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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF SALUD CENTRO ORIENTE EAE

FORMATO INFORME DE EJECUCION DK ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-0T7

VERSION: 1

FECHA: 1024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTEESE Y

JHONATAN STEVEN MARTINEZ GOMEZ

MEROQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.023.025.546

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACT IVIDADES EN EL PLAN DE SALUD

kom&m DEL CONTRATO: PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECT TVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE
JCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ne. PS 4304 2025 FECHA INICIO CONTRATO 220172025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 13204404 INICIAL DEL CINCO (5) MESES Y ONCE (11) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
Ec‘.‘ﬂm ADICIONES: $ 13.630.906 CERTIFICAR: S 2.539.752
e oE INFORME: 7 " CRP: 10014 N° CDP: 121
TAL NTRA
o TR T CINCO MESES Y ONCE DIAS
LJNI!)AD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
e LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
ngiz::)g?mmmms DL ::(';gl‘;fb \CION ADICIONES | PRORROGAS 0
) ) CRP DE LA TIEMPO :
‘VA!.OR ADICIONADO $ 426.502 |COP DE LA ADICION: 1147 ADICION: 14610 PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPMO
VALOR ADICIONADO CDP DE 1A ADICION: ADICION: PRORROGADO:
) CRP DE LA TIEMPO
VALOR ARICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
_VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: E‘;l'c‘:;;“ ::%::’oc ADQ:
fvaLOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s il il S0
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: st st R
CRP DE LA -
VALOR ADICIONADO [COP DE LA ADICION: ADICION: m%
CRPDE LA ™
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el mmcam=
LA
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: %z m::mm
CRP DE LA PO
{VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el iR
CRP DRI
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: .\mm" :‘nno::mm
CRP DE TIEM
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Amu PRDR:%GADO:
L POLIZAS
<PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO X
DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
Rﬂ& DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N'A

{Deben sor cohiercates cen las actividudes especificas realizadss durante ol mes)

V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL. PERIODO, DE ACUERDO CON FL OBIETO Y LAS ORLIGACIONES ESTABLECIDAS KN RU CONTRATO

1. OBLIGACION: Prestar sus servicns con caladad y oparinidad, pars of dosarrolls de bis actiondades del Phn de batorwncaoncs Colectivas on ol
1 |2 ACTIVIDADES DESARROULADAS, Disarroliar socwunes: en of ontormo cudahr Labuoral 3 acuerd 2 tos Bncameontos establecidos o by
1 PRODUCTO (EVIDENCLAX Entrega g sopurtes ca feno y magodec ab suporvisr o codtrate

Deaarites Copital styrim converns PSPIC vigente y suscritn antre of FIIS y ta Subred.
seoretana de sakd y cumpler.

3 pharpssdoes oo ke com proadsdee
twid 1B N E R X Db A

$1(¢1 BE et Nspsharmgfoud= 1 (0670
PN 404 | SR R patroal shetrue

I. OBLIGACION: Presentar mensualmente of cronograma de sctividades & desarroliar.
2 ACTIVIDADES DESARRCLLADAR: Realusar of qante de cronograns menus] de las sctividades axgrundas e of entomo cuaiador Labwwral
1 PRODUCTO (EVIDENCIAY Entregar o cronograns magmiao al Drve:
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1. OBLIGACION: Apoyar Ia prestacibn de servicios en e) Plan de Imtervenciones Colecti {a info i ica 1 i

! oo 0ol ectivas, presentando rmacién y/o sopories que se solicite conforme a 1os anexos y Encarmientos técnicos del convenio PSPIC vigente ¥

3 iiACTI“VIDADBSDEARROLLADAS: |)Rmummnymmmmmam.mmwm
Recﬁ:ryvcri_ﬂcnrlaswmdcmhmde!mmmndmemhmﬁﬁmﬁnmelzpl'xaxivn.

3) Entregar ¢l informe mensual de los productos al supervisor del contrato,

3.PRODUCTO(EVIDENCIA):Amd=mdckummlhwoympﬁmsemvi&dcmmmp&motr&hmhduﬂ@mﬂmm

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto de! contrato para el mej contuwo de calidad flas ' i tacs

e ok bieto para el mejoramnicnlo contamoe y aquelias definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estindares de habilitacidn y
iAmVLDADEF:?BSARROLLAPAS: Escancar las cuentas ya firmadas del entorno Laboral, seguimicnto de las adiciones en el SECOP, certificar los pagos del entormo laboral, cargue de horas yio documentos ¢n ¢l aplicativo
::DSymactmdadwqucsemnmelMnmaﬂdadwhbmddehnrjorﬁmpo@kqmmnbmdim"hdhmmmm
3 RODF}C'N)(E\'WDENCIA):mﬁmmdm:mmmw@pmimmthmmmeﬁnyhmdcbsdiﬁummduﬁosmwm&SD&wm*mo!“Mb“
contratacion se realiza ¢] descargue desde los aplicativos en Excel

1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y lincarmientos técnicos del comvenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y fa Subred.
§ |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Lectura y seguimiento de lineamientos, caja de herramientas y ficha téenica, acorde 8 la vigenc actual
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listado de acta

1. OBLIGACION: Realizar la revisitn (precritica) a los formatos yio fichas de captura estabjecidos en los yd blecidos de do a los lincamientos técnicos de los emtomos y procesos transversales del
convenio {nteradministrativo PSPIC Organizar el archivo de Ia documentacion generada de acuerdo 8 1a normatividad y tabla de retencin documentat

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1) Levar acabo Iz pre critica de los soportes entregados por los profesionales, en cumplimicnto 21 lincammiento y acuerdos establecidos; y el direccionamiento del equipe de I pestion del
entorne, principalmente por los que son devueltos por tachones / enmendaduras y Aporiar en el proceso de entrega y recepeidn, sepummiento, seguimento de formatos entregados y recibidos tanto de GESI como de pevfiles que por
6 jdevoluciones debo retornar las fichas a GESI, con I revision de espacios vacios de acuende con recomendaciones de permmitidos y no permitidos.

2) Hacer la jornada de docurnentacién mensual con ¢l equipo del entorno laboral.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 1) S¢ hacen actas en la precritica de los soportes entregados parte del profesiona! y almentar la herrarmenta en DRIVE del mgreso de Ias fichas. 2) Sc hace acta ¢ mforme que se entrega al
referente en los productos mensuales. 3) Soporte fisico y digital al correo del referente:

espaciotrabajosubredeo2@gmail.com

1. OBLIGACION: Realizar depuracion, administracion y/o consolidacibn de las bases de datos, documentos y/o mformes generados por las acciones o intervenciones de los entomnos y procesos transversales, garantizando la calidad,
oportunidad, integridad, consistencias y verncidad.

2. ACTTVIDADES DESARROLLADAS: 1) Apoyo logistico para los proeesos administrativos que s¢ requier desde el emtomo. Tales como: recepeion, revision, devolucidn y entrega de soportes de certificacidn para las cuentas
|de cobro, reporte de Ias horas laboradas y valores certificados para posterior registro en el aplicativo de talento fumane de la SDS, activacibn/creacitn de consecutivos, programacién/distribucion de carmos, consolidado de

7 |cronogramas de actividades y su actuatizacion, cargue del registro fotogrifico, entre otros.

2) Diligenciar la planills de pagos con los soportes fisicos entregados por los colaboradores. digitar la informacide en ¢l aplicativo de talento humano.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soporte digital al correo:

apoyoadministrativopic©subredeentrooniente.gov.co y ¢on copia al correo del referente

espaciotrabajosubredco2@gmail. com

1. OBLIGACION: Dar cumplimicnto a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencin: CANALIZACIONES, PAL, Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacitn de

EISP y Participacidn Social.
8 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Verificar diariamente la base de canalizaciones y realizar e seguimiento

3. PRODUCTO {(EVIDENCIAY): Soporte correp: espaciotrabajosubredco2@gmail com

1. OBLIGACION: El contratista s¢ obliga a que las glosas que se generen por incumplimicnto de las obligaciones contracmales y de acuerdo a los hallnzgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Intcradministrativo PSPIC {conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serén causal de inicio de apertura de procedimicnto administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual.

9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar y tener los soportes para Ja auditoria al 100%.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de soportes en forma fisica y magnética al correo:

cspaciotrabajosubredeo2(@gmail.com, del referente

1. OBLIGACION: Rmmhsdmisoblsacloncsquesemuchnmmne]olﬂuodﬂwmmqumrequmwhmpcwmummmamo&mm&pmmquemwpmmgmdﬂmc

;?TC‘;:-VU)ADESDESARROLLADAS: Realizar las actividades de apoyo administrative de acuerdo a ias taress asignadas por el supervisor del contrato y cumplirlas al 100%. oportunamente. con calidad y responsabilidad, Estar
10 |4 puesto y capacitado para el desarrollo de cualquier actividad que se reatice en los diferenles entomos de a sub red. ’ _
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega d¢ informe mensual de los praductos asignados por ¢l supervisor del contrato en forma fisica y magnética al correo:
egpadomhnpsnhredc&@wﬁ.' com
e : i V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[ 86944452 OPERADOR: | MI PLANILLA
ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
FAMISANAR 11/06/2025 $ 178 000
FPORVENIR 11/06/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 1170672025 s 34 700
E':O i CCF COMPENSAR 11/06/2025 $ 28 500
; TOTAL PAGADO $ 469.000
E : 7 S ; VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA ;

1.- Que desarrollé las actividades descritas en informe anexo, dentro del periodo de cobro. - . )
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l IBC se calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simpie, 5in que en ningun caso el JBC sea menora |

SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)
3. Que adjunto evidencia del cargue en ¢l 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 seflalado contrato.

VII. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

'g ‘Ancxar cvidencias fotogrjitas y/o docuhcntalos que soporten las actividades rcalizadas cn ol periodo corrcspondicnte

Fs

Shonsko Mok o

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: m}ﬁ;m\ﬁ STEVEN MARTINEZ GOMEZ

CcC: 1.023.025.546
CEL 3102397988
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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

CODIGE: AP LA P 078
VERSION: 2
FECHA: 2024 00 16

Grelentil GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA 7 JHONATAN STEVEN MARTINEZ GOMEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD /7 1.023.025.546
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO 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 ES.E.
ggmm'ro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4304 2025 ECHATNICIOCORTRATO 22/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $13.204.404
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 13.630.906 ; $ 2.539.752
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
: . ;’f N°CRP N¢ CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: Tde? / INICIAL: 10014 DEL CONTRATO 121
PLAZO DEL CONTRATO
Hint gkt O oL CINCO MESES Y ONCE DIAS
Wi
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 86944452 / : OPERADOR: MI PLANI{LA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - LABORAL

(

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO  /

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
' 1T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO $  426.502 ﬁgfcﬁg;‘f 1147 ﬁ,‘i‘i&,ﬁ? ) 14610 :;EON&%G Ao
VALOR ADICIONADO §3§’£§§‘:‘ g&f& :gon:zl;%cmo:
VALOR ADICIONADO §3}’C'$§;A 33:?5‘& :ggz%cmo:
VALOR ADICIONADO ::g;cl:g;‘:‘“ if)ll;[‘;(l;: :gf:)n;‘;{?)cmo:
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
[VALOR ADICIONADO fgfcll)gl\l;:\ gl%%;‘: ;ﬁ)ﬁ%cmo:
VALOR ADICIONADO igfgg,t‘ :trl;)ll:,‘il:('];l": :;Eon;;%cmo:
VALOR ADICIONADO igfc?gl:ﬁ i;:gé;; ::{Eg:z;%GADO:
'VALOR ADICIONADO nggg;‘:\ g&fé‘ﬁ :;%MR;(())G ADO:
VALOR ADICIONADO EDRARLA pepey R REOGATO:
s NG COPTRLS fens R CRROGADD:
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1iL. POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N bl A
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: APIAFT-014

]
'. trrand APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
TSN Lz ieg ik bl a ] FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Crolene E1L Y DE AFOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025 / /
NOMBRES ¥ APELLIDOS: JHONATAN STEVEN MARTINEZ GOMEZ / o 1.023.025346
RUT (NITR: 1023025546-2
CORREQ ELECTRONICO: mihonatanstevend(a gmail.com TELEFONO: 3102397988
DIRECCION DOMICILIO: CL94 ASUR 14 C 06 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta ded afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X}

SI tomaré costos y deducciones

()

Lapmtewrtiﬁcaciénseexpidcpmaefecwsdehmmiénenlaﬁmmaﬁnﬂodelimptmosobrelarenta,dcmfmmidadwnelnumemwdeluﬁwb 124.16y
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 Ja cual se debe informar por parte de SI( NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién )

' BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 003000822737
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
' ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (FERIODO OBJETO DE FAGU)
i PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: PS 4304 2025 N° CDP: 121-1147 Ne. RP: 10014 - 14610 PRORROGAS: CINCO MESES Y ONCE
DIAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
| FECHA DE INICIO CONTRATO 22/01/2025 'ECB“C':;TRAI E!HWIBIACIﬁN 30/06/2025 ADICIONES:
: 2 2 _ $ 13.630.906
[PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 0 11064'2025/ AL }0/0600?[
VALOR A PAGAR $2.53 9-752/
. CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS

J}lﬁna (m | )/i‘/ln(% .

lcc:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONWATMNATAN STEVEN MARTINEZ GOMEZ

1.023.025.546
3102397988




IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

E VERIFICA HA PLI N LAS ACTIVIDADES ASIGNAD. URA EL MES O PERIODO L4BORADO Y SE APRUEBA P. L PA
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 81 NO
1 (El contrato sc encucntra debidamente legalizado? X
2 LE) contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del menctonado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del mforme de gjecucién de actividades?
3 {Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l X
informe anexo y en ¢l SECOP?
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente s los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de ia Ley 789 de 20027
5 :Que adjunto evidencia dc! carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forme de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del ~ 01/06/2025 / al 30/06/20

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:
JEAWPAUL ALARCON BARRAGAN

PERFIL:

OFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION
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ogcompenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE ; & £ DATOS DE LA PLANILLA ;
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
P e—— e > ASOCIADA {DIAMES/ARQ) oo =
1023025546 i A o= | CI94ASURT14CO6 | 0000000 | mjhonatanstevend@gmei.com | EXUNERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NOMERO
cc ey o @9 PARAFISCALES Y PLANILLA | [DIAMMES/ARO)} | PLANILLA 4 0
FORMA CLASE NOMBRE i PERIODC SALUD | PERIODO : TOTAL A PAGAR
PRESENTACION | - APORTANTE SUCUIEAL s | CODMD "1 . DEPARTANENTO CHOM iR : 3 ,/ ;/
UNICA 1 - Independierte BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO w2505 | fos0s J 1 " Seon
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Cotizacidon Obligatoria | UPC Adidonal incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora uPC
o No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacidn
— s ” 5 0 o 0 0 178.000 1
Cédigo AFP NIT Cotizacién Aporte Vo!uM Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP « Dias Mora ] Valor h;ora ; Valor Mora Totat a Pagar Na. \;
Obligatoria Afillado Aportante Solidaridad Subsistencia Cotizacion FSP - Afiliados 4
230801 8002248088 2zta0 . | |7 o ool g i S o 0 i o ], zereco &
o - i | % ; r !
| ‘ ¢ % 1 . b \
. \ ]
i ) v LY 1
Cédigo ARL Nombra NIT Cotlzacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Nete | Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
oo i / Obligateria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizaclén Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favos Solidaridad
14611 ARLSURA = 8205057905 | 00" B 34.700 0 0 34.700 ] Mr ;| 34700 1 =
; | { Lot 7 ; S T e e
_ E! 4 ot ' b ALY .
TOTALES CAJAS ] LR !
Cédigo CCF Nombre . NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Apaorte Total a Pagar | No. Afillados
L
CCF24 Compensar Caja / 860086942-7 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Dias Mora v T P No. Afi No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Aporte alor Mors Aporte olal a Pager 0. Afillados Tipo Administradora Reportadas RP'y Total a Pagar
SENA Salud 7 b 178.000 178.000
g i o | 0 [ 0 [ 0 Pensitn 1 227,400 227,800
e Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
8 ] o [ 0 | 0 [ 0 CCF K 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ] 1CeF o P P
MEN
| I MEN P ° 3
| [ SENA o % 0
TOTALES 4 169,000 469,000

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



occompenscn miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

o

PO NOMERD HOMARE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO CANTIDAD
B o s i ; EMPLEADOS ure
b 0000000 mijhonatenstevend Qgmall EXONERADO PAGO
“ ' a0 ot ™ ] PARAFISCALES ¥ . °
ONICA 1 - indpoendBenio BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO : s
DETALLE POR COTIZANTE
PPORMACION COTIZANTE
LY L L Apatiias y Rombres

MARTINET OCAER JaCiuh TAN STEVEN

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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l‘ﬁ_;, Tu pago en '
& COMPENSAR-OI -
MiPlanilla.com Pago
Proteccion Social

fue aprobado

No. de autorizacion

92527503

Valor $469'/ 00
Desde Ahorros No. **** 0198

Compensar-oi - Miplanilla.com Pago
Hacia Proteccion Social - Pedidp/o Factura
No. 86944452

Fecha 11/06/ 2,0{5
Hora: 10:53 am
IP de origen 186.102.70.253

Si tienes dudas nos puedes contactar de la siguiente forma:
Linea nacional: +S7 01 8000 S1 8000



