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

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

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

WENDY JOHANA MORENO ROJAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,030,626,918

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN SANIDAD ANIMAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD

OBJETO DEL CONTRATO: 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 3965 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
© [rLAZO :
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15,684,528 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
[iNcLUDO ApiciONEs: : $ 17,071,154 CERTIFICAR: $ 2,698,544
IN° DE INFORME: 8 T N° CRP: 5670 N° CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
ROMBREDEL SUCERVISOW: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
{N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 2 MODIRICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 0
3 CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ 506,610 {CDP DE LA ADICION: 1147 ADICION: 14404 PRORROGADO:
- 1 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 880,016 |CDP DE LA ADICION: 1457 ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: lPRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
g = CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: SRORR AT
: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: R EION. MR
, CRP DE LA TIEMPO
VALOR AD!CIQNADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADD:
i : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L 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
laest 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 scrvicios con calidad y oportunidad, para cf desarvolio de Jas actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en ¢l
Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrolio de las actividades dél Plan de Intervenciones Colectivas en el
Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y fa Subred.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado
1. OBLIGACION: Presentar mensualmentc ¢f cronograma de actividades a desarrollar
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar ! ¢l cronograma de actividades a d )
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por § ia Distrital de Salud.




1. OBLIGACION: Apoyar
la prestacién de scrvicios en ¢l Plan de Intervenciones Colectivas, presentando ln informacion y/o soportes que sc solicite a los ancxos y i
técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
3 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyar
la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas. presentando la informacion y/o soportes que se solicite a los anexos y i
técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de 1VC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramicnto contingo
- |de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud.
4 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyar las actividades mherentes al objeto del para el mej L i %
de calidad y aquellns definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes lares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos-de IVC en archive central del darea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes centificado.
1. OBLIGACION: Cumplir con In meta, actividades y/o prod P dos y asignados con la calidad del dato requerida (op idad. i i itud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos
téenicos del proceso de la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del io | duoministrativo PSPIC,
§ |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con la meta, actividades y/o prod 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 proceso de la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del enio | dministrative PSPIC.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Desarrollar los
procesos descritos en los ki i écnicos relacionados con la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del 0 1 fministrativo PSPIC; segim las
6 competencias de la autoridad sonitaria verificando la normatividad sanitaria y garantizando la prevencion y control de los diferentes fctores de riesgo que puedan
poner en peligro a la salud pablica.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar los
procesos descritos en los b i ceni laci con la Vigikmeia de la Salud ambi VSA del convenio Interadmimisirativo PSPIC, segim las
jas de s dad sanitacia verificando la jvidad sani x izanda la idn v cantrol de los diferenies faciares de riesen aue nuedan
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica a los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y técmico, en funcion de los requerimientos de entormos y/p procesos
transversales. :
7 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO
1. OBLIGACION: brgnnimrel archivo de la d 16 da de doala ividad y tabla-de ion d ntal
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Organizar el archivo de la d ion & da de acuerdo a la ividad y tabla de ion d 1
8 13, PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes 2 en el comp de vigilancia de la salud ambiental. _
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para In Satud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
EISP y Participacion Social.
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: I caso de que no hizo canalizaciones, no apoyo jornadas PAT, no tuvo fortalecimicntos 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 lizaci 10 APOYO Jas PAL, no tuvo. fortalecimicntos de capacidad con el equipo de cofinanciacion y/o educacion para fa salud publica, por favor colocar: NO
HUBO PARA EL PERIODO. Si realizo alguna de estas diligenciar lo que HI1Z0.
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i wplimi de las obligaci les y de do 2 -los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio | ini ivo PSPIC fi al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serin causal de inicio de ap de p dimi dmini i i io de i Fimi \}
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de preauditoria de la linea
10 |de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ejecutadas. PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin emb fue realizado el p de preauditoria de a linea de
intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ejecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA, =
1. OBLIGACTON: Realizar las demis obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato.
11 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las demis 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.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Sops gados en ¢l P de vigilancia de la salud ambiental. ~
o V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | : 85962935 OPERADOR: | » MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD v FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
JSALUD: COMPENSAR ; 12/05/2025 $ 178,000
JPENSION: PORVENIR : 12/05/2025 $ 227,800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 12/05/2025 $ 34,700
OTRO CCF COMPENSAR 12/05/2025 $ 28,500
TOTAL PAGADO ; $ 469,000
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 calculd 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 sefalad
s
VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
%
NOMBRE Y FIRMA DEL-CONTRATISTA: WENDY JOHANA MORENO ROJAS
CC: 1,030,626,918
CEL 3214702533
e




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE I A

T P APOYO - GESTION DE CONTRATACION EGRIONLE
s o FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS o PR,
B contenist ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA ’,/'
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025 4 o
NOMBRES Y APELLIDOS: WENDY JOHANA MORENO ROJAS i 1,030,626,918 /
RUT (NIT): 1030626918-3
CORREO ELECTRONICO: - ; ihnmrorjd@gmail.com TELEFONO: 3214702533
DIRECCION DOMICILIO: KR 5029 31 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion 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 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto Gnico 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 s NO (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion O )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBREDEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 007590385188
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE <
ENCUENTRE EN LA LISTA i

DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N° DEL CONTRATO: PS 3965 2025 NeCDP: | 51147 - 1457 N°. RP: 5670 - 14404 Pwngagiﬁgg;?gg&%gms

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$17.071.154
IPERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 : AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR $ 2,698,544
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) - DOS MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: WENDY JOHANA MORENO ROJAS

CC: 1,030,626,918
CEL: 3214702533
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

CODMSO: AP LA FE 0TS
VERSION: 2
FECHA: 2024 0% 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

WENDY JOIHHANA MORENO ROJAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,030,626,918

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN SANIDAD ANIMAL 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.

ggNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3965 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15,684,528
VALOR TOTAL DEL
: : VALOR DE HHONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 17,071,154 5 4 : S 2.698.544
ADICIONES: PERIODO A c‘umnc,m. > )
i S - N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 8de8 i o S670 [ e
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85962935 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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (0)
VALOR ADICTONADO § 506,610 ﬁg:’cll’g,:‘:" 1147 :;l%fg:: 14404 I:gl‘x;ooc ADO:
VALOR ADICIONADO $ 880,016 ﬁg:’c':g;j“ 1457 f:.’;,‘é‘i};;‘ 1 :E.’:‘;;ooc,mo:
VALOR ADICIONADO COruE i et FRORLOCA
VALOR ADICIONADO igrgg;’;‘ x:;,lz:(;':: :'::(:)N:i{l;l(())GADO:
VALOR ADICIONADO ﬁgfc?i,bg‘ l::;:él:‘(;:; ::zi)hl'z:oocmo:
VALOR ADICIONADO CHE B diant Lo ORI
VALOR ADICIONADO gfgg;“ 3&?&.’}: I:(:)n;;owmo:
VALOR ADICIONADO ig:’gg;" :;::;?(!;:: :;Eow;;oucwo:
VALOR ADICIONADO ERERHLY ki oy PRONADAD:
VALOR ADICIONADO ﬁg:’c‘,’g;‘:" :;.':%’,:: ;:;thgxooc,mm
VALOR ADICIONADO ig:‘cll’gr:;A ﬁ;.%?(m: :gga?ocmo:
VALOR ADICIONADO igfgg,:‘:" ,‘t’,;&‘ié,i‘ g%’&;"mm;
HI POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A s ;2“;:,?:2?&::‘10 " A




1V. 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 : ) | NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

¢ El contratista autorizo 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 cjecucion de actividades? X

3 ¢Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en ¢l 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 ;adjumo 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 ¢l cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del ~ 01/05/2025 al 31/05/2025

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:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

PERFIL:

__{PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




i® ; .
¢ g‘compensor miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

SR

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONQ CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
KR 50 N.29 31 SUR Lo
cc 1030626918 | WENDY JOHANA MORENO ROJAS 4789787 johana_9306@hotmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO [ EVPLEADOS e
PISO 2 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA  CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
pbsTACI PP o eyt copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ' 12/06/2025 85962035 $470.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c C UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 5 800 0 178.600 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aperte Aporte Aporte FSP « Aports FSP « Valor Mora Valor Mora No.
Caodigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afitiado " P Dias Mora Colizacién FSP Total a Paglt Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 [} 0 5 800 [ 228,600 1
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 C Mora C Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 34.700 34.700 5 200 34.900 347 34.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 8600669427 28.500 5 100 28.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  Totala Pagar | No, Afiliados Tipo A No. Administradoras . {Valor "'?P';'“o'crf WAL - rotal s Pager
SENA Salud 1 178.000 178,600
0 5 i 8 0 | 0 sl Pansion 1 227.800 228,600
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
0 5 | 0 | 0 D CCF 1 28,500 28,600
ESAP ESAP [ [} o
| | | 1CBF [} ) 0
5 MEN MEN [ 0 0
| ] | SENA [ [ o
TOTALES 4 469.000 470.700°
ste documento esta clasificado como PRIVADDC por parte de Compensar Operador Informacion
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compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

| "PAG 2062
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGG ASOCIADA CANTIDAD
50 N.29 31 SUR e EMPLEADOS uPC
' KR EXONERADO PAGO
cc 1030626918 | WENDY JOHANA MORENO ROJAS 4789787 johana_9306@hotmail.com TIPO FECHA PAGO
PISO 2 vwncag.a Y PLANILLA | (DIAMES/ARN 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO X TOTAL A me
UNICA |~ Indecendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04. | 1200512025 470700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
MNo. da ; I l ] I ! 3 Cod. Veluntari | Voluntario ;’:::II Foun Potizacién /| Céd. Aporta | Aporte | Aporte
No [ Tioo | o eacion Apeilidos y Nombres ’! ‘ HEHHEEHEHESHERE aFp | 18C AFP Cotizacisn | JSCEC | W norante o m-lﬂ:.: Cod.EP8 | iscEPs FUNEMCRR| TOF | Bcam BC CCF SENA | 1onF | esap | TMEN
solidaridad Subsiote
cc | 1030626018 MORENO ROUAS WENDY Jorana  [safo | | [n] | | 220001 | rae500 | 227800 ] 0 0 0 EPS008 | 1423500 | 78000 | 147 | 423800 1423500 0 (3 [} 0
te documento esta ciasificade como PRIVADO por parte de




12/5/25, 6:58 a.m. Gmail - PSE - Transaccion Aprobada 1 CUS 1471460358

‘,ﬁ G ma ,§ : Johana Moreno <jhnmrnrjd@gmail.com>

PSE - Transacciéon Aprobada CUS 1471460358

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 9 de mayo de 2025, 10:40 p.m.
Para: johana_9306@hotmail.com

T ne sionientes son los datos de tu transaceion:

Valor: $ 470.700

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanillafcom Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccién: 09/05/2025

CUS: 1471460358

Gracias por utilizar nucstro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.

¥ No abras enlaces sospechosos.
& Cambia tus contrasefias con regularidad.
& Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que.PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.
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