SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-06-01 Hasta: 2025-06-30
Nombre del | ALLISON KATHERINE ALMANZA GARZON NGmer o de Documento: 1031147085
Contratista:
Correo Electrénico: Alliska3@gmail.com Namero Telefénico: 3014830851
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5545-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 680
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO I-EBE
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: ADMINISTRATIVA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
VO7UI502 GESTION  DEL | o)\ 7 184 0 25881 $4762104 | 100%
RIESGO EN | VARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $4762104 CUATRO MILLONESSETECIENTOS SESENTA Y DOSMIL CIENTOCUATROPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-05-02 Fecha de Terminacion del Conrato. | 005 05-31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-05-24 2025-06-30 1 $ 4603361 892
2 2025-06-20 2025-07-31 2 $ 4762104 1066
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $ 4762104
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
Parvrw'ﬂ koTa¥ N} 47 L ko] =« ¥ ’W- 110011

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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$ 4920847

$ 14286312

$ 4762104

$ 9524208

OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
Desai\rr.ollar. .Ias . actividades | Redlizar las actividades financieras vy -
1 administrativas y financieras en el marco L ; - Magnético
: L, S administrativas del convenio.
delagecucion del convenio vigente.
Gestionar la adquisicién de elementos . L . . -
. L - Realizar la adquisicién necesaria para la gjecucion -
2 necesarios para la operatividad en ; - Magnético
. . - del convenio de manera oportuna
materiade TH y bienesy servicios.
Redlizar revision, seguimiento y cruce de | - Realizar la adquisicion necesaria para la gjecucion -
3 . L : ] - Magnético
informacion financiera de los procesos. del convenio de manera oportuna
Realizar los informes correspondientes a | - Realizar e informe requerido por SDS para la -
4 ! » . ; - ) - Magnético
lagjecucion presupuestal del convenio. gjecucion del convenio
Validar la calidad, veracidad vy
cumplimiento de los  productos
concertados, presentar informes y . .
5 reportes en la periodicidad definida y | . Realizar IO.S Procesos rgqumdos por SDS con | Magnético
-~ S informes, auditoriasy demas
asistir a procesos de preauditorias y
auditorias internas y externas segln
requerimiento.
Realizar planeacién, Implementacion,
monitoreo y eval_uauon correspondiente | - Redlizar la implementacién necesaria para €l
a los procesos asignados de acuerdo con - _— -
6 - A = cumplimiento de los objetivos propuestos para el - Magnético
los lineamientos definidos para las )
. convenio.
actividades a desarrollar en
cumplimiento al objeto contractual.
Informar a tiempo cualquier
eventudlidad que Interfiera e o - Redlizar los procesos requeridos pos SDS con -
7 adecuado cumplimiento de los objetivos informes. auditorias v demés - Magnético
establecidos. Realizar acompafiamiento a S y
las diferentes
realizar acompafiamiento a las diferentes | Se acompaiard a las reuniones, comités
8 reuniones y/o mesas de trabgjo a las que - P - Magnético y Listados de asistencia
pertinentes convocados
sea convocado.
Llevar .control de los Procesos depagoa | Llevar e control de las horas a certificar, horas -
9 contratistas (valores a certificar, horas o - - Magnético
- adicionales de los contratistas
adicinoales, ect.). y/o proveedores
Realizar las conciliaciones tanto en la
10 d_|reOC|on flpanuera como en laSbSa | Readlizar las liquidaciones pertinentes. - Magnético
fin de tramitar las liquidaciones de los
convenios.
Otras actividades propias del perfil que | . . )
11 fortalezcan e desarrollo de las Redlizar otras actividades que lo requieran ¢ - Magnético

actividades misionales

convenio

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factu'rg
corresponde el pago Electro6nica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados el Mes [ $4762104
Anterior
7971176568 -
2025 MAYO 2025 06 11
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras CUATRO MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y DoS MIL
CIENTOCUATROPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 304775 $ 304900
Salud COMPENSAR $ 1904842 $ 238105 $ 238300
ARL 3 SURA $ 46402 $ 46600
Caja de Compensacion Sl COLSUBSIDIO Total $ 552823 $ 589800
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0570004870459056
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
. ALLISON KATHERINE .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ALMANZA GARZON 2025-06-25 09:00:43
< ALLISON KATHERINE .
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ALMANZA GARZON 2025-06-25 09:01:57
. YOLANDA JANNETH "
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-06-28 12:41:52
5 MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-06-28 13:34:18

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecénica ser& para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Sut MM

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
58;-9.“
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1031147085 | | NUMERO PLANILLA: 7071176568  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALLISON KATHERINE ALMANZA GARZON | | pER|0pO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. o
DIRECCION: CRAI9AN®51-25SUR  TELEFONO: 2792026 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/06/11 NUMERO AUTORIZACION: 1545771828
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de impresién.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 288.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 288.000 $0 $ 288.000
SUBTOTALES: $ 288.000 $0 $ 288.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 225.000 $0 $0 $0 $ 225.000 $0 $0 $ 225.000
SUBTOTALES: $225.000 $0 $0 $225.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $ 43.900 $ 43.900 $0 $0 $ 43.900
SUBTOTALES: $ 43.900 $0 $0 $ 43.900

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $10.800 $0 $10.800
SUBTOTALES: $10.800 $0 $ 10.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g g E EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES \ S|Z o5 zuo<gg<o g 9| 3| 0lo|s| & 59| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL |o IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc ALMANZA  [NDEPENDIE $1.599.254 NO 01-30 230301- |30 $ $288.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 288.000EPS008- 30 $§  $225.000 $0 $225.00014-11- |30 $103114708| $ 43.90030 $CCF22- [$10.800 $0 $0 $0 $0
1031147085 ffffggs gg‘i‘m ATO PORVENIR| | 1.800.000 COMPENS| | 1.800.000 IARL SURA | | 1.800.000 1.800.000COLSUBSI
KATHERINE PRESTACION AR DIO
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADQO: $ 567.700

2025/06/25 8:12 AM USUARIO: SOI CC1031147085 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

SOl

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1031147085
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALLISON KATHERINE ALMANZA GARZON
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 19 A N° 51 - 25 SUR TELEFONO: 2792026
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de impresion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7971176568 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/06/11 NUMERO AUTORIZACION: 1545771828
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 288.000
SUBTOTAL: 1 $ 288.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 225.000
SUBTOTAL: 1 $ 225.000

CAJA DE COMPENSACION

ADMINISTRADORA

NIT CODIGO NOMBRE
8600073361 CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $10.800
SUBTOTAL.: 1 $10.800

RIESGOS PROFESIONALES

ADMINISTRADORA

NIT CODIGO NOMBRE
8909037905  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 43.900
SUBTOTAL: 1 $ 43.900
VALOR SIN MORA: $567.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 567.700

2025/06/25 8:11 AM USUARIO: SOI - CC1031147085 PAGINA 1 DE 1



25/6/25, 8:23 Editar

. UTC -5 8:23:23
chlbiribis Eomrs Efciinte ALLISON KATHERINE...
Busqueda Mis procesos Menu | Ira Buscar...

Escritorio = Meni — Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general

Condiciones
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . ..
Ejecucion del contrato

Documentos del contrato Porcentaje - Recepcion de articulos

Informacion presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucion del contrato
¢ Se requieren emisiones de

Modificaciones del Contrato - s Si No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Identificacion de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ARL SURA 1031147085 CTO 5545-2025.pdf ARL SURA 1031147085 CTO 5545-2025.pdf Comprador Descargar Detalle
(@] CUENTA MAYO 2025 - CTO 5545-2025.pdf CUENTA MAYO 2025 - CTO 5545-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e

Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - I H
SO |z = Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1031147085 | | NUMERO PLANILLA: 7076453136  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALLISON KATHERINE ALMANZA GARZON | | pER|0pO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. -
DIRECCION: _ CRAI19AN”51-25SUR TELEFONO: _ 2792026 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/06/25 NUMERO AUTORIZACION: 1577293502
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: _ IINDEPENDIENTE || \(y\MERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7971176568 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/06/11
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de impresion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $16.800 $0 $0 $0 $0 $100 $0 $ 16.800 $100 $16.900
SUBTOTALES: $ 16.800 $ 100 $ 16.900
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 13.200 $0 $ 100 $0 $13.200 $ 100 $0 $13.300
SUBTOTALES: $ 13.200 $ 100 $0 $ 13.300
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $ 2.600 $ 2.600 $ 100 $0 $2.700
SUBTOTALES: $2.600 $ 100 $0 $2.700
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $ 700 $100 $ 800
SUBTOTALES: $ 700 $100 $800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
219 = PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE ;_g % E EE O Fluuwao|x o = pd = w < Q o o 5 FSP ARORIES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne < NOMBRES A =205/ z ¥egegg 2l2F 3lel = €79 ¢ O - VOLUNTARIOS TOTAL o n| VALOR | TOTAL o TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO = | | HHFFFO > > n O = | > < > = I
Sl ik % ADMIN ? IBC  |COTIZACION TARIFA | \oonTe | ADMIN 2 IBC  |COTIZACION| \uoZe| aporTE | APMIN 2 IBC DE  |\pORTE %z ADMIN |\ 50T APORTE APORTEAPORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cC ALMANZA  INDEPENDIE $ 1.599.254 NO A|01-30 230301- [30 $ $288.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 288.000EPS008- |30 $  $225.000 $0 $225.00014-11 - 30 $103114708| $ 43.90030 $CCF22- $10.800 $0 $0 $0 $0
1031147085 GARZON - NTE 1o PORVENIR| | 1.800.000 COMPENS| | 1.800.000 ARL SURA | | 1.800.000 1.800.000COLSUBSI
KATHERINE PRESTACION AR DIO
DE
SERVICIOS
2 (CcC ALMANZA  INDEPENDIE $ 1.599.254 NO C|01-30 230301- [30 $ $:304.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 304.800EPS008- |30 $  $238.200 $0 $238.20014-11 - 30 $103114708| $ 46.50030 $CCF22- $11.500 $0 $0 $0 $0
1031147085 CARZON - NTE o PORVENIR| | 1.904.842 COMPENS| | 1.904.842 ARL SURA | | 1.904.842 1.904.842COLSUBSI
KATHERINE PRESTACION AR DIO
DE
SERVICIOS
3 ccC é';\“é%iA :\II\ITDEEPENDIE $ 1.599.254 NO R 01-30 230301- |0| $104.842 $16.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 16.800EPS008- [0| $104.842 $ 13.200 $0 $13.20014-11 - 0| $104.842/103114708| $2.600 0| $ 104.842CCF22- $ 700 $0 $0 $0 $0
1031147
031147085[°""C 0N CONTRATO PORVENIR COMPENS ARL SURA COLSUBSI
KATHERINE PRESTACION AR DIO
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 33.700

2025/06/25 8:57 AM USUARIO: SOI CC1031147085 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
ALLISON
BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 19 A N° 51 - 25 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

1031147085

KATHERINE ALMANZA GARZON
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2792026

I-INDEPENDIENTE

Actividades de impresion.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7976453136 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ARO: 2025
DIAS DE MORA: 5
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/06/25 NUMERO AUTORIZACION: 1577293502
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7971176568 PLANILLA ASOCIADA: 2025/06/11
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $16.900
SUBTOTAL: 1 $16.900
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $13.300
SUBTOTAL: 1 $13.300
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600073361| CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $ 800
SUBTOTAL: 1 $ 800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $2.700
SUBTOTAL: 1 $2.700
VALOR SIN MORA: $ 33.300
VALOR MORA: $ 400
TOTAL PAGADO: $ 33.700
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