) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ | u APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
g (o Do ESE FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Lk PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: i 1.031.167.029
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA 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. ] PS 3610 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 23988816 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO A VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $24.763.655 CERTIFICAR: $4.127.120
N° DE INFORME: 5 N® CRP: 5361 N°¢ CDP: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMBRIDEL SUEBRVESOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 0
i o #|cre DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 774.839/|CDP DE LA ADICION: 1147/ Lvrcion: EHOBROGADO:
3 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADIGION: R ORRDCADO:
, = CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
N E L N: .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
& CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
T CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
3 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: resEy PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
N N: i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
fnst CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
= = CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIONG SRORROGADO:
. 3 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? l 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
2 (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 cn el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢f FDS y la Subred.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar acciones cn el entorno cuidador institucional de acuerdo a los lincamientos establecidos en la vigencia y cumplir con los direccionamientos establecidos desde del supervisor del
contrato.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en carpetas de gestion documental: Actas, formatos .registros de las bases de drive.
1. OBLIGACION: Presentar ele g de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dili jami del cr 2 \ en el que se consignan las actividades programadas y la proyeccion del mes de marzo del 1 al 31 del ano 2025 acordes a las acciones
2 establecidas en el lineamiento.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se realiza diligenciamicnto del nuevo formato de cronograma establecidos por equipo para el diligenciamiento de las actividades programadas.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios cn ¢l Plan de Intery Colectivas, p do la infc ion y/o soportes que se solicite a los anexos y I i técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito
entre el FDS y la Subred.
3 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan idades de imi y for i e imp del plan de cuidado i 1 en el prod 18 en las instituci de proteccion para la persona adulta mayor
(IPM) del entorno Cuidador Institucional.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en carpetas de gestion documental: Actas, sesiones colectivas, relatorias.plan de cuidado.
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mej i de los di andares de habilitacion y acreditacion de
servicios de salud.
4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se apoyo en las actividades programadas y definidas al objeto del contrato para el mejoramiento continuo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Organizacion de soportes para el proceso de auditora.




1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o p y con la calidad del dato requerida idad. i i d) desde su perfil profesional y a los anexos y li
{técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre cl FDSy Lx Subrui

5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de soportes de manera oportuna con calidad de las acciones ejecutadas para el mes cor
soportes se reliza de manera semanal o segun indicaciones del apoyo.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes fichas tecnicas, actas, sesiones colectivas, plan de cuidado institucional y relatorias.

a 56 sesiones con base a los lineamientos estabecidos.La entrega de los respectivos

l OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual dudL su p«.rrl con los anexos y lineamientos téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDSy la Subred.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Lectura y aprop ptual del manual op segun la vigencia y verificacion de soportes nuevos, cajas de herramientas, fichas tecnicas segun la vigencia.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Apropiacion conceptual de lineamientos segun la vigencia,

sistencia a las asistencias tecnicas convocadas.

1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los formatos de captura, documentos, bases o informes generados como resultado de las acciones o intervenciones realizadas de acuerdo a los lincamientos téenicos de los entornos y

procesos les del i dmi ivo PSPIC,
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamicnto de formatos de caracterizacion ,actas y sesiones colecti focadas principals en grantizar as ad condiciones para el cuidado y proteccion de la poblacion
i abordada .fomentando medidas de prevencion ,control y mitigacion del riesgo :asi como apoyar en las idades para atender situaci emergentes que s¢ generen en el marco de la ejecucion del lincamiento actual en las
instituciones asignadas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes de fichas tecnicas, sesiones colectivas, relatorias, plan de cuidado institucional cor di al trimestre de diciembre del 2024 a febrero del 2025.
1. OBLIGACION: Notificar los eventos deinterés en salud piiblica detectados en cada una de sus intervenciones.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar proceso de activacion de ruta a los casos identificados durante el desarrollo de actividades acorde a la necesidad y el requerimiento por parte de las instituciones de atencion para la
persona aldulta mayor con plan de cuidado institucional. Donde se realizo activacion de rutas a reisgos identificados durante la aplicacion de los diferesntes tamizajes Findrisc, OMS/ISH GRUPO AMR B y cuestionario EPOC. Tamizaje
8  |visualyAuditivo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Base de canalizaciones, formato excel. correo adjunto con las canalizaciones, archivo plano, informacion de usuarios con activacion de ruta en formatos diligenciados durante las acciones y seguimiento
al proceso de canalizaciones.
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y
tabla de retencion documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Rcalizar separacion de los fomatos segun vigenca pondien segun la institucion de manera ordenad: los scpom en cada careta no pueden superar los 200 folios, la
9 carpeta debe estar foliada y la carpeta marcada y distribuidas por cajas maximo 6. Se realiza diligenciamiento del FUI, tabla de ion d al. Se debe g: izar las asistencia a los fortaleci idos para la
organizacion adecuada de la gestion documental.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Carpetas con los diferentes soportes correspondientes la vigencia del 2024. Asi: ia 2 los for imi a relacionados con la gestion documental.

EISP y Participacion Social.

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

10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar activacion de ruta de acuerdo a la identificacion de necesidades y riesgos de la poblacion abordada en los IPM fo direcci y atencion of desde los di
entorno y atencion por EAPB.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de activacion de rutas integrales de salud y realizar respectivo seguimiento al formato de archivo plano y seguimiento a los procesos de activacion de rutas.

( ‘onvenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serin causal de inicio de apertura de p io de i
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Generar acciones y soportes de manera oportuna y con calidad de las acciones ejecutadas segun las 56 sesiones establecidas por la sec remm de salud.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de sesiones colectivas, formatos de relatorias y actas con calidad, plan de cuidado institucional, fichas tencicas.

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i imi de las obligaci les y dc acucrdo a Ios hal]ugos que xdcnuﬁquc el equnpo de seguimiento yzo interventoria del FFDS_SDS al

1. OBLIGACION: Realizar las demis obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision.
12 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo a las obligaciones asignadas por el supervisor del contrato acorde a lo requerido
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Ejecutar las cciones establecidas por la subred. ¢l entorno y la suoervicion segun la nececidad.

V. INFORMACION q{ APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 85251196 7 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 10/04/2025 $ 200.000
PENSION: PORVENIR 10/04/2025 $ 255.900
RIESGOS LABORALES: SURA 10/04/2025 “1s 39.000
OTRO

TOTAL PAGADO 5 $ 494.900

V1. 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 calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 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 ¢l 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 sefalado contrato.

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

Anexar evid

s y/o d les que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo corr

MO&U a S

NOMBRE Y FIRMA'DEL CONTRATISTA: MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO
CC: 1.031.167.029
CEL 3124795429




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

CODIGO: AP-IA-FT-014

" S € teShud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTA('I(‘)N DE SERVICIOS :f:l(l?}s{l/?Nz:oﬁszlé
F cnoienetse Y DE APOYO A LA GESTION ECHA:
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO oo 1431,167.029
RUT (NIT): 1031167029-4
CORREO ELECTRONICO: mayra.sanchez0108@gmail.com TELEFONO: 3124795429
DIRECCION DOMICILIO: KR 80 K 85 B 09 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aio gravable 2024.

NO tomaré¢ costos y deducciones

(X)

S1 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 tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 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 ¢l tratamicento 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 el Régimen Simple de Tributacion

SI()

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

N° CUENTA:

0550488422096013

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
2 : - z : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3610 2025 N° CDP: 5-1 147, N°. RP: 5361- PRORROGAS: SEIS MESES
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION & ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$24.763.655
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 '
VALOR A PAGAR $4.127.120

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

CUATRO MILLONES CIENTO VEINTISIETE MIL CIENTO VEINTE PESOS

Kb\cm\m\%

ce: 1.031.167.029
CEL: 3124795429

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO




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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION (QODIG,O{_ AP-IA-FT-078
; s tese FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 2
¥ omoieneese GESTION FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.031.167.029

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: JACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

\

IS(o)rsrmno DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3610 2025 S e Pep—
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 23.988.816
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $24.763.655 ; 4 S 4.127.120
sdiclesy PERIODO A CERTIFICAR:

- . : . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 5de5 P 361 |pir eonmernt 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85251196 7 |OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - INSTITUCIONAL
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA

e LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO $ 774.839 ig:)c[:gls :A 1147 i;ll::';:(;]:: :;%N;;%G ADO:
VALOR ADICIONADO e st et
VALOR ADICIONADO igrgg;‘f ﬁ;,‘ﬁ&;‘: 1::%1\:1;%&00;
VALOR ADICIONADO o Ao ERORAOCADD.
VALOR ADICIONADO ggr&’g;" ﬁ',;ﬁ(‘;,ﬁ, ::(E(;VIR];?)GADO:
VALOR ADICIONADO i::)cll)gl‘li‘:,‘ ﬁ}',"éfé};‘: ::IEON:I;?)GADO:
VALOR ADICIONADO Conie < e deecii
VALOR ADICIONADO fuRuE D S AR
VALOR ADICIONADO COF DE £ o PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO o et o st
VALOR ADICIONADO i el oo
'VALOR ADICIONADO igrcl])g:A ,l:;::;‘(;: :]Ii:g{%(mno:

IIL. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
. ACTO ADMINISTRATIVO DE
/ I3
FECHA DE LA POLIZA /A APROBACION: N/A

IV. 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? X

2 ¢(El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 (Que el contratista presentd 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

pago correspondiente al periodo del  01/04/2025 al

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

30/04/2025

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

4?7

4 SN‘

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPHCIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

(v/)(?

NOMZg;4 FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUZ ABRIANA CALDERON RAMIREZ

PERFIL: X
PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




0%; compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1031167029 A SANCIER K80k 82b29sur | 3124795429 | mayra.sanchez0108@gmallcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
F‘ARA;LSE‘R)LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | 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 it S ! ey i) $485.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Céodigo EPS Nombre NIT C Oblig: a | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 200.000 0 0 0 2 300 0 200.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP ~ Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado P Piss Mora Cotizacién FSP Totala Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 255.900 0 0 0 0 2 400 0 256.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT [+ I d Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor C 6 Mora C C Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 39.000 39.000 2 100 39,100 390 39.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte l Total a Pagar No. Afiliados ’
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte 1 Dias Mora 1 Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No. A.g"'i"mﬂadw” Yiloc a?&?mﬁf’ LA, Total a Pagar
P
SENA Salud 1 200.000 200.300
0 [ 2 [ 0 [ 0 | 0 Pension 1 255.900 256.300
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.100
[) [ 2 [ 0 | 0 | 0 ceF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ | [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I [ [ L SENA 0 0 0
TOTALES 3 494.900 495.700

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



eg’zcompensar ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO SLANELs | | FEOHAPAGS ABGCIADA CANTDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1031167029 i 5 e N Kr80K82b29sur | 3124795429 | mayra sanchez0108@gmall.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEACOS | uPe
"A"Agfﬁfows Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SHLSENTABIAN PCRTALTE SLCRRCRL. cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 202608 ! 1ais/2025 85251198 $485.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de H § o Cod Vokintant: | Volorenio.| parsionat | . Fovso 1| cod I Codigo BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Al
No. | TIPS | gontficacion Apellidos y Nombras é H § 8iE(8|2(8l2lnl8|2\2|5|8/8 18] @ |§] Gw | moarp footzacien | JRNEE | Woonante | "Tde . |penslonalde | Cod.EPS | BCEPS [Vioripc| AR | 1BCARL ; cotizacion | C0E9° | imcccr | ApR | e e | SENA | “lcar | ‘Esa | “Mew
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VIGILADO

T ODNAVIVVIENDAN

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO, quien se identifica con Cédula de ciudadania
No. 1031167029 y es titular de la cuenta terminada en **6013 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Numero de

Fecha del pago Destino Factura - Referencia =y
Autorizacion

COMPENSAR-

09/04/2025 $ 495.700,00 ol 1400863890 00863890

Se expide en Bogota, el 10-04-2025.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.



