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CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

FORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

IACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATO IN
PRE:

(ote il

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

ASTRID JOHANA ZAMBRANO TORRES

NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,013,665,330

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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. y
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4146 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
4
PLAZO ‘
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,762,688 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO o VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 7 29
INCLUIDO ADICIONES: $ 14,762,688 CERTIFICAR: $ 227,324
N° DE INFORME: 4 N CRP: 5829 N° CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL, CONTRATO - on
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE P

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
- o ~ § )
CONTRATO: 0 MOBIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS (
. 5 we CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
! ] i CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO €DP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
AR e : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION. SRORROL DO,
L - CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: HIGION. ROBHOGALD:
. ; A CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; ] s S CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TON . i : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- o CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADIGIOR. PROBROGADO.
; . : : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: AHICION. PRORROGADD!
IIL. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St 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

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN FI. CONTRATO

1 |3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de fas actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entie ¢l FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Intervencion en acciones de BAC y bloquco para los eventos de interes en salud publica con calidad y oportunidad segun notificacion.

\172.26.33.40\sivigila2025$\250.46 3IEC\LIEC_SIVIGILA

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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se proyccta diaramente ¢l 21 y s¢ entrega en fisico del mes correspondienic.

2 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): hitps://subred iente-my.sh com/:x:/r/personal givspeentrooriente_subredeentrooricnte_gov_co/_layouts/15/Doc aspx?sourcedoc=%7BBF78976C-C620-4F00-89EF-
FCCB228D8998%7D&file=CRONO_ENERO 2025 ACTUALIZADO.xlsm&action=dctault&mobileredirect=true
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en ¢l Plan de luterv s Colectivas, p 10 la informacion y/o sopories que se solicite conforme a los ancxos y lincamicntos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Intervencion en acciones de bloqueo para los eventos de miteres en salud publica segun notificacion, con calidad y oportunidad, presentando los soportes en fisico de las acciones de
bloqueo en los formatos establecidos.

3

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA,
\\172.26.33.40\sivigila2025$\250.46 3IEC\LIEC_SIVIGILA




1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al obijeto del contrato para el mejoramiento continio de ealidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estAndares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizo apoyo en la revision de BAC segin indicaciones, aplicacion de biologicos segin corresponda y registio de estos en formato SIS tanto de menores como adultos y denvis

papeleria correspondiente; Gestion documental en foliacion de los productos corresy icntes a este. Ali i de productos para auditoria correspondiente a los meses: octubre periodo del 17 al 31; mes de noviembre y

4 diciembre 2024,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.
\\172.26.33.40\sivigila202581250.46.31IEC\LIEC_SIVIGILA
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos téenicos del convenio PSPIC vigente y suserito entie el FDS
y la Subred.

5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza lectura, socializacion y apropiacion de lineamientos; posterior revision de precisiones correspondientes a la vigencia actual,

. 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA
\172.26.33 40\sivigila20258\250.46. 3IEC\1IEC_SIVIGILA
1. OBLIGACION: Cumplir con la mela, 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
técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se cumplio con la totalidad de los eventos asignados realizando BAC y blogueo a los eventos notificados con oportunidad, consistencia y exactitud de esta manera se presentan producios
con calidad dando respuesta a los lineamientos técnicos dei convenio,

6

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.
W172.26.33.40\sivigila202581250.46.3IEC\1IEC_SIVIGILA

1. OBLIGACION: Reatizar con calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y cusiodia de los formatos, documentos y/o bases de datos y aplicativos, que correspondan a las acciones o intervenciones realizadas
de acuerdo a los lineamientos iéenicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza verificacion de datos previo a abordaje y realizacion de BAC y bloqueo a los eventos notificados con calidad y oportunidad dando respuesta a productos segin los li

7 {técnicos del convenio.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.

\172.26.33.40\sivigila2025§\250. 46 JIEC\1LIEC_SIVIGILA

1. OBLIGACION: Dar cumplinviento a Ins actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Nofificacion de
FISP y Participacion Social

2. ACTIVIDADES DESARROLILADAS: Se asiste a reunion de area donde se tratan los diferentes temas tr sales, reinduccion de lizaci i ia a mesa lecnica extramural PAI, se realizan canalizaciones segiin la

8 [necesidad y el evento.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): https://subredeentrooriente-
my.sharepoint.convmy?id=%2Fpersonal?2Fepidemiologia%SFsubredeentrooriente% S Fpove5Teo%2FDocuments%2FSIVIGILA%SF2024%2F4%2 EPRODUCTOS%SFTRANSMISIBLES% 2 FCANALIZACIONES%2F01%S5FE

NERO%5F2025&login_hint=cpid logia%sd0subred: iente%2Egov?62Fco
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i iplini de las obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FIFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme ai anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serin causal de inicio de apertura de Timi dministrativo io de it plimi contractual
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza entrega de productos correspondientes a BAC y bloqueos, canalizacian, actas, SIS nifio, SIS aduito, kardex de recepcion y entrega de biologicos ¢ lientes e i
9 garantizando su calidad con la finalidad de evitar glosas: se realiza preaudiioria de cada uno se los bloqueos realizados.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGIT.A.
\172.26.33.40\sivigila20258\250.46.31IFC\1LIEC_SIVIGILA
1. OBLIGACION: Realizar las dems obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por Ia supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral de! presente
contraio
10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: &e realiza apoyo en actividades requeridas por la supervisora del contrato.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.
W172.26.32.40\sivigila20258\250.46.3IEC\LIEC_SIVIGILA
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | R4432177 " |OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

{SALUD: SALUD TOTAL 10/03/2025 N 178,000

|PENSION: COLPENSIONES 10/03/2025 S 227,800

|RIESGOS LABORALES: SURA 10/03/2025 S 34,700

OTRO 4 /

TOTAL PAGADO $ 440,500

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, Pensién, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que auiorizo los impuesios a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seialado contrato.

VIL ANEXOS '
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente

7 —T
//r Y D, L ard S3ALN E
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ASTRID JOHANA ZAMBRANO TORRES
cC: 1.013.665,330
[CEL 2008859008
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SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OQRIENTE LSE
APOYG - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
YV DE APOYO A LA GESTIHON

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ASTRID JOHHANA ZAMBRANO TORRES L85 1,013,665,330

RUT (NIT): 1013665330-8
CORREO ELECTRONICO: zambranotorresastridi@gmail.com TELEFONO: 3008859098
DIRECCION DOMICILIO: CL. 89 SUR 18F 10 CIUDAD: BOGOTA 4

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aio 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 ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto (mico 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 Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA /
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 10893694906
(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 CONTRATO: 202 ° CDP: °. RP; 29
N° DEL CONTRATO PS 4146 2025 Ne CDP 5 N° RP 5829 PRORROGAS: SEIS MESES |
. TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
. i FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
5 :
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$ 14,762,688
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $ 227,324

DOSCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTICUATRO PESOS

/
ST LD s O e

CC:
CElL.:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ASTRID JOHANA ZAMBRANO TORRES

1,013,665,330
3008859098




.
.ﬁ WyibR
Szt a1 A

H P S TR 31

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATC INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA
GESTION

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

CODEGO AP A Y B7K

VERSION: 2

FECHAY 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ASTRID JOHANA ZAMBRANO TORRES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,013,665,330

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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.

;z)N TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4146 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,762,688
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS 3
igﬁgﬁ%mewmo 314,762,688 PERIODO A CERTIFICAR: $ 227,324
N° CRP N° CDP INICIAL

°PAG ° 3 of 5 5

N° PAGO / N° DE INFORME 4 ded INICIAL: 5829 DEL CONTRATO 5

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

SEIS MESES

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84432177 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - VSP

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

NOWIRE DEL oURERY ISURS PROFESIONAL F,SPIilz?l/\/\]{Lll/;,/itll){(;qli?NFﬁ\'l))ll{:Al'.{/'\]‘S/SL/:JRDZ?SI)IG() 242 GRADO 29
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGAJ: ADICION (0) PRORROGA (0)

VALOR ADICIONADO ADIGION, ABlGioN: FRORRBOADG!

VALOR ADICIONADO ABIGION:. ABléioh PROREBEADD)

VALOR ADICIONADO ADIGIoN. ABICION PRORBGHARD:

VALOR ADICIONADO ABIGION:: ABICION PRORROGADG:

VALOR ADICIONADO ABIGION.. ABICIGN: PRORRDEADO

VALOR ADICIONADO Lpleion ADICION, BRORROGADD:

VALOR ADICIONADO fgfg'u’('i? 2:;11);;([)1: ::1%‘:1;((,)(;,\1)0:

VALOR ADICIONADO ABIION.. ABlGi6h: BRORROEADO:

VALOR ADICIONADO ABION. . ABIEION, BHORHOGADO:

YALOB avIE10NADG kgrcll)(l;x\lf,\ x:’nl«)"l:(ln::\ ::z?l)\:zl;((())(:Al)o:

VALOR ADICIONADO ABIGION.. Do PHORRBE AO:

VALOR ADICIONADO ABIGION ADICION. BRORKGAADD:

VALOR ADICIONADO ADICIONE: ABICION PRORROGADO:

oo e




CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ARICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
I POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
. ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EI PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢ El contratista autonzo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion de! 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

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 ¢

orrespondiente al periodo del — (01/03/2025 al 31/03/2025

74

ﬁ()MBRL Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
/ MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  [PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

I\re()cg{ W -’ﬂo 2
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NELCY AYDEE FLOREZ PADILLA
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3




compensar ! miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAG 1de2i

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPQ NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
~ - N ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
ce 1013665330 ASTRIOJOHANA ZAMBRANO calle 39 18 £ 10 sur 2000189 | Z2Meranotoesastrid@gmaiico | EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERO | SWPLEADOS | uec
- PAR‘\;A'SSR;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERICOO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. 8CGOTA. D.C. | NO 2025-02 2025-02 ! 10/03/2025 B4a32177 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codlgo EPS Nombre NIT C. on O UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién VYaior Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
% C i Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Vaior Mora No.
Cadigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado P i + : Dias Mora Cotizacion ESP Total a Pagar Afiliados
25-14 o Coipensiones - 2278000 | 0 Yo 0 [E K . 227.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES o e
Codigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros Valor Neto No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Totai a Pagar No: Afiliades
No. Autorizacién Valor C C: 6 Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ~ ARLSURA 880903790-5 b b 3700 34700 . 347 E: : 34700
TOTALES CAJAS -
Cédigo CCF 1 Nombre I NIT l Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte [ Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte i Dias Mora [ Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No: .R - porta s Valor "l";",’ydaf:' LMa, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [ 0 | 0 | 0 1 0 Pension 1 227,800 227.800
IC8F Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 { 0 | 0 | 0 [ 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 2 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ ! ! [ SENA 0 0 )
TOTALES 3 440.500 440.500 |

Este documento esta ciasificado como PRIVADC por parte de Compensar Operador de Informacion



compensar i miplanilia.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 (DIWMESIANO)
cc 1013665330 ASTRIZJOHANAZAMBRANG calle B9 18 1 10 sur zamoranolorresasirid@gmeail.co | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
"ARAF'SCU‘;;-B Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE AURURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 10/032025 44352177 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
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3
1 cc 1013665330 ZAMBRANC TORRES ASTRID JOHANA 58| 0 N 25-14 227.800 o o o o EPS002 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 34.700 (4 o o o [] 0 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién




T DAVIVIENDA

Pago PSE

Resuitado de su transaceion

Codigo unico CUS
1321477773

bestino de pago
COMPENSAR-O!

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
07/03/2025

Miimero de aprobacion
00477773

Direccion IP
170.78.40.254

Valor transaccion
$ 440.500,00

Costo de la transaccion

$ 0,00 VA incluido
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1013665330
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