- _
.L- ;T;:;’;;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
[ Sur Occidente E.5.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LAURA MARCELA JMENEZ SANCHEZ
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X CE No. 1022373311
CORREO ELECTRONICO: lau.455@hotmail.com CELULAR: 6017583902

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE ESE

UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA ASUNCION

SEDE:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

BOCHICA SALUD SUR OCCIDENTE ESE
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: .
SU46K33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7590405929 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3190 VIGENCIA 2025
g 2025-03-31 . 2025-04-09
NUMERO DE CDP 815 FECHA 08:25:36.000 NUMERO DE CRP 19564 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESI ONAL ESPECIALIZADO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-03-01 2025-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,228,106
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios

tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $10,456,212
VALOR EJECUTADO $8,887,781
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,228,106
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,568,431
PORCENTAJE DE EJECUCION 85%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
84306062_85228763 $1,463,870 $182,984 $234,219 3 $35,660 $452,863

Dado en Bogota alos treintay un(31) dias del mes de Marzo de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Const anci a virtua
Sur Cccidente E.S. E.

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E.

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil gestor étnico, bachiller,
técnico y/o tecndlogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido
por los lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco delos
equipos extramurales, esténdares institucionales y portafolio de servicios, con criterios
de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia seguin pardmetros descritos en los
documentos anexos del convenio, procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

2. Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Sub Red Sur Occidente o las contempladas en el convenio asignado.

3. Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion,
sensibilizacion, educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos
de interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacién identificada

4. Prestar servicios desde |os gjes de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo
alas guiasy protocolos institucionales vigentes.

5. Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, programadas por la Secretaria
Distrital de Salud, por Direccién de Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o

subred.

6. Fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizacionesy redes comunitarias para
impulsar los gjercicios participativos y lamovilizacion socia por el derecho alasalud.

7. Readlizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica(si aplica), aplicativos de la Subred o dela SDS entre otros o realizar gjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada
por €l supervisor del contrato, apoyo ala supervision y/o lider del proceso, cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin dinamica y/o programacion de

cada una de las lineas de intervencion.

8. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes

de control.

9. Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segin programacion y hacer cumplimiento de los mismos.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Participar en reuniones de concertacion de
acciones intersectoriales y sectoriales
locales de acuerdo alamision institucional
y sectorial paradar respuestas a
necesidades sociales y de salud
convocadas por Gobernanza. Participar en
asistencias técnicas con Referentes
Técnicos dela SDS. Redlizar
fortalecimiento de capacidades al talento
humano de manera periddica, realizar
depuracion y validacion de labase de
eventos de interés en salud publica o casos
aintervenir. Consolidar informacion
relacionada al talento humano en el marco
del proceso de planeacion y seguimiento a
la operacién. ApoyalaPlaneacion
Estratégica Operativa, proponiendo la
programacion de actividades con base en
€l proceso de priorizacion y realizar pre
criticade lasbaSE

Participar en la planeacion y gestion de
jornadas de salud publica, asistencias
técnicas de SDSvirtual y presencial,
participar en reuniones de
direccionamiento técnico y organizar a
talento humano parala ejecucion de
jornadas localesy distritales

Realizar recepcion, direccionamiento y
seguimiento alas acciones g ecutadas por
los equipos frente alas necesidades
identificadas con los usuarios. Fomentar la
participacion de los colaboradores en
sesiones de fortalecimiento técnico en el
proceso de notificacién y activacion de
ruta

Seguimiento alacalidad de las acciones
realizadas por los colaboradores en las
familias dentro de los territorios. Fomentar
la participacion en los conversatorios de
seguridad del paciente, parael
fortalecimiento de habilidades parala
atencion

Participar en asistencias técnicas
programadas de maneravirtua y
presencia

Fomentar |os mecanismos de participacion
ciudadana como derecho de los individuos,
haciéndolos participes de |as acciones
desarrolladas en el marco de los equipos
extramurales”

Seguimiento alas acciones realizadas por
los colaboradores en las familias
verificando aspectos de calidad,
oportunidad y veracidad del seguimiento a
la poblacién priorizada, el
empoderamiento en las familias de acuerdo
alas necesidades identificadasy el
direccionamiento parala gestion de los
riesgos’

Revision y alistamiento de soportes del
entorno con los criterios de calidad
exigidos por laSDS'y presentacion delos
mismos ante el equipo auditor"
Implementar estrategias de gestion para el
cumplimiento de las actividades de
acuerdo al cronograma proyectado, dando
cumplimiento alas acciones como
profesional de apoyo"

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Listados de asistencia, que den cuenta de
la participacién. Documentos que dan
cuenta de los informes. Instrumentos de
seguimiento al talento humano. Actas de
seguimiento ala calidad delas acciones
desarrolladas por los equipos

Listados de asistencia, que den cuenta de
la participacion en la planeacion, informes
de jornadas con participacion de los
equipos basicos extramurales y actas de
seguimiento ala calidad de las acciones
desarrolladas por los colaboradores

actas de seguimiento alas acciones de los
equi pos basicos extramurales,
seguimientos a las respuestas de |os casos
reportados

Listas de asistencia a procesos de
fortalecimiento "

Registro virtua y listados de asistenciA

Soportes de acompafiamiento a la veeduria

Listas de chequeo de las acciones en
campo

Actas de pre criticay recepcién de
soportes, actas de presentacion de
auditoria’

Formato de cronograma digital



"Dar respuesta alas solicitudes y quejas de |Dar respuesta alas solicitudesy quejas de
10. Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas asignadas. manera oportuna, realizando entrega de manera oportuna, realizando entrega de
respuestas e informes’ respuestas e informes’

11. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el

cumplimiento de los objetivos establecidos, seglin programacién y necesidad del Presentar soportes de incumplimiento alas

Actas de compromiso "

L acciones’
servicio.
Mantener un comportamiento acorde alos
12. Velar por el mantenimiento de laimagen institucional atravésde las actuaciones  |principiosy valoresinstitucionalesy Acta de compromiso ante el
individuales. realizar seguimiento alas actuacionesde  |incumplimiento

los colaboradores'

13. Portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en la gjecucion
delas acciones. 14.Resguardar y dar un 6ptimo uso a los equipos y/o el ementos
asignados para dar cumplimiento alas obligaciones del convenio. 15. Dar
cumplimiento ala normativa

Velar por el porte correcto de los
elementos de identificacion institucional
frente alacomunidad "

"Acta de compromiso ante el
incumplimiento "

Dar uso correcto alosinsumos

14.Resguardar y dar un 6ptimo uso alos equipos y/o elementos asignados para dar suministrados por la subred suroccidentey |Acta de entrega de equipos para
cumplimiento alas obligaciones del convenio. cumplir con el mantenimiento periédico de |mantenimiento y calibracion ™
los equipos”
15. Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental parala entrega de soportes Apqur é proceso de gesjagaReupental y . -
. . : ., . custodiar los archivos de acuerdo ala Actas einformes de gestion documental
ylo informes requeridos durante la gjecucién del convenio. normatividad

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyri ght © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:
LAURA MARCELA JIEMENEZ

SANCHEZ CC 1.022.373.311

La suma CINCO MILLONES DOS CIENTOS VENTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS MONEDA CORRIENTE
PESOS MCTE ($$5,228,106), por concepto de servicios como Profesional Especializado, en el marco del
convenio Equipos Basicos Extramurales, durante el periodo del 1 al 31 de marzo de 2025, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 3190-2025

|00 N : 3! oW g

LAURA MARCELA JIMENEZ SANCHEZ
C.C. 1.022.373.311 de Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO
DAVIVIENDA
NUMERO 007590405929

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al periodo de 1 al
31 de marzo 2025 y una vez verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno
como apoyo a la supervision.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
Apoyo a la supervision Equipos
Basicos extramurales
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1022373311 ARy MENEZ [ KR72 1IN0 8985 SUR | 7583002 lau.455@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES 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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202502 2025-02 ! 10/03/2025 84306062 $442.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion 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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 178.000 0 0 0 5 600 0 178.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 5 800 0 228.600 i
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. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 5 200 34.900 347 34.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.600
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.600
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
) 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 442.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1022373311 ARy MENEZ [ KR72 1IN0 8985 SUR | 7583002 lau.455@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 10/03/2025 84306062 $442.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o i )
. 100 | o ELE 2212 o[22 [e a2z (ol (5|<lee] 2 (] S | monee |cousmcon | Yo | otamas | Pensons | ensionaice | co.eos | moees Eozmen/| G | imear | § | cousmon S8 | tmecor | Agae | lacaues | Apote | Apre | Az | Apare
N I - & solidaridad | SuPsistencia 8
© o
1 cc 1022373311 JIMENEZ SANCHEZ LAURA MARCELA 59| 0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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




[ L) . .
os.compenscr | miplanifla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NUMERO | NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION | TELEFONO | FAX PERIODO LIQUIDACION EXONERADO SE ACOGE A LOS
» BENEFICIOS DE LEY
cc 1022373311 LAURA MARCELA JIMENEZ SANCHEZ KR 72 N'No 39 65 SURBL = 7583902 SALUD PENSION, RIESGOS LAB, TIPO FECHA PAGO NUMERO PAGO 1429 DE 2010 A CAJAS
A am oann CAJA, SENA, ICBF PLANILLA (DIA MES ANO) RADICACION |PARAFISCALESY DE COMPENSACION
. N ~ SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ARO MES ANO FAMILIAR
u I PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 2 2025 2 2025 1003 2025 84306062 No No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
TIPO| SuB | = | COL S CcoD coD |lol-lwlulalaejalelzlw]glele]lslale]a] s |copico TARIFA cODIGO TARIFA FSP
No | DOCUMENTO ) APELLIDOSYNOMBRES |cor|cor|di| ext [z mun | oee [Z] 2B 222|222 2]|2|S|=2]|3] 2| G| <| S| eps | BCEPS | eps | APORTEEPS | “app~ | BCAFP | “app [ APORTEAFP | spligaridad
1] cc 1022373311 INENEL SANCHEZLAURA | 59 | o No| o01 1 30| 30| 30|epsoi0 | $1.423500] 1250% $178,000| 230201 | $1,423500| 16.00% $227,800 $0
$178,000 $227,800 $0

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



o0 o )
og.compznscr | miplanilla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

FSP CODIGO TARIFA | CLASE
No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES SiEEEER ARL IBC ARL ARL RIE APORTE ARL
JIMENEZ SANCHEZ LAURA
1]CC 1022373311 MARCELA $0|14-11 $1,423,500| 2.44% 3 $34,700
$0 $34,700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1022373311 ARy MENEZ [ KR72 1IN0 8985 SUR | 7583002 lau.455@hotmail.com EXONERADO PAGO 54306062 1010312025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAEE&?{;—ES 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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202502 2025-02 N 26/03/2025 85228763 $12.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion 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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 5.000 0 0 0 21 100 0 5.100 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 6.500 0 0 0 0 21 100 0 6.600 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 1.000 1.000 21 100 1.100 10 1.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 5.000 5.100
0 21 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 6.500 6.600
ICBF Riesgos Laborales 1 1.000 1.100
) 21 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 12.500 12.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1022373311 ARy MENEZ [ KR72 1IN0 8985 SUR | 7583002 lau.455@hotmail.com EXONERADO PAGO 54306062 1010312025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 N 2610312025 85228763 $12.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | g o i )
o I L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
8|2 |&|s|a g solidaridad | SUPsistencia 3
© o
1 cc 1022373311 JIMENEZ SANCHEZ LAURA MARCELA 59| 0 N 230201 | 1.464.000 234.300 0 0 0 0 EPS010 1.464.000 183.000 14-11 1.464.000 3 35.700 0 0 0 0 0 0 0
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NUMERO | NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION | TELEFONO | FAX PERIODO LIQUIDACION EXONERADO SE ACOGE A LOS
» BENEFICIOS DE LEY
cc 1022373311 LAURA MARCELA JIMENEZ SANCHEZ KR 72 N'No 39 65 SURBL = 7583902 SALUD PENSION, RIESGOS LAB, TIPO FECHA PAGO NUMERO PAGO 1429 DE 2010 A CAJAS
A am oann CAJA, SENA, ICBF PLANILLA (DIA MES ANO) RADICACION |PARAFISCALESY DE COMPENSACION
p - - SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ANO MES ANO FAMILIAR
u I PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 2 2025 2 2025 N 26 03 2025 85228763 No No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
mipo|suB | |coL | §] cop |cop ol lwlulalelalts]lzlulglele]ls]lale]a] s ]conco TARIFA CODIGO TARIFA FSP
No | DOCUMENTO ) APELLIDOSYNOMBRES |cor|cor|di| ext [z mun | oee [Z] 2B 222|222 2]|2|S|=2]|3] 2| G| <| S| eps | BCEPS | eps | APORTEEPS | “app~ | BCAFP | “app [ APORTEAFP | spligaridad
1] cc 1022373311 ﬂ’;"sgngSANCHEZ LAURA | 59 | o No| o001 11 30| 30] 30]ePsoio | $1423500| 12.50% ($178,000) | 230201 | $1,423,500| 16.00% ($227,800) $0
2| cc 1022373311 INENEL SANCHEZLAURA | 59 | o No| oo1 | 11 30| 30| 30|ePsoi0 | $1.464.000] 1250% $183,000| 230201 | $1,464,000| 16.00% $234,300 $0
$5,000 $6,500 $0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
Los valores neaativos corresnonden al reaistro oriainal de la nlanilla a correair.
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FSP CODIGO TARIFA | CLASE
No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES SiEEEER ARL IBC ARL ARL RIE APORTE ARL
JIMENEZ SANCHEZ LAURA
1]CC 1022373311 MARCELA $0|14-11 $1,423,500| 2.44% 3 ($34,700)
JIMENEZ SANCHEZ LAURA
2] CC 1022373311 MARCELA $0|14-11 $1,464,000| 2.44% 3 $35,700
$0 $1,000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
Los valores neaativos corresnonden al reaistro oriainal de la nlanilla a correair.



