(-

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

M iainn APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
P FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(oeriimatit PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ASTRID JOHANA ZAMBRANO TORRES i Ve
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,013.665,330 S
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
OBJETO DEL CONTRATO: SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
y
ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4146 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO )
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,762,688 INICIAL DEL SEIS (6) MESES P
CONTRATO &
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 1
INCLUIDO ADICIONES: $16,577.924 CERTIFICAR: $ 1,090,437
N° DE INFORME: 8 N°® CRP: 5829 N° CDP: 5 4
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO pd T
INCLUIDO PRORROGAS e SEIS MESES ” y
j C 4
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE 7
- Eemns z MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
TOMARE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO29 7
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ; & s
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 0
; . e CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 476,835 ?f DE LA ADICION: 1147 ADICION: 14572 PRORROGADO:
; y 10171~ i < JCRP DE LA E TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1,338,4017|CDP DE LA ADICION: 1457 ADICION: 16820 PRORROGADO:
: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO: >
: A CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, ’ § o CRP DE LA é TIEMPO
VALOR ABICIONADO CDP DE LA ADICION: ; sl PRORROGADO:
, y = ” CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
5 : WD CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i HORROE L
- s CRPDE LA FIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
LR TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PRORROGADO: #
% CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ill. 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

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEm (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
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Intervencion en acciones de MRCV con calidad v oportunidad

i 3. PRODUCTO (EVIDENCIA)Y. "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA
\172.26.33 40\sivigila2025$\250.46 3IEC\1 IEC_SIVIGILA

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarroltar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se proyecta diariamente el cronograma y se entrega en fisico del mes correspondiente a Mayo 2025

2 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): https://subredcentrooriente-my.sharepoint.com/ x /t/personal/givspeentrooriente_subredcentrooriente_gov_co/_layouts/15/Doc aspx?sourcedoc=%7BBF78976C-C620-4F00-89EF-
FCCB228D8998%7D&file=CRONO_ENERO_2025 ACTUALIZADO xlsm&action=default&mobileredirect=true
1. OBLIGACION Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la mformacion 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
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Intervencion en MRCV, con calidad, veracidad de la informacion y oportunidad, presentando los soportes en fisico en los formatos establecidos

3

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA
\\172.26.33 40\sivigila2025$\250 46 3IEC\ IEC_SIVIGILA




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
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizo busqueda de menores de 0 a 5 afos, verificando su estado vacunal.

4 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA
\172.26 33 40\sivigila2025$1250 46 3IEC\I IEC_SIVIGILA
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos v lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS
y la Subred
5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza lectura, socializ y apropiacion de | . posterior revision de precisiones correspondientes a la vigencia actual
¥ |3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO E N FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA
\\172.26.33.40\sivigila2025%1250.46 3IEC\1IEC_SIVIGILA
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con fa calidad def dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineantientos
técnicos del convi Interad: ivo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se cumplio con la totalidad de menores encontrados por coglomerado, consistencia y exactitud de esta manera se presentan productos con calidad dando respuesta a los lineamientos
técnicos del convenio
6

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA
W\172.26.33 40\sivigila2025$1250 .46 3IEC\1IEC_SIVIGILA

1. OBLIGACION: Realizar con calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de datos y aplicativos, que correspondan a las acciones o interve es realizad,
de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza verificacion de datos previo a abordaje de cada coglomerado del MRCV con calidad vy oportunidad dando respuesta a productos segin los li técnicos del convenio

7 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA
\1172.26.33 40\sivigila2025$1250 46 3IEC\LIEC_SIVIGILA

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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se asiste a reunion de MRCV | se realizan canalizaciones segun la necesidad de los menores encontrados en el MRCV

3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): https://subredcentrooriente-

my.sharepoint com/my”id=%2F personal%2Fepidemiologia%3Fsubredcentrooriente%3Fgov?a3Fco%2F Documents®2FSIVIGILA%5F2024%2F4%2EPRODUCTOS %SF TRANSMISIBLES %2FCANALIZACIONES %2F01%5FE
NERO%3F2025&login_hint=epidemiologia%40subredcentrooriente%2Egov%2Eco

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o mlcr\emoru ,icl FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serin causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual &

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza entrega de productos correspondientes al MRCV de las 6 localidades de la subred centro oriente y coglomerado con calidad y oportunidad {

9 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA

\\172.26.33.40\sivigila2025$\250. 46 3IEC\LIEC_SIVIGILA

1. OBLIGACION: Realizar las demas 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 ntegral del presente
contrato

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza apoyo en actividades requeridas por la supervisora dcl_ contrato del MRCV

10 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA

172 26.33 40\sivigila2025%\250.46 3IEC\1LIEC_SIVIGILA

N [NFORMAC’ﬁN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 86043828 ¥ OPERADOR: | MI PLANILLA
(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[sarLup: SALUD TOTAL 12/05/2025 7 $ 178,000
[PENSION: COLPENSIONES , 12/05/2025 § 227.800
rmzscos LABORALES: SURA é 12/05/2025 7 $ 4 34,700
OTRO —
TOTAL PAGADO S 440,500

VI. 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 seamenora |
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 v/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

77 /7 LN / 70
NOMBRE Y FlRMA DEL CONTRATISTA AGTRID JOHANA ZAMBRANO TORRES /

CC: 1,013,665,330
CEL 3008859098




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

- . e n e i CODIGO: AP-IA-FT-014
T P APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
S B FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B iemise Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA P e
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025 Fd & P
) cc: 1,013,665.330 7
NOMBRES Y APELLIDOS: ASTRID JOHANA ZAMBRANO TORRES / 2 .
RUT (NIT): 1013665330-8 7
CORREOQ ELECTRONICO: zambranotorresastrid@gmail. com TELEFONO: 3008859098
DIRECCION DOMICILIO: CL 89 SUR 18F 10 CIUDAD: BOGOTA
—
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracion de renta del aiio gravabie 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 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 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 Sk( ) (
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 10893694906
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) ‘
R S : =, 3 . p 7| PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4146 2025 N° CDP: 5-1147 - 1457 N°. RP: 5829 - 14572 - 168;1) PRORROGAS: SEIS MESES
'4
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 ERCHA DE TERMEIAL 10N 30/06/2025 ADICIONES: -
CONTRATO:
/ $16.577.924
yi
. 055 i
IPERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR $1,090437 ' '
CORRESPONDIENTE AL pd
PERIODO OBJETO DE COBRO EN )
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON NOVENTA MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS P
~
y/ . . 177 —Z ) ” - 7
=5 2 i 2 Ll AV 2 )
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ASTRID JOHANA ZAMBRANO TORRES 7
CC: 1,013,665,330

CEL: 3008859098
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| e —T

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

GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

COMGOT AP IAFT 078

VERSION: 2
FECHA:

2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ASTRID JOHANA ZAMBRANO TORRES

4

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,013,665,330

/

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE 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.

g((')NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4146 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/012025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,762,688
£
VALOR TOTAL DEL /|
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 16,577,924 : $ 1.090.437
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: >
i R i N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 8de8 INICTAL: 5829 | DEL CONTRATO 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES //
/ /
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 86043828 v OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSP

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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (0)
= £ -

VALOR ADICIONADO $ 476835 | b 1147 /flfl‘;fg;} 14572 ) et

VALOR ADICIONADO $ 1.338401 igfgg:f 1457 :;:’Cf(;ﬁ 16820 ::3:1;000 ADO:

VALOR ADICIONADO ig:’(rl:grtA ,':;EE(;‘AM ::1%‘:1:(())(;,\00:

VALOR ADICIONADO ﬁgfgg;" ::;?CF{(;}:: ::t%;;(())cmo;

VALOR ADICIONADO ﬁg:’c?grtA ::,%?&Q Tp:g:a:oocmo:

VALOR ADICIONADO P i e e

VALOR ADICIONADO fg:’cl:g::" Kf,.'}'i&?: :L%“.';';Oocmo:

'VALOR ADICIONADO igfgg,:? x i;ﬁéﬁ I::i')\:zl;zoocmo:

VALOR ADICIONADO f\fgfgg,ﬂ:" :Pm%f(;:: ::IE)R:III?OGADO:

VALOR ADICIONADO fgrgg;ﬁ f,’;.'éfé;ﬁ ;:z'(:)h;!x;ooc,mo:

VALOR ADICIONADO s il pmcrsio GG

ALOR ABICIONATO i s et 2o MR

VALOR ADICIONADO ﬁgfgg;“ :;.%f(l)}:: I:g:z:oocmo:

VALOR ADICIONADO ggfgg;‘f g&?&é ::x}i)h:xl;zooc,mo:




[

: CDP DE LA RP DE LA
VALOR ADICIONADO :
ADICION: ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

IIL. POLIZAS (SI APLICA)

iN° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St 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 present6 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

pago correspondiente al periodo del  (01/05/2025 / al 31/05/2025 #~

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICOQ el cumplimiento de las obligaeiones pactadas con el contratista, para el

Y oA

OMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
CARGO:

RS

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

g/{
s/

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Neley Q-;deo‘ Florct

P

NELCY AYDEE FLOREZ PADILLA
PERFIL.
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
; - ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1013665330 ASTRID JOHANA ZAMBRANG calle 89 18 1 10 sur 2000189 | Zambranctorresastid@gmail.co | - EXONERADO o TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EVPLEADOS | uPe
P"“;‘:&\;—E PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO |, TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 12/08/2025 860438264 $441.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT C 6n O ia | UPCA incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 0 0 0 3 400 0 178.400 1
TOTALES PENSION .
Cotizaciéon Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP « Valor Mora Valor Mora No.
it b hadd Obligatoria Afiliado \p ja | PlasMora | Goyzacion Fsp TotalaPagar | pfiiados
25-14 Colpensiones 9003360047 227.800 0 0 0 0 3 500 0 228,300 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 Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8909037905 34.700 ¢ | 34.700 3 100 34.800 347 34,800 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. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178,000 178.400
0 3 | 0 | 0 | 0 Pension 1 227.600 228.300
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
0 3 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ SENA 0 3 0
TOTALES 3 440.500 441.500

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



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 (DIAMES/ANO)
cc 1013665330 ASTRID J%%ARN;EZSAMBRANO calle 89 18 1 10 sur 2009189 zambranmorres;smd@gma:l,co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS urC
PARA:?S&;-” Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 12/05/2025 860436828 $441.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
i Fondo '
Fondo
1. [ Tipo | 1o miticsnion Apellidos y Nombres g ‘ g ! i HEHEHHHEHBEEBEE E 6 | mcarp [couzacion | Yoluntal | Yolurtario | pensional pensionald | Cod.Ps | s [oumcin Ged | mcaRL 3 Cotizackén | °20f® | 1mccor | Ageris | iBCouos | Aparie | Arae | Aparte | Aporte
solidaridad
1 cc 1013665330_‘ ZAMBRANO TORRES ASTRID JOHANA 0|0 N B 2514 1.423.500 227800 0 0 EPS002 1423500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 [} 0 0 0 0 0 0 J

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




T DNAVIVVIENDAN

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que JOHN DARIO URREGO LEON, quien se identifica con Cédula de ciudadania No. 7995921 5/ y
es titular de la cuenta terminada en **5779 , realizo el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia e

Autorizacion
COMPENSAR-

10/05/2025 $ 441.500,00 | ol 1472975138 72975138

Banco Davivienda S.A.

Se expide en Bogota, el 10-05-2025."
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

SUPERINTENDENC

VIGILADO




