- _
.L- ;T;:;’;;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.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: Leonor del Rosario Deaza Castillo
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1031123750
CORREO ELECTRONICO: |ddeazac@unal .edu.co CELULAR: 3124767136

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE ESE

UBICACION DEL SERVICIO: ADM DIRECCION DE SERVIC

URGENCIA USSPABLO VI BOSA

10SDE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SEDAY SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS
PA16U07 | 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570005570350511 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3253 VIGENCIA 2025
. 2025-01-31 . 2025-02-11
NUMERO DE CDP 354 FECHA 16:73:33 0k NUMERO DE CRP 16666 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL ESPECIALIZADO 111
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-03-01 2025-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,479,956
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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

tributarios) es de anotar que paralos divios tributarios se debe allegar |0s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $23,975,837
VALOR EJECUTADO $11,075,925
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,479,956
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $12,899,912
PORCENTAJE DE EJECUCION 46%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Severifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad soc
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

ial en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

. ’ APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
84922316 $1,814,388 $226,798 $290,302 3 $44,198 $561,299

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

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobad

a por la 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. .
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Desarrollar |as actividades que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual en las Unidades de prestacion de servicios asignadas de acuerdo con la

programacion de actividades

Cumplir con €l objeto del contrato, de manera personal y auténoma.

Tener en cuenta las observacionesy lineamientos del supervisor del contrato

Cumplir con las Guias, protocolosy procedimientos implementados por la Subred y
demés caracteristicas del sistema obligatorio de Garantias de Calidad de la Atencién en
Salud en el Sistema General de Seguridad Social.

Realizarlas actividades encomendadas rel acionadas con las politicas de LA SUBRED
respecto a proceso de acreditacion, habilitacion y certificacion en Sistema de Gestion

de Calidad.

Ejecutar oportunamente sus obligaciones contractuales en concordancia con |os planes
que formule la Entidad en especia el Plan Operativo Anual y el Plan de Gestion dela

Gerencia.

Participar en las actividades de prevencién y promacion organizadas por LA SUBRED

y Comités cuando sea requerido.

Apoyar con la supervisién y seguimiento de contratos que celebre la Subred, cuando a

ello hubiere lugar.

Coadyuvar con la supervision de contratos que celebre la Subred, cuando a ello hubiere

lugar

Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya
lugar de acuerdo alas eval uaciones y recomendaciones emitidas por los 6rganos
externos, supervisor del contrato y/o directrices internas

Preparar y presentar conforme a su competencia los informes, solicitudes, peticiones
y/o respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas; dentro de los términos
deley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos.

Las demés necesarias para el buen cumplimiento del contrato, de acuerdo con la
normatividad tanto interna como externa para |a ejecucion de contratos de esta

naturaleza

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Consolidacién de plan de accion de
acuerdo a necesidadesy solicitudes de
otras direcciones o entes de vigilanciay
control

Consolidacion de lainformacion
suministrada por |os subprocesos de la
Direcciony construccion del Informe de
Junta Directiva: documento Word y
presentacion en Power Point, con los
avances de la gestion de la Direccién de
Gestion del Riesgo en Salud

Seguimiento alos productos solicitados a
|os subprocesos de |a Direccion,
solicitando gjustes pertinentes de
informacion, en cumplimiento alas
directrices brindadas por la Direccion de
Gestion del Riesgo en Salud

Seguimiento y monitoreo a cumplimiento
delas Oportunidades de Mejora a cargo de
la Direccién de Gestion del Riesgo en
Salud de acuerdo alas directrices
brindadas por la Sugerencia de Servicios
de Salud alaDGRS

Seguimiento aindicadores Beta - PyD de
EPS Priorizadas y Seguimiento
indicadores institucionales para su entrega

Actualizacién y cargue de soportes en
ALMERA deindicadores acargo dela
Direccion de Gestion del Riesgo en Salud
que aporten a PAA, PAAl y PGG parasu
entrega

Asistenciay participacion en Comitédela
Direccion de Gestion del Riesgo en Salud
Asistenciay participacion en Comité
técnico operativo del convenio EBEH
Asistenciay participacion en reunion de
Supervision contrato CS-AS-005-2023
PYD, Capital Salud EPS-Sy Subred Sur
Occidente

Asistencia, participacion y elaboracion de
actas de reuniones de seguimiento ala
supervision y entrega de cargo de la
Directora de Gestion de Riesgo en Salud
Asistenciay participacion en reunion de
entrega de Cargo de la Direccién de
gestion de riesgo en salud.

Seguimiento y monitoreo a cumplimiento
de metas de los Convenios Priorizados,
con entrega de avances.

Seguimiento y monitoreo a cumplimiento
de metas de los Contratos de EPS
priorizadas por gestion del riesgo
individual

Aportesy seguimiento alos Planes de
Mejorade la Direccion de Gestion del
Riesgo en Salud para su entrega oportuna.

Lecturay ajuste de AgilSalud acargo dela
DGRS para aprobacion de la directora, con
entrega de lo solicitado de manera
oportunay con calidad

Asistenciay participacion en
representacion de la DGRS alos espacios
designados tanto en modalidad presencial
como virtual, con entrega de reportes
pertinentes.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Entregadel plan de accion de acuerdo a
necesidades de la Direccion de Gestion del

Riesgo

Documento y presentacion para junta
directiva enviado ala subgerencia

Revision de productos de diferentes
convenios

Se hace seguimiento en la plataforma
amera del plan de mejoradel balance
social

Se consolida matriz Betay se hace envio a
asubgerencia

seguimiento alos indicadores
anticorrupcion

Asistenciay participacion en el Comité de
Gestion del riesgo en salud y en los
espacios que la Direccion delegue

Apoyo en revision de documentos y
asistencia a reuniones de entrega de Cargo
de la Direccién de Gestion del Riesgo en
Salud

Participacion en reunion con Sanitas,
Seguimiento a Famisanar

Seguimiento en Almera aplanes de mejora
Revision y proyeccion de respuestas

Asistenciay participacion en
representacion de la DGRS alos espacios
designados



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE E.S.E.
Nit. 900.959.048-4

DEBE A:

LEONOR DEL ROSARIO DEAZA CASTILLO
C.C. 1031123750 de Bogota

La suma de $6.479.956 (Seis millones cuatrocientos setenta y nueve mil novecientos
cincuenta y seis pesos m/cte.) por concepto de “Prestar servicios Profesionales
especializados a la gestion administrativa y/o asistencial en la Direccién de Gestion del
Riesgo en Salud dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur Occidente ESE”. de acuerdo al requerimiento institucional,
durante el periodo comprendido entre el 01 al 31 de marzo de 2025, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No. 3253- 2025.

e

LEONOR DEL ROSARIO DEAZA CASTILLO
C.C. 1031123750 de Bogota
Cuentade Ahorros Davivienda
N° 0570005570350511
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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 1031123750 LEONOR ngsa(ﬁ%mo DEAZA | \RA3340D65SUR | 8029143 keropy580@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES 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 ! 11/03/2025 84022316 $556.000
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 224.700 0 0 0 0 0 0 224.700 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 287.500 0 0 0 0 0 0 287.500 1
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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 43.800 43.800 0 0 43.800 438 43.800 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 1 224.700 224.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 287.500 287.500
ICBF Riesgos Laborales 1 43.800 43.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 556.000 556.000

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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/ANO)
cc 1031123750 LEONOR ngsr«;(ﬁ%mo DEAZA | \RA3340D65SUR | 8029143 keropy580@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 11/03/2025 84922316 $556.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1031123750 DEAZA CASTILLO LEONOR DEL ROSARIO |57 | O N X 25-14 1.796.861 287.500 0 0 0 0 EPS005 1.796.861 224.700 14-23 1.796.861 3 43.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1031123750 LEONOR DELROSARIODEAZA | KRA3340D65SUR | 8029143 keropy580@gmail.com EXONERADO PAGO 54922316 11032025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 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 85265661 $5.700
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 2.100 0 0 0 13 100 0 2.200 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 2.900 0 0 0 0 13 100 0 3.000 1
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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 400 400 13 100 500 4 500 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 2.100 2.200
0 13 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 2.900 3.000
ICBF Riesgos Laborales 1 400 500
) 13 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 5.400 5.700

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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 1031123750 LEONOR DELROSARIODEAZA | KRA3340D65SUR | 8029143 keropy580@gmail.com EXONERADO PAGO 54922316 11032025 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 85265661 $5.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 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 1031123750 DEAZA CASTILLO LEONOR DEL ROSARIO |57 | O N X 25-14 1.814.388 290.400 0 0 0 0 EPS005 1.814.388 226.800 14-23 1.814.388 3 44.200 0 0 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE AFACTURA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE E.S.E.
Nit. 900.959.048-4

DEBE A:

LEONOR DEL ROSARIO DEAZA CASTILLO
C.C. 1031123750 de Bogota

La suma de $6.479.956 (Seis millones cuatrocientos setenta y nueve mil novecientos
cincuenta y seis pesos m/cte.) por concepto de “Prestar servicios Profesionales
especializados a la gestion administrativa y/o asistencial en la Direccion de Gestion del
Riesgo en Salud dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur Occidente ESE”, de acuerdo, al requerimiento institucional,
durante el periodo comprendido entre el 01 al 31 de mayo de 2025, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No. 3253- 2025.

gt

LEONOR DEL ROSARIO DEAZA CASTILLO
C.C. 1031123750 de Bogota
Cuenta de Ahorros Davivienda
N° 0570005570350511
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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 1031123750 LEONOR ngsa(ﬁ%mo DEAZA | \RA3340D65SUR | 8029143 keropy580@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES 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 202504 2025-04 ! 14/05/2025 85074737 $802.000
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 324.000 0 0 0 0 0 0 324.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 414.800 0 0 0 0 0 0 414.800 1
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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 63.200 63.200 0 0 63.200 632 63.200 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 1 324.000 324.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 414,800 414.800
ICBF Riesgos Laborales 1 63.200 63.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 802.000 802.000
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1031123750 LEONOR ngsr«;(ﬁ%mo DEAZA | \RA3340D65SUR | 8029143 keropy580@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 14/05/2025 85974737 $802.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1031123750 DEAZA CASTILLO LEONOR DEL ROSARIO |57 | O N 25-14 2.591.982 414.800 0 0 0 0 EPS005 2.591.982 324.000 14-23 2.591.982 3 63.200 0 0 0 0 0 0 0
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