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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

B APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
3 : FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
Ve a
" CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
VRINDARANI BARRETO SANCHEZ 4
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: s - J 1,030,682,927
, . PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
OBJETO DEL CONTRATO:  |PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
S ; ~ |CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. « PS 4024 2025 © FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
. - PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15,684,528 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
T . . CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $16,191,138 CERTIEICAR, $2,287,896
N° DE INFORME: . 6 N° CRP: 7437 [ ~ N°CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ~ , 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

« e LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . , PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL. TIPODE
} S 1 _ |mobiricaciox ADICIONES 1 PRORROGAS . 0
VALOR ADICIONADO s 506,610 |CDPDELAADICION: | 1147  |SReDEcA 14460 FHORAOCALO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: | TR "
VALOR ADICIONADO L CDP DE LA ADICION: ke des RORROCADO:
VALOR ADICIONADO . CDP DE LA ADICION: et Bt e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ig}’cl;gx& E(Egg;%c Do
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ot Eemdtel S
VALOR ADICIONADO * CDP DE LA ADICION: oy et cAbo:
VALOR ADICIONADO ~ CDP DE LA ADICION: Vet il
VALOR ADICIONADO - CDP DE LA ADICION: e St s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: st S cand.
VALOR ADICIONADO , CDP DE LA ADICION: Fostidear, b
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Mt el
;; , . L POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ st [ NO X

N°DEPOLIZA: , N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ~ N/A
FECHA DE LA POLIZA _ P N/A FECHA DE APROBACION: N/A
: Ty ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM . _(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 segn convenio PSPIC vigepte y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Atencion oportuna de actividades asigandas en la linea de intervencion enfermedades de origen zoonotico y acciones de inspeccion, vigilancia y c ntrol de en las localidades vigiladas por

la subred
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Planillas vacunacion antirrbica puntos fijos y extramurales, camnet vacunacion

.

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza entrega de respectivo cronograma 0

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma en fisico




1. OBLIGACION: Apoyar la prétacién de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred. . .
3 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar vacunacién antirrabica preventiva con asesoria de los cuidados pre y post vacuna. Realizar acci de/ | 6n individual en resp ble de mascotas efectos
adversos a la vacunacion y segﬁimiemo de casos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de planillas vacunacién antirrbica puntos fijos y extramurales, camet vacunacién.
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas deritro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.
4 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades de acuerdo con los requerimientos del coordinador del area
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos especificos de acuerdo con los requerimientos de la coordinacion
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, 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
5 técnicos del proceso de la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del convenio Interadministrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar i6n antirrabica preventiva de acuerdo a la meta establecida.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): planillas vacunacion antirrébica puntos fijos y extramurales, carnet vacunacion. -
1. OBLIGACION: Desarrollar los procesos descritos en los li i écnicos relacionados con la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del convenio Interadministrativo PSPIC, segiin las competencias de la autoridad sanitaria
verificando ia normatividad sanitaria v garantizando la prevencion y control de los diferentes factores de riesgo que puedan poner en peligro a la salud publica.
6 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar vacunacién antirrabica preventiva con asesoria de los cuidados pre y post vacuna. Realizar acci de socializacion individual en ia resp ble de mascotas efectos
adversos a la vacunacion y seguimiento de casos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): planillas vacunacion antirrabica puntos fijos y extr: les, carnet
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica a los diferentes pi del Plan de Inter i Colectivas conforme a su saber disciplinar y técnico, en funcién de los requerimientos de entornos y/o procesos
7 transversales.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO
1. OBLIGACION: Organizar el grchivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion docum;xtal.
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes entregados de acuerdo con las politicas de gestién documental establecidas desde la Subred.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos establecidos por la cordinacién
v 7
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
9 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 limi de las obligaci contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento 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 iministrativo i io de i limi contractual.
10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: En caso de que no hizo canalizaciones, no apoyo jornadas PAI, no tuvo fortalecimientos de capacidad con el equipo de cofinanciacion y/o educacion para la salud publica, por favor
colocar: NO HUBO PARA EL PERIODO. Si realizo alguna de estas diligenciar lo que HIZO.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): En caso de que no hizo canalizaciones, no apoyo jornadas PAI, no tuvo fortalecimientos de capacidad con el equipo de cofinanciacion y/o educacion para la salud publica, por favor colocar: NO
HUBO PARA EL PERIODO. Si realizo alguna de estas diligenciar lo que HIZO.
1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervisién Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato
11 15 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el comp de vigilancia de la salud ambiental
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos espezificos de acuerdo con los requeri dela dinacié
! N INFORMACI()N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 85197947 OPERADOR: I MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO o G L - ENTIDAD . FECHA DE PAGO : VALOR PAGADO
SALUD: ; ; ! - COMPENSAR 10/04/2025 $ 178,000
PENSION: PORVENIR 10/04/2025 $ 227,800
RIESGOS LABORALES: SURA 10/04/2025 $ 34,700
OTRO .
TOTAL PAGADO . ! ' $ 440,500
/ : o . ~ VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA : v :

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. _ -
2.- Que realicé el pago de la Seguxiaad Social donde el IBC se calculé 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 1

SMML
3- Que

V (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensiéon, RUT)
adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de ]a 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 fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOM
CC:
CEL

N ) B-.

BRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: VRINDARANI BARRETO SANCHEZ
1,030,682,927
3227737985




B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE pIee: ARIAST-01d
T By APOYO - GESTION DE CONTRATACION conien: 4
P s sy sioisi FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS b1, FOY (3
B cosoemtst ¥ DE APOYO A LA GESTION :
= DATOSDELCONTRATSTA

- _ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

| NOMBRES Y APELLIDOS: VRINDARANI BARRETO SANCHEZ ceel 1,030,682,927

| RUT (NIT): 1030682927-8
. CORREO ELECTRONICO: 97vrinda28@gmail.com  TELEFONO: 3227737985
| DIRECCIONDOMICILIO: | ~ KR 79 C 38C 14 SUR _ CIUDAD: BOGOTA

i

o - ‘riif“" - ‘,f;’ Manifiesto bajo la grave,diad del juraniéntb‘que, enla dec[grd&ién 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 6y
paréagrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 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

los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SI() NO (X)
Z a
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA L .
= : ; ’ /
~ NOMBREDELBANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS 04507873338
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE - ]
ENCUENTRE EN LA LISTA . ‘ ‘
0 DESPLEGABLE) ’ .
’ NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DEPAGO) L

i . o . o :

L o o0y ~ o PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
| N°DEL CONTRATO: PS 40242025 | N°CDP: 5-1147 N°. RP: 7437 - 14460 PRORROGAS: SEIS MESES

. « . TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
~ FECHA DE TERMINACION

. ‘ ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 . CONTRATO: 30/06/2025
. . : . , , ! $16,191,138
PERIODO OBJETO DE COBRO: | - DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
 VALORAPAGAR $2,287,896
~ CORRESPONDIENTEAL |
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS
Vi adesGn Do b - b
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: VRINDARANI BARRETO SANCHEZ s ,
CC: 1,030,682,927 . -

CEL: . 3227737985
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

‘w ﬁi;ﬁ;x’«.;;mud

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

CODIGDT AP IAFTOT8

VERSION: 2
FECHA: 2024 09.16

ﬁ fantpfrens Sl GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA VRINDARANI BARRETO SANCHEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,030,682,927
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIEN’I‘AL PARA DESARRQLLAR
. OBJETO DEL CONTRATO: JACTIVIDADES EN EL PLAN.DE SALUD-PUBLICA I_)E INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
' ~ |INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
I5(())1\11‘1?.“0 np PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4024 2025 FECHAINICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15,684,528
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $16,191,138 : - $ 2,287,896
ADICIONES: szopo A CERTIFICAR: >
o . , N° CRP N° CDP INICIAL

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 de 6 INICIAL: 7437 DEL CONTRATO 5
PLAZO DEL CONTRATO \ . .
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85197947 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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMERE DEE SUTERVISOR, PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (0)
] CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
I °
VALOR ADICIONADO 506,610 [t 1147 Py aast 144607 Lo Bocino:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADIEIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD .
it iy ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONA i
¥ ICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALO
BADICIONARO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
S ATDRADICION DD CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIAnG CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
A oAl anh CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
gy s CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ALOR ADICIONADG CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
P ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (SLAPLICA)
77
N° DE POLIZA: N/A - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA " ACTO ADMINISTRATIVO DE  ~
N/A APROBACION: 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 autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

2 descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X

3 (Que el contratista presenté 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 correspondiente al periodo del ~ (01/04/2025 al 30/04/2025
D

A

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:

) kﬁ&@»\\

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
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1030662027 | VRINDARANI BARRETO SANCHEZ |  Kr79CN38C14Sur | 3227737985 97vrinda28@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS ki
PARA;‘?S&LES ¥ 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 | - Independierte BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202503 202503 ! 100472025 85167847 $441.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Coti O UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total 2 Pagar | No. Afillados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 3 400 0 178.400 1
TOTALES PENSION :
Cotizacién Aporte rit Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombre oy Obligatoria Afillado \p DiasMora | ¢ otizacion FSP TotalaPagar | agiados
230301 _Pordien, 8002248088 2278000 | 0 o o 0 3 500 0 228.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES ) o }
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor 6 Mora Saido a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARLSURA 8009037905 | 34,700 100 34800 347 . 34.800 1
1 o . &
' :
i
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo A No, Administradorss  [Valor ",‘;';;'“f: LMA, | Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.400
0 | 3 [ [) | 0 i 0 Pension 1 227.800 228.300
ICBF Riesgos Laborales 1 34,700 34.800
0 i 3 | ) | 0 | 0 CCF [) 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ICBF [) 0 0
MEN MEN 0 0 0
| [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 440500 441,500

por parte de Compensar Opera

dor de informacion




oi:compensor Imiplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHAPAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1030682927 | VRINDARANI BARRETO SANCHEZ |  Kr79CN38C14Sur | 3227737985 97vrinda28@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS yes
PAM?E;;-E“ PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
BHEBENTACION APGETARE TR CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
>
UNICA | - Independiente 80GOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202503 202508 ! 1000412026 | 65167847 $441.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES l PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Apeliidas y Nombr i [ cee. | 25 1 Votuniart | Vokintaro | pensiouat | Fonde coe. f Cottzacién | €64 Aporte Aporte Aporte
e oo | eicasion s § g i; g HHLE HHHEEE S EE 1 AP fcotizackén | o2 itago | Aportamts | e |pensionalde | Cod.EPS | IBCEPS Vel UpC | AL | 1BCARL 3 (50 | Booer | MBT | pavaticates | SENA | ICBF | 'ESAp | “HEN
solidarided
1 cC 1030682027 BARRETO SANCHEZ VRINDARAN! 59|10 N 230301 | 1423500 227800 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1423600 | 3 34,700 o ] 0 o 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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¢* PSE Transaccion Aprobada - CUS 1400756259

1 mensaje

<serviciopse@achcolombia.com.co>
Para: 97vrinda28@gmail.com

jHola, Vrindarani Barreto Sanchez !

servicios de NEQUIy P

cion: Aprobada @

. i, -

n Social

1 $ 441500
n: 091042025



