APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

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 CENTRO ORIENTE E.S.E Y

MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

|

1,031,167,029

(OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN 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.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3610 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 23988816 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO ~ << VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
o )
[INcLUDO AbICIONES: $24,763,655 CERTIFICAR: $ 4,127,120
IN° DE INFORME: 6 [ N° CRP: 5361 N° CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
|]NCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
e L RO PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
IIl. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: ! MODIFICACION bl 1 RRORBOGAS g
7 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 774,839 |CDP DE LA ADICION: 1147 ADICION: 14081 PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 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: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TON- CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 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: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 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: PRORROGADO:
L. POLIZAS
.',PACI'O POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI l NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
fTEM 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 calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segun convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar acciones en el entorno cuidador institucional de acuerdo a los lineamientos establecidos en la vigencia y cumplir con los direccionamientos establecidos desde del supervisor
del contrato
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en carpetas de gestion documental: Actas. formatos ,registros de las bases de drive
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programadas y la proyeccion del mes de marzo del | al 31 del afio 2025 acordes a las acciones
“  |establecidas en el lineamiento
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se realiza diligenciamiento del nuevo formato de cronograma establecidos por equipo para el diligenciamiento de las actividades programadas




|. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion 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: Se realizan actividades de i y fortal iento e implemr del plan de cuidado institucional en el producto 18 en las instituciones de proteccion para la persona adulta
mayor (IPM) del entorno Cuidador Institucional

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en carpetas de gestion documental: Actas, sesiones colectivas,relatorias,plan de cuidado

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los dift andares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se apoyo en las actividades programadas y definidas al objeto del contrato para el mejoramiento continuo

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Organizacion de soportes para el proceso de auditora.

I. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y lineamientos
técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre el FDS y la Subred.

5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de soportes de manera oportuna con calidad de las acciones ejecutadas para el mes correspondiente a 56 sesiones con base a los lineamientos estabecidos La entrega de los
respectivos soportes se reliza de manera semanal o segun indicaciones del apoyo.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes fichas tecnicas, actas, sesiones colectivas, plan de cuidado institucional y relatorias

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDSy la Subred
6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Lectura y apropiacion conceptual del manual operativo segun la vigencia y verificacion de soportes nuevos, cajas de herramientas, fichas tecnicas segun la vigencia
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Apropiacion conceptual de lineamientos segun la vigencia, asistencia a las asistencias tecnicas convocadas.

1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los formatos de captura, documentos, bases o informes generados como resultado de las acciones o intervenciones realizadas de acuerdo a los lineamientos técnicos de los
entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamiento de formatos de caracterizacion ,actas y colectivas .enfocadas principal en grantizar las adecuadas condiciones para el cuidado y proteccion de la poblacion
abordada ,fomentando medidas de prevencion ,control y mitigacion del riesgo ;asi como apoyar en las actividades para atender situaciones emergentes que se generen en el marco de la ejecucion del lineamiento actual en las
instituciones asignadas.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes de fichas tecnicas, sesiones colectivas, relatorias, plan de cuidado institucional yinfoeme correspondiente al trimestre de diciembre del 2024 a febrero del 2025

1. OBLIGACION: Notificar los eventos deinterés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar proceso de activacion de ruta a los casos identificados durante el desarrollo de actividades acorde a la necesidad y el requerimiento por parte de las instituciones de atencion para
la persona aldulta mayor con plan de cuidado institucional. Donde se realizo activacion de rutas a reisgos identificados durante la aplicacion de los diferesntes tamizajes Findrisc, OMS/ISH GRUPO AMR By cuestionario EPOC,

8 Tamizaje visual y Auditivo

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Base de canalizaciones, formato excel, correo adjunto con las canalizaciones, archivo plano, informacion de usuarios con activacion de ruta en formatos diligenciados durante las acciones y

seguimiento al proceso de canalizaciones

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y

tabla de retencion documental

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar separacion de los fomatos segun vigenca correspondien segun la institucion de manera ordenada cronologuicamente, los soporte en cada careta no pueden superar los 200 folios,
la carpeta debe estar foliada y la carpeta marcada y distribuidas por cajas maximo 6. Se realiza diligenciamiento del FUI, tabla de retencion documental. Se debe garantizar las a los fortal establecidos para la
organizacion adecuada de la gestion documental

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Carpetas con los diferentes soportes correspondientes la vigencia del 2024. Asistencia a los fortalecimientos a programar relacionados con la gestion documental

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

10 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar activacion de ruta de acuerdo a la identificacion de necesidades y riesgos de la poblacion abordada en los IPM generando direccionamiento y atencion oportuna desde los
diferentes entorno y atencion por EAPB

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de activacion de rutas integrales de salud y realizar respectivo seguimiento al formato de archivo plano y seguimiento a los procesos de activacion de rutas.

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incump de las obl 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 procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Generar acciones y soportes de manera oportuna y con calidad de las acciones ejecutadas segun las 56 sesiones establecidas por la secretaria de salud

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de sesiones colectivas, formatos de relatorias y actas con calidad, plan de cuidado institucional, fichas tencicas

|. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision
12 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo a las obligaciones asignadas por el supervisor del contrato acorde a lo requerido
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Ejecutar las cciones establecidas por la subred, el entorno y la suoervicion segun la nececidad

V. INFORMACION,DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 86523797-86535050 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO .

SALUD: SANITAS 12/05/2025 $ 226,300 |

[PENSION: PORVENIR 12/05/2025 $ 289.600 |/

|RIESGOS LABORALES: SURA 12/05/2025 $ 44,100 |

OTRO y
TOTAL PAGADO S 560,000 |/

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 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 1
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

Voo oanche2
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO

CC: 1,031,167,029
CEL 3124795429
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SUBRED INTEGRADA 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 FECHA: 2024-09-16
B cavoteenist ¥ DE APOYO A LA GESTION -
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025
. 3 )
NOMBRES Y APELLIDOS: MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO Cc: 1,031.167,029
RUT (NIT): 1031167029-4
CORREO ELECTRONICO: mayra.sanchez0108@gmail.com TELEFONO: 3124795429
DIRECCION DOMICILIO: KR 80 K 85 B 09 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
ST tomare 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 Tributaciéon : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI() NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion (
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0550488422096013
(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
N° DEL CONTRATO: PS 3610 2025 N° CDP: 5-1147 - 1457 N°. RP: 5361-14081 PRORROGAS: SEIS MESES
R TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
= FECHA DE TERMINACION 50DS ADICIONES
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025 -
$ 24,763,655
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR $4,127,120
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES CIENTO VEINTISIETE MIL CIENTO VEINTE PESOS

oox0. Davches

CC:
CEL:

1,031,167,029
3124795429

\
NOMBRE Y FIRMA DEL CANTRATISTA: MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO
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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

(.'UDIG_U: A LA FT OTE
VERSION:1
FECHA: 2024 05 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,031,167,029

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN 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.

S?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3610 2025 FECRA INICH0 CORTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $23,988.816
VALOR TOTAL DEL
< VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 24,763,655 4 $ 4,127,120
Pt PERIODO A CERTIFICAR: >
2 : . N° CRP . N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 6de6 INICEALS 5361 DEL CONTRATO 5
PLAZO DEL CONTRATO s
INCLUYENDO PRORROGAS ElnBauS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 86523797-86535050  |OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - INSTITUCIONAL

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

2LV HOSPITAL LA VICTORIA

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMERE DEL SUFERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (0)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 774839 ADICION: 1147 ABICION: 14081  |pRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
P ELE AN RINADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
A A ADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
A A T ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
MILER A0 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
i g gl ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL
e ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR AD
e e ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
Yo s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD!
- g ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A




FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO SIASSEFRATIVO DL N/A

APROBACION:

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ 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 autorizo 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 present¢ 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 ~ (01/05/2025 al 31/05/2025

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PERFIL:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS PROFESIONAf, ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: % i;l W
5%

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

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 (DIA/MES/ANO)
cC 1031167029 MAYHA AL%‘S&E% SANCHEZ kr 80k 82 b 29 sur 3124795429 | mayra.sanchez0108@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO PPV e
"‘\R“:ffu‘;“ Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025:04 206504 : WHUOICES: 86523797 $513.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 206.900 0 0 0 3 500 0 207.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacién rte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 264.800 0 0 0 0 3 600 0 265.400 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. Autorizacién Valor Ci Mora Ci Cotizacié Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 40.400 40.400 3 100 40.500 404 40.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 206.900 207.400
0 | 3 | 0 [ 0 [ 0 Pension 1 264.800 265.400
ICBF Riesgos Laborales 1 40.400 40.500
0 [ 3 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 <0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ I I [ SENA 0 0 o
TOTALES 3 512.100 513.300

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




@ :’}compenscr | 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 1031167029 MAYRA ALBJANDEA SANCHEZ, kr80k82b29sur | 3124795429 | mayra.sanchez0108@gmail.com [ EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | BMPLEADOS i
o PARARBCALER Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 7 =
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
T 22y APCITANTE Fhtperi coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 12/05/2025 86523797 $513.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de g ii ulslslsls gle g cod. Voluntari | Voluntario p:m Fondo otizacién /| Cod. ! Cédigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | yontificacion Apellidos y Nombres z 'iz HAHBHHHEHEHHEEE : AFp | IBCAFP |Cotizackén | 5 afiiad | Aportante - pehsionel de | CALBPE | IBCERS [y opyruwe|! AL/ ] OTAN 3 Cotizacién | “cop” | 1BCCCF | "Ger | parafiscalos | SENA | ICBF | ESAP
jaridad
1 cC 1031167029 SANCHEZ MURILLO MAYRA ALEJANDRA 5710 N x 230301 1.655.000 264.800 0 0 0 0 EPS005 1.655.000 206.900 14-11 1.655.000 3 40.400 0 0 0 0 0 0

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




T DAVIVIENDAN

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO, quien se identifica con Cédula de ciudadania
No. 1031167029 y es titular de la cuenta terminada en **6013 , realizo el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia R
Auterizacion

11/05/2025 $513.300,00 COM%’fNSAR' 1474695311 74695311

Banco Davivienda S.A.

Se expide en Bogota, el 11-05-2025.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO




@4 "~ compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

o
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1031167029 MAYRAALESNDRA ShieHES k80K 82b29sur | 3124795429 | mayra.sanchez0108@gmai.com | EXONERADO PAGO 8553767 120052025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS s
LD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céoico DERARTAMENTO CRIDAB UNCHS0 TOTAL BPAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 202504 N 1210/2025 86535050 $48.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacié UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 19.400 0 0 0 3 100 0 19.500 1
TOTALES PENSION
Cédigo AFP Nombre NIT g°m""m§m A Apocs Apacis AR S Aporte FSP - | pio Mora | ValorMora | ValorMora | total a Pagar PR
230301 Porvenir 800224808-8 24.800 0 0 0 0 3 100 o 24.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES i
Cédigo 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. Autorizacién Valor C Mora Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 3.700 3.700 3 100 3.800 37 3.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre l NIT ' Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar No. Afiliados I
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No. Administradorss Valor 'T:;:'"“'G:‘ LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 19.400 19.500
0 [ 3 [ [) | ) | 0 Pension 1 24.800 24.900
ICBF Riesgos Laborales 1 3.700 3.800
0 [ 3 [ 0 | 0 [ 0 CcCF ) ) 0
ESAP E£SAP 0 0 0
| [ [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 47.900 2 48.200

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



.~ compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

we
[ PAG 2 de 2 l
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1031167029 MAYRAALEIANDRA SANCHEZ krB0k 82b29sur | 3124795429 | mayra.sanchez0108@gmail.com E;‘A""E”g:"_:;‘;o 86523797 12/05/2025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS vee
WS'SALU = PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025:04 2025:04 N 12/05/2025 86535060 $48.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de g i ulslsls|s sle cod. Voluntari | Voluntario p:r::::d Fondo ICotizacién /| Cod. S Cédigo Aporte | IBC otros Aporte | Aporte
No.|Tipo |, No-de Apsllidos y Nombres i 5 HEEHEEHEEEEEHE AFp | BCAFP |Cotizacién | o'aqogs | Aportants do .. |Peneionsida | COLEPY | IBCEPS. [ vatorlwe | cans /| WCARL g Cotizacién | “cep | BCCCF | "CCr | parafiscales | SENA | IcBF | EsAP | MEN
solidaridad |
1 cc 1031167029 SANCHEZ MURILLO MAYRA ALEJANDRA 57|10 N XX 230301 1.810.000 289.600 0 o 0 0 EPS005 1.810.000 226.300 14-11 1.810.000 3 44.100 0 0 0 o 0 0 0

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




T DAVIVVIENDA

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO, quien se identifica con Cédula de ciudadania
No. 1031167029 y es titular de la cuenta terminada en **6013 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Nimero de

Fecha del pago Destino Factura - Referencia ST
Autorizacion

COMPENSAR-

12/05/2025 $ 48.200,00 ol 1474952873 74952873

Banco Davivienda S.A.

Se expide en Bogota, el 12-05-2025.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO




