SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ANA YORLED GAONA LASSO ~

-
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1 26.593.910 7/ -
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
[OBJETO DEL CONTRATO: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ‘
CENTRO ORIENTE E.S.E. // J,,v*'
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4095 2025 Y FECHA INICIO CONTRATO 02/012025 7~
PLAZO 7~
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $27.678.384 INICIAL DEL SEIS (6) MESES g
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A ,
INCLUIDO ADICIONES: §28.572.396 CERTIFICAR: $ 4.813.866
N° DE INFORME: 6 ; { wcre: 7455 N° CDP: 5
>
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO /
INCLUIDO PRORROGAS / SEIS MESES
7
IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON 4
INomeRE pEL suPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
g:)m: M‘:%[F‘CA“ONES o 1 ;‘:;ggfc ACION ADICIONES 1 PRORROGAS 0
NTRATO: _ -
/ : / CRP DE LA / |rmmro
VALOR ADICIONADO $ 894.012 |CDP DE LA ADICION: /1147 ADICION: 14525 PRORROGADO
|CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: S R ORROG ADO: o
: Py CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: | / praisatey 7 ORR AL S
5 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO / CDP DE LA ADICION: ARl Bt
IIL POLIZAS / '
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 - 81 | NO X -
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
|m; IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coh 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 segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ALTIVIDADES DESARROLLADAS: Alistamiento y caracterizacién de la IEC, activacion de rutas, reporte y gestion de iec efectivas, fallidas y descartadas, diligenciamiento de formatos, ajustes en el aplicativo con técnico del

b participacion en i fortalecimiento técnico.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Carpetas con fichas de captura, formatos de imi consentimi informados, lizaci y anexos, que reposan en el servidor que se encuentra en la USS Bello Horizonte, ruta:
\\172.26.33.40\sivigila2025$\250.46.3TEC\2_SIVIM

1. OBLIGACION: Presentar ! el de actividades a d 1k
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se proyecta cronograma mensual y se n;usm diariamente segiin las actividades logradas y/o cumplidas.

2 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se realiza entrega en fisico a la lider del proceso el cual reposara en el fusid respectivo de cada mes y los soportes en medio magnético se encuentran almacenados en la ruta SIVIGILA2025 -
PRODUCTOSDEGESTION/ CRONOGRANA_MES_A_MES.\\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8 SALUD_MENTAL\1.GESTION_INFORMACION
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenci Colectivas, p do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y limeamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.

3 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presentan soportes de [ igac idemiologicas de Campo acordes 2 Ia si i izada en las localidades correspondi a Sub Red Integrada de servicion en salnd
Centro Oriente, Localidades Rafael Uribe Uribe, Los Martires, Candelaria, Santa Fe, Antom) Nariiio, San Cristobal.C
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Dx i6n que se en la ruta SIVIGILA202S - IEC, servidor en USS Bello Horizonte. \1172.26.33.40\sivigila2025$\250.46.3IEC\2_SIVIM
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 diferentes estandares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.

4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Recepeion de fichas de notificacion, imi lefoni bi da y verificacion de datos, i presencial, aplicacion de instr activacion de rutas institucionales o
intersectoriales, elaboracion de informes, organizacion de carpetas, cierre de casos, reporte de ajustes en aplicativo con técnico del subsi y participacion en las reuni de fortalecimi técnico.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): D ion que se en la ruta SIVIGILA2025 - IEC, servidor en USS Bello Horizonte. \\172.26.33. 40\sw1gd32025$\250 46.31EC\2_SIVIM
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, ar..tmdzdes y/o pmductos programados y asxgnados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y experiencia en programas y planes
de salud piblica confc a los anexos y | del io Interadministrativo PSPIC.

5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dar cumplimiento a las metas, actividades y productos asignados en el marco del convenio I inistrativo PSPIC, do la calidad del dato, para asegurar ¢l logro de los

objetivos programados con impacto y pertinencia en las poblaciones atendidas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en los aplicativos y/o carpetas destinados para este proceso encontradas en ¢l servidor que se encuentra en la USS Bello Horizonte SIVIGILA2025 - Area de Epidemiologia.
\\172.26.33.40\sivigila20258\250_46_8_SALUD_MENTAL\1.GESTION_INFORMACION




1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y li i écnicos del o io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se lleva a cabo la lectura y apropiacion de los Ii i asi como la participacién en reuniones de equipo que la io 1 del ki i técnico.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en los aplicativos y/o carpetas destinados para este proceso encontradas en el servidor que se encuentra en la USS Bello Horizonte SIVIGILAZOZS Area de Epidemiologia.
\\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_SALUD_MENTAL\l.GESTION_INFORMACION

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes P del Plan de Inter i Colecti f a su saber disciplinar y p ional, en funcidn de los requerimientos de los entornos y
procesos transversales.

7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Biisqueda de los eventos prioritarios en salud mental, notificados al SIVIGILA.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en los aplicativos y/o carpetas destinados para este proceso encontradas en el servidor que se encuentra en la USS Bello Horizonte STVIGILA2025 - Area de Epidemiologia - Salud
Mental. \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_SALUD_MENTAL

1. OBLIGACION: Realizar las intervenciones epidemiologicas de campo, y demﬁs acuvndades requeridas en los li i écnicos del io dministrativo PSPIC.
2. A(.TIV rDAI)ES DESARROLLADAS: Se desarrollan las Investi ioldgicas en Campo para ¢l curaplimiento de los objetivos requeridos, ademis de realizar entrega de obligaciones y soportes pertinentes segiin
8 [l lizadas desde las localidad i ala Sub]led da de servicios en salud Centro Oriente, San Crist6bal, Rafael Uribe Uribe, Los Martires, Candelaria, Santa Fe y Antonio Narifio.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en los zphoatlvos y/o carpetas destinados para este proceso encontradas en el servidor que se encuentra en la USS Bello Horizonte SIVIGILA2025 - Area de Epidemiologia - Sahud
Mental \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_SALUD_MENTAL

1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud piiblica detectados en cada una de sus intervenciones.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se cjecutan las respectivas notificaci a las entidades correspondi de los eventos identificados durante las intervenciones. Teniendo en cuenta lineamiento, necesidades y factores
relevantes de los eventos de interés en salud publica.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): D ion que se en la ruta SIVIGILA 2025 - [EC, servidor USS Bello Horitzonte. \\172.26.33.40\sivigila2025$\250.46.31EC\2_SIVIM

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes en los aplicativos y/o carpetas destinados para este proceso encontradas en el servidor que se encuentra en la USS Bello Hori; - Area de Epidemiologi
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): D: ion que se en la ruta SIVIGILA 2025 - TEC, servidor USS Bello Horizonte. \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_SALUD_MENTAL

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
EISP y Participacion Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asi jaa i y participacién para la educacion continua en temiticas relacionadas con salud piiblica, los cuales hacen parte de PSPIC. Asistencia a reunién de drea de Vigilancia
en Salud Pablica.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en los aplicativos y/o destinados para este proceso encontradas en el servidor que se encuentra en la USS Bello Horizonte SIVIGILA2025 - Area de Epidemiologia.
\\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46 8 SALUD _MENTAL\L. GESTION INFORMACION

11

1. OBLIGACION: El contmhsm se obliga a que las glosas que se generen por i limni de las obligacil les y de acuerdo a los hallazgg que ldmnﬁquc ¢l equipo dc segluunento y/o interventoria del FFDS_SDS
al C io Interad ivo PSPIC al anexo de CRITERIOS DE GLOSA) seran causal de inicio de apertura de p: i i io de i

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se lleva a cabo proceso de organizacion y revision de los productos entregados, se reahzan ajustes y modxﬂcacmnes pertinentes ante la xdcuuﬁcac:ou de hall durante las r

dentro de los tiempos acordados.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en los aplicativos y/o carpetas destinados para este proceso encontradas en ¢l servidor que se encuentra en la USS Bello Horizonte SIVIGILA2025 - Area de Epidemiologia.

\\172.26.33 40\sivigila2025$\250 46 8 SALUD _MENTAL\I.GESTION_INFORMACION

12

1. OBLIGACION: Realizar las demss obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de persenal que hace parte integral del presente

13 (2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan entrega de obligaciones adicionales como formatos de cuentas de cobro, litoria e informe de actividad /
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en los aplicativos y/o carpetas destinados para este proceso encontradas en el servldor que se encuentra en la USS Bello Honzonte SIVIGILA2025 - Area de Epidemiologia.
\\172.26.33.40\sivigila20258\250_46_8 _SALUD_MENTAL\I.GESTION_INFORMACION

V. INFORMACION DE APORTESA SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 86474740 7 OPERADOR: | MIPLANILLA ~ 7z
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD ; FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: : COMPENSAR ) 09/05/2025 7 248.300

[PENSION: PROTECCION / 09/05/2025 317.800

|RIESGOS LABORALES: BOLIVAR / 09/05/2025 48.400

OTRO CCF COMPENSAR I 09/05/2025 39.800

#BlA|AlAlA

TOTAL PAGADO P 654.300

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 calcul6 sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a 1
JSMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pension, RUT) y,
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
(Cuandoserea_mcmcomxmadclnsobl@mones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o d que sop las actividades realizadas en el period pondient

/" il §
\JLLP IIIU /

NO E Y F1 DEL CONTRATISTA: ANA YORLED GAONA LASSO
CC: 910
CEL 310




5

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE P S ——

i
T P APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
ol St L FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 1024-09:16
B comtienist Y DE AFOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025 s L
NOMBRES Y APELLIDOS: ANA YORLED GAONA LASSO / 5 26.593.910 ° -~
RUT (NIT): 26593910-6
CORREO ELECTRONICO: psicogaonalasso(@gmail.com TELEFONO: 3107970518
DIRECCION DOMICILIO: KR 89 89 25 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién 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 ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién 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 /
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SI() (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA .
NOMBRE BEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 63979782987
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

/ < &
. g : ! o / PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4095 2025 N° CDP: 5-1147 N°. RP: 7455 - 145254 PRORROGAS: SEIS MESES
6 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$28.572.396
7~
{PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025 / L
VALOR A PAGAR $4.813.866 / v
CORRESPONDIENTE AL £
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS TRECE MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS

A Y
EL CONTRATISTA: AN;( YORLED GAONA LASSO

CC: 26.593.910
CEL: 3107970518




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

[’ . : APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP IA KL 078
Mtogiiate inhd FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 2
B coveentst GESTION FECHA: 2024 09 16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y v
NOMBRE DEL CONTRATISTA ANA YORLED GAONA LASSO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 26.593.910

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA 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.

/

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSP

g:NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4095 2025 PRI NGO CONERATD 02/01/2025 :
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $27.678.384 /
VALOR TOTAL DEL
f VALOR DE HONORARIOS 4
CONTRATO INCLUIDO $28.572.396 4 3 $ 4.813.866
ADICIONES: PER{ODO A CERTIFICAR:
. . ; | Ncre N° CDP INICIAL /
N° PAGO / N° DE INFORME: 6de6 ACIAL: T455 | net coNTRATS 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS BIESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 86474740 OPERADOR: MI PLANILLA
%

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

—

NOMBRE DEL SUPERVISOR: 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 $  894.012 ig;’c':g;‘f 1147 ﬁ;’cﬁéﬁ 14525 ;&ﬁ%‘; ADO:
VALOR ADICIONADO e e SORROGARD.
VALOR ADICIONADO ﬁgfcﬂ'ﬁ;{f ﬁ,’é’i& %ﬁ%@ma:
Tat ok a0 COF DE LA i -
VALOR ADICIONADO ﬁgfgg;‘f ﬁ;&l‘;‘m :ﬁ;ﬁ%cmo;
VALOR ADICIONADO EUE I et oo et T
VALOR ADICIONADO R s SEORRGEADO:
VALOR ADICIONADO ig;cl;g;" 2;3;12(’;1: :gog%cmo:
'VALOR ADICIONADO ﬁgfé:g;“ ﬁ‘;,‘;‘ié;i :;Eggz%cmm
VALOR ADICIONADO oo ot SEOREGGABD:
VALOR ADICIONADO igfgg;‘ 3,‘2‘%;} :ﬁ)ﬁ%cm:
VALOR ADICIONADO ot ADICION: PRORROGADO:
HIL. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A e ﬁﬁiﬁ%{m - 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

& 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 ¢l 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 20027

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 obhgacnopzs pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del  01/05/2025 al 31/05/2025

/MQ/%

OMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

/ MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOY&TECNICO DEL SUPERVISOR:
ANA MILENA ORREGO VEGA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3




agcompenscr Imiplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/AROC)
cc 26693910 ANA YORLED GAONALASSO | Camera84No.89-25 | 4905375 |PSICOGAONALASSO@GMAL. | - EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS | UPC
ngm‘;ﬂ L PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SRESENTAEION APORTANTE SLICURBAL copiGo DEPARTAMENTQ CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 08/05/2025 86474740 $655.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C C UPC Adi 1] Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS B860066842-7 248.300 0 0 [} 3 500 0 248,800 1
TOTALES PENSION .
Cotizacién Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado A Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 317.800 0 0 3 700 [ 318,500
TOTALES RIESGOS LABORALES - -
Cédigo ARL Nombre Aportes Otros No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Saldo a Favor Favor
14-7 Seguros Bofivar S.A. - 48.500
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 39.800 3 100 39.900 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte [ Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo HNo Adennistradoras. | [Vajor ":;,':;:Sf’ i Total a Pagar
SENA Salud 1 248300 248,800
[ | 3 [ 0 | 0 [ 0 Pensién 1 317.800 318.500
ICBF Riesgos Laborales 1 48.400 48,500
[ | 3 ] 0 | 0 | 0 CCF 1 39.800 39.900
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ | ICBF 0 [) 0
MEN MEN 0 0 0
[ 1 [ [ SENA 0 0 [}
TOTALES 4 654,300 656.700

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn




Ogcompenscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO rLLs [ FEcHAPAGS asociOA CANTIDAD
cc 26593910 ANA YORLED GAONALASSO | Carrera 84 No. 8925 | 4905375 | PSICOGAONALASSO@GHMAL. RXCAERADG PAGO PO FECHAPAGO | NOMERO | EWPLEADOS | upc
AHATAGAL PLANILLA | (DIAMESIANO) | PLANILLA 1 0
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL cénico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO frEmsna G0 | TEN000 PEMBIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 0GR5/2025 B84T4740 $865.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIGN COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES coF PARAFISCALES
No.de i = ul céd Voluntert | Voluntarto | pensionat | _Fondo feotizacion 1| cou. ! Codigo Aporte | 1BC otros | Aporte | Aporte Aporte
No. [ Timo | 1o e ton Apelidos y Nombres. !’ 5 HEEEEEEEEEEE BN arp | IBCAFP | cotizacion | S | e pres pensional de | Céd.EPs | 1aceps [ONEERRSl OO | B aRL S Cotizacién | “Ce2® | BCCCR | TREET | ecales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
‘solidaridad
1 cec 26583910 GAONA LASSO ANA YORLED 59| 0 N 230201 | 1,886,800 317.800 0 o 0 o EPSO008 1.885.800 | 248300 147 1885800 | 3 48.400 CCF24 | 1.985.800 38.600 0 0 o ] o

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




Z Bancolombia . / '

Comprobante en linea 8 May 2025 19:24:04
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1468631682

Comercio Referencia 1
COMPENSAR-OI
Fecha Referencia 2

‘ 8 May 2025 19:24:04/ cC

é

f Numero de factura Referencia 3

| 86474740 26593910

|

11 Descripcion del pago Valor del Pago

| ) : .

| MlP!anllla.com Pago Proteccion $655,700

| Social

|

| Numero de comprobante Costo de la transaccion
TR1923021682 $0

Producto origen

‘ Ahorros - Bancolombia
| *dkkk 2987

1 VIGILADO TENCENCIA PIKANCIERA



