Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 292.200 0 0 0 0 0 o 292.200 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre L L) Obligatoria Afiliado Dias Mora | - ¢oizacien FSP TotalaPagar | pfiiiados
230301 Porvenir 800224808-8 374.000 ) 0 [} [} 0 0 374.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 57.000 57.000 0 o 57.000 570 57.000 =}
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 14.100 0 0 14.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte ] Dias Mora | Valor Mora Aporte [ Total a Pagar No. Afiliados Tipo A Mo Ademiiesradornas, Valor .:':P.yd:lﬁf, EMA, Total a Pagar
P
SENA Salud 1 292.200 292.200
0 | [) | ) I 0 | [) Pension 1 374.000 374.000
ICBF Riesgos Laborales 1 57.000 57.000
0 | 0 | [ | [) | [) CcCF 1 14.100 14.100
ESAP ESAP ] o 0
| 1 | ICBF [} 0 [)
MEN MEN 0 0 0
] I l ] SENA 0 0 0
TOTALES 4 737.300 737.300

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



ogcompensar I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1033730569 A e NALEZ | ¢y s2FSUR #24C-41 mvz.liiana1991 @gmail.com ?‘?'5”80 "g?f PO FECHA PAGO GMERD - | SMPLEADOS e
Ws‘fw’“-fo PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE T
PRESENTAGION roiahed ey c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
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T DAVIVIENDA

Pago PSE

Resultado de su transaccion

Cadigo tnico CUS
1398480108

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social -

Fecha
08/04/2025 °

Numero de aprobacion
00480108

Direccion IP
186.28.106.67

Valor transaccion
$ 737.300,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
186.28.106.67 CC 1033730569 ./

Banco Daviviends S.A. Todos los derechos reservados 2017. S5 DANVINIENDAN




