SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
B siniaa APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
it hlaniids FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
& Grliil PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
CLAUDIA LILIANA LOPEZ DIAZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 37,713,845
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO NUTRICIONISTA 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 4043 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 5 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
JINCLUIDO ADICIONES: $36,192,157 CERTIFICAR: $ 6,032,072
N° DE INFORME: 5 e l N° CRP: 5738 N° CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON 7
HOMBRE DEL SUBERVIOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 1 I\pnn-‘lc ACION ADICIONES i 1 PRORROGAS 0
“ 3 +“|CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1,132,429 |CDP DE LA ADICION: 1147 ADICION: PRORROGADO:
IIL. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | 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 cahdad y oporlumdad para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segimn convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: a las diferentes actividades puestas en el lineamiento para el convenio 4176 2024
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\S1vi lglan()ZSS\Z‘() 46_8 SISVAN

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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se realiza ajuste al cronograma de las actividades ejecutadas durante el periodo del 1 de abril al 30 de abril y proyectado mayo 2025

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): https://subredcentrooriente-my.sharepoint.com/’ X /r/persoml/gl\spcenlroonmte subredcentrooriente_gov_co/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7BBF78976C-C620-4F00-89EF-
FCCB228D8998%7D&file=CRONO_ABRIL_2025 ACTUALIZADO.xlsm& t=true

1. OBLIGACION: Apovar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacién v/o soportes que se solicite conforme a los anexos v | i técnicos del PSPIC vigente v
suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Informe de gestion Sto dia habil mes

* Envio bases de datos nivel central: Notificacion 3er lunes del mes. -

* Caracterizacion 3er jueves del mes, base de seguimientos envio 1 y 3 viernes del

mes.

* Envio seguimiento a nivel central del proyecto de inversion 7828 mensualmente.

* Depuracion semanal de bases SIVIGILA 113 y 591-1

* Procesamiento de bases de datos y quinc

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33. 40\Sl\|1,11;2()2\$\250 46_8 SISVAN

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del parael inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mej i de los dife and; de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Depuracion semanal y mensual de las bases de informaicéon de notificacion de los grupos pobl. les de interes para SISVAN

* Seguimiento a la notificacion de los eventos SIVIGILA EISP 113 - 591-1

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Drive SISVAN distratal https://docs.google.con/spreadsheets/d/1010gkqhTZDZbiMFe41-jVgbinK3h9XeU/edit?gid=118117063#gid=118117063

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 v conforme a los anexos y

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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Revision de preauditorias del equipo SISVAN. donde se revisa calidad, integralidad y oportunidad de los productos realizados por cada una de las profesionales que forman parte del
subsistema

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se encuentran en medio fisico entregadas a el apoyo de coord VSP su diligenciami desde el drive: https://subredcentrooriente-

my.sharepoint.com/shared?CT=1736805524334&OR=0W A%2DNT%2DMail&CID=623a5544%2D976¢%2D8924%2D527a%2Dco1650dc698c&id=%2Fpersonal %2Fgivspcentrooriente%>S Fsubredcentrooriente%SFgov%5Fco%
2FDocuments%2FVIGILANCIA%20EN%20SALUD%20PUBLICA%2F1%2EC RONO%SFPREA%ZFVSP%SF2()24%5FCRON%5FPREAU&hsturI-"/nZFpersonal% Fgivspcentrooriente%SFsubredcentrooriente%S5Fgov%SFco
%2FDocuments




1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos v li técnicos del venio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza revision frecuente de los lineamientos tecnicos y demas anexos del convenio en ejecucion, con el fin de dar claridad frente a los productos que deben realizar v entragar las

6 profesionales v especializadas del equipo.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\Sivigila2025$\250_46_8 LINEAMIENTOS

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 entomos y
- procesos transversales

3

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza asistencia tecnica segin los requerimientos que realicen los entornos y procesos transversales, frente a los temas que involucran la vigilancia alimentaria y nutricional.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se realiza segin solicitud de los entornos y procesos transversales, para este mes no se gjecuto esta actividad

1. OBLIGACION: Diligenciar el 100% de la informacion en los tableros de control, indicadores y matrices que se generen y se soliciten en e proceso asignado.
8 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se diligencia el drive herramienta desde SDS en donde se diligencian los indicadores nutricionales requeridos.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): https://outlook office.com/mail/inbox/id/AAQkAGU I NmizZjlhLWJKODUINDUwY i04MmMOL TRKZGE 1 M2I2NTIINWAQAKI8I3gDzLIFhyD3bDwhV q4%3D

1. OBLIGACION: Responder por la pl i6n, impl al plan de trabajo del equipo de la linea de intervencion, subsistema y/o estrategia del proceso transversal o entorno asignado.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS * Revision de preaudltonm del equipo SISVAN, donde se revisa calidad, i lidad y op idad de los prod: realizados por cada una de las profesionales que forman parte del
|subsistema

9 |3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se encuentran en medio fisico gadas a el apoyo de coordinacion VSP su dili iami desde el drive: https:/subredcentrooriente-
my. sharepoint.convshared?CT=1736805524334&OR=0WA%2DNT%2DMail&CID=623a5544%2D976¢%2D8924%2D527a%2Dcof650dc698c&id=%2Fp 1%2Fgivsp iente%5Fsubred iente%5Fgov%35Fco%
2FDocuments%2FVIGILANCIA%20EN%20SALUD%20PUBLICA%2F1%2ECRONO%SFPREA%2FVSP%5F2024%5FCRON%SFPREAU&listurl=%2Fpersonal %2F givspcentrooriente%5Fsubredcentrooriente%5Fgov%5Fco
Y%2FDocuments

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacién para la Salud Publica. GESI, ACCVSyE, Notificacion de
10 |EISP y Participacion Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desde SISVAN se realizan actividades que dan resp alos li i tecnicos y operativos de la SDS para el convenio en ejecucion 4176 2025, se asistio a capacitacion de las SDS
proceso de canalizaciones
1. OBLIGACION: Orientar técnica y operativamente las actividades que adelante el equipo de Ia linea de intervencion, subsistema, proyecto y/o estrategia del proceso transversal o entorno asignado, de acuerdo a su perfil
profesional para el limi de los prod . actividades y/o metas establecidos en los lineamientos técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desde el quehacer como lider operativa, se orientan y adel prod que dan resp a lo indicado en los li i tecnicos del convenio interadministrativo PSPIC
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\Sivigila2025
1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desde vigilancia como ente rector se realiza revxsmn Y pre cmu:a a la informacion notificada desde las UPGD en los eventos de interes en salud publica para SISVAN.

12 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): https://saludcapitalgovco-my. point.comv:x:/r/p i |_saludcapital_gov_co/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7B6F65904E-9B2D-437D-B76A-
721A30C19B44%7D&file=8.%20tabl_con_tecnicos_ AJUSTADO xlsx&action=default&mobileredi true

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental.
13 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: De manera mensual se realiza apovo a la gestion documental del area de VSP - SISVAN.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): FUID

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i i de las obligaci les y de acuerdo a los hall que identi el equipo de 1mi y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio | d ivo PSPIC al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de pi d dmini: ivo i 10 de i i |
4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para el ultimo periodo auditado no se presentaron glosas durante el proceso de auditoria
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\Sivigila2025//AUDITORIA
1. OBLIGACION: Realizar las demds 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 13 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyar las demas actividades requeridad por la coordinacién de Vigilancia Epidemiol
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Las actvidades que requiera la coordinacion de VSP, soportadas en las actas y demas documentos donde se participa.
V. INFORMACION IMPORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 84969820 o OPERADOR: _ | MI PLANILLA
ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: SANITAS B 09/04/2025 $ 292,300
[PENSION: COLPENSIONES _,/' 09/04/2025 pd BE 374,100
|RIESGOS LABORALES: POSITIVA P 09/04/2025 7 $ 57,000
lOTRO CCF COMPENSAR 09/04/2025 $ 46,800
TOTAL PAGADO S 770,200

VL. 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 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 |
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.

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 periodo correspondiente

dow

NOMBRE Y FIRMA DHL CONTRATISTA: GL.AUDIA LILIANA LOPEZ DIAZ
CC: 37,713,845
CEL 3115433628




kS
% ) egab M, i

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 3 ’
Rt Y DE APOVO A LA GESTION FECHA: 2000216
DATOS DEL CONTRATISTA -
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025 =
NOMBRES Y APELLIDOS: CLAUDIA LILIANA LOPEZ DIAZ — 37,713,845
RUT (NIT): 37713845-1
CORREO ELECTRONICO: claudinal 78@gmail.com TELEFONO: 3115433628
DIRECCION DOMICILIO: KR 11 A30D 3 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio 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 tnico 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 Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI() NO(X)
Jlos contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ( (
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 8400713684
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
Vg P
% ! - ¥ : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4043 2025 N° CDP: 5-1147 N°. RP: 5738 PRORROGAS: SEIS MESES
) 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

CC:
CEL:

37,713,845
3115433628

4
NOMBRE Y FIRMA 4EL CONTRATISTA: CLAUDIA LILIANA LOPEZ DIAZ
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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

CODMG AN A FTD7E
VERSION: 2
FECHA: 2024 0% 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

CLAUDIA LILIANA LOPEZ DIAZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

37,713,845

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO NUTRICIONISTA 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.

NTRATO DE PRESTAC VICIOS PROFESIONALE
o 0 121 DE SERVICIOR IPOIaiDn Lo PS 4043 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 35,059,728
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS 4
CONTRATO INCLUIDO $ 36,192,157 . g $ 6.032.072
s et PERIODO A CERTIFICAR: U2,
. i . i N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 5de5 el 5138 Fobe covmatt 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84969820 i 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

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (0)
=

VALOR ADICIONADO $ 1,132,429 'fgrc?g,:‘:A 1 14/ ig&%ﬁ\: ::{F(:)“;:OOGADO:

VALOR ADICIONADO fg{’c'fg,t" EII;IDCEI:('I)JI:: ::I%:I:OOGAD&

VALOR ADICIONADO i recbize g o e

VALOR ADICIONADO cornels b bt

VALOR ADICIONADO EBEE 1 ki o3 PHORROGADG,

VALOR ADICIONADO ig:’gg;f ﬂ,&f&,@, ::xli)ﬁoocmo:

VALOR ADICIONADO (OPBELA REDEIS SRORRDE G

VALOR ADICIONADO igfcll’g,t" 2{;.%‘;5@ I,la%h:&oocmo:

VALOR ADICIONADO gg:’gg;’\ f’;.'é'f&,g‘: ;:Q%N;;OOGADO:

VALOR ADICIONADO fgfgg;" :;,DC?(;Q ::;%N:z;oocmoz

VALOR ADICIONADO fg{'c‘,’f;;" ipp&?(;:: ::3:1;000,\00:

VALOR ADICIONADO ig:’gg;" :;.Dc%ﬁ 11;:3:1;00(;.400:

TIL POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A g ﬁ‘.’ﬂ:ﬁ,‘ﬂfg@m i 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
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 presento 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 "Fofma de Pago, CERTIFICO el cumplimie]

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

de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

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

Sl

OMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
/ MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29




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 (DIAMES/ANO)
cc 37713845 CLAUDIALILIANA LoPEZ DIAZ | KRTASIDO3SUR | 6517064166 | claudinai7s@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | FMPLEADOS | UPe
"ARA;fLC&'-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coico PEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C NO 202503 202503 ! (18004/2025 £1962620 $770.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C én O UpPC Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 292.300 0 0 0 0 0 292.300 1
TOTALES PENSION
2 Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP: Nombrs NIT Obligatoria Afiliado i DiasMora |  cotizacion FSP TotalaPagar | Afijiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 374.100 0 0 0 0 0 0 374.100 %
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 57.000 57.000 0 0 57.000 570 57.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 46.800 0 0 46.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte I Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No. Administradoras Valor .?:;yd:‘:sf’ LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 292.300 292.300
0 [ 0 [ 0 [ [) [ o Pension 1 374.100 374.100
ICBF Riesgos Laborales 1 57.000 57.000
0 | 0 [ 0 [ 0 | 0 CCF 1 46.800 46.800
ESAP ESAP 0 0 0
| [ | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l | [ | SENA 0 0 0
TOTALES 4 770.200 770.200

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

an




“compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

| PAG 2 de %J
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
ce 37713845 CLAuDIA LiLaNA LoPEZ DIAZ | KRTIASIBO3SUR 1 6017064166 | claudinat78@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | FMPLEADOS | upc
PARA;?&QLES . 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 202503 202503 ! 0810412025 B406E20 $770.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES l PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de i wlelelslsle]szlels|e]e é céd. Voluntari | Voluntario p:r:l‘::al Yondo /| ced. g Cédigo IBC otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | 4yt eion Apallidos y Nombres g { HMEEEHHEEEEEHE g| arp | 'BCAFP |Cotizacién | , fiiado | Aportante do penslonal do | COd.EPS | IBCEPS [Vaorupc| ARl | 'BCARL 5 Cotizacién | “cog” | IBCCCF | “Gop' | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
H stoncia
8 solidaridad
3
1 cc 37713845 LOPEZ DIAZ CLAUDIA LILIANA 590 2514 2.338.000 374.100 o 0 o 0 EPS005 2.338.000 292300 14-23 2338000 | 3 57.000 CCF24 | 2.338.000 46.800 0 o 0 0 0

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




T DAUIVIENDA

Pago PSE

Caddigo tnico CUS
1399999127

Destino de pago
COMPENSAR-0I

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
09/04/2025

Numero de aprobacion
00999127

Direccion IP
186.168.243.181

Valor transaccion
$770.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3

CC 37713845

= DAWVIVIENDA




