SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2.02§-06-09
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION : -

it el

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

ADRIANA EVELIN MARENTES AMAYA

/

CON CC: N® 53,130,369

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO QUIMICO FARMACEUTICO PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3829 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025  /

: No. HORAS /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $27,678,384 SR CUTADAS 184 /
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $38,122,599 CERTIFICAR: $ 4,762, 104
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 6 MESES 29 DIAS

INCLUIDO PRORROGAS

GSP PSPIC - VSA

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SO oy PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

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

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas d el mes)
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el daarmljo de las actividades del Plan de lnlcr\ enciones Colectivas en el Dmrno Capital segtin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se d llaron visitas de insp igilancia y control de perfil profesional en las localidad
3. PRODUCTQ (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo STVIGILA DC para el mes certificado.
7
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. .
2 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades desarrolladas sc pi d do al censo establecido y direccionado por la Secretaria Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de cuerdo a los establecido por | |
el lider de linea. {
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por Secretaria Distrital de Salud.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, p dolat i6n y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
3 suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presentaron las actas y formatos diligenciades correspondientes al mes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del d&rea VSAy registro de los mismos en el aplicativo STVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inh al objeto del para el mej i inuo 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: Apoyo de actividades inh al objeto del para el mej i inuo de calidad.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o prod pr ignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y
lineamientos técnicos que hagan parte de la relacién contractual entre el FDSyla Submd

5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron visitas de inspeccién, vigilancia y control de perfil profesional en las localidad ignadas, asi: Intervencion de la Subred Centro Oriente en las localidades de Santa Fé,
Candelaria, Mirtires. Antonio Narifio, San Cristobal y Rafael Uribe Uribe, Junto con Gpticas Subred Sur Proyecto Fortalecimi de A facion SDS

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual dcadc su perfil con los anexos y li i técnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: A i 1 de los i tecnicos enviados desde nivel central de la SDS y reinducciones direccionadas desde la linea de intervencion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta en podcr de la lider de l.a linea de calidad del agua y saneamiento bésico de las localidades de Santafe y Mértires.




1. OBLIGACION: D Tlar los p ivos de inspeccion, vigilancia y control de las condici higiénk itarias a los establecimi igilados por la
Autoridad Sanitaria.
7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se d 1l actividades asignadas en el comp de vigilancia de salud ambiental.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Desarrollar los procesos descnlus en los li i técnicos relacionados con la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del io 1 dministrativo PSPIC, segin las competencias de la autoridad sanitaria
verificando la ividad sanitaria y Ia pi ion y control de los
8 ‘dxl‘cn.nu.i factores de riesgo que puedan poner en peligro a la salud publica.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron los procesos normativos de visitas de lacidn a los establ

3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVlGlLA DC para ¢l mes certificado.

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

9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Nollﬁcacnon dc los eventos de interés en salud pablica detectadas en las intervenciones.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): autorregul: iL.com

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de d 1
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el componeme de vigilancia de la salud ambiental.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes gados en ¢l comp de vigilancia de la salud ambi

EISP y Participacién Social.
11 15 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No hubo para el periodo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hubo para el periodo

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

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i plimis de las obligact les y de acuerdo a los hallazgos que identi el equipo de imi y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC
{(conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serén causal de inicio de de pr dministrati io de i lirmi L
12 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS FFD para realizar ¢l proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado ¢l proceso de preauditoria de la linea
de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los sop de las actividads das, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de preauditoria de la linea de
intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades cjecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.

1. OBLIGACTON: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con ¢l objeto del contrato y que sean requeridas por fa supervision. Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente

contrato.
13 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacion y adherencia a las fichas tecnicas por linea de intervencion y demas d perativos del comp ademas del cumplimi de las actividades inherentes al perfil

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): autorregulacionsubredco@gmail.com

I VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

E VERIFI E HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL M DO LABORADO Y SE AP BA PA L PAGO RESPECTIVO.
JITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 |(El contrato se debid: legalizado? X

2 (El contratista autori_zfy que Ilos impuwosl) que'debe cam.felﬁr pan'a Ia legalizacion del ionad le sean d dos del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 |(Queel ista p 0 satisf i las obligacione: les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 (Que el i : da plimi a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la X
Ley 789 de 2002?

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 plimiento de las obligaci pactadas con el ista, para el

pago correspondiente al periodo del 01/07/2025 al 31/07/2025 \




IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 87921747-88130147 OPERADOR: | MI PLANILLA
ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD ] FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: COMPENSAR 07/07/2025 | $ 238,100
IPENSION: COLPENSIONES 07/07/2025 J $ 304,800
|RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 11/07/2025 $ 46,500
OTRO CCF COMPENSAR 11/07/2025 $ 11,500
TOTAL PAGADO $ 600,900

V. 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 calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
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.

VI ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o di les que sop las acividad lizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA M
_/c I - : : i &

ADRIANA EVELIN MARENTES AMAYA
CC: 53130369

FIRMA DE QUIEN VALIDA @ . ; @/,

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
SUPERVISOR ALTERNO~

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LIDAESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




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

CODIGO: AP-IA-FT-014

[ | e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B Gomtvanist FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PléESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
° GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025 \7
NOMBRES Y APELLIDOS: ADRIANA EVELIN MARENTES AMAYA CC: 53,130,369
CORREO ELECTRONICO: adrianamarentes2024(@gmail.com TELEFONO: 3202013311
DIRECCION DOMICILIO: CL 5A 68F 54 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones

()

25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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 unico 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

Régimen Simple De Tributacién: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién.

SI()

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS

N° CUENTA: 0550005500180780

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N* DEL CONTRATO: PS38292025 [0 O RO e $4,762,104
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 FECHA DE TERMINAC[?)N CONTRATO: 31/07/2025
PERIODO OBJETO DE
COBRO: 10072025 AL 31/07/2025

L)Wé,)
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ADRIANA EVELIN MARENTES AMAYA

CC: 53,130,369
CEL: 3202013311




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
IANA EVELIN MARENTES drial tes2014@; il oo
ADRI adrianamarentes: gmall.co | EXONERADO PAGO X EMPLEADOS uPC
cc 53130369 CLLSA#68F 54 6012610193 TIPO FECHA PAGO NUMERO
AMAYA m P‘“:':&f;—“ Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 ry
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA.D.C. NO 202508 2025:00 ! 0r/o7/2025 87621747 $542.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT tizacién Obli UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 238.100 0 0 0 0 0 0 238.100 1
TOTALES PENSION
Cédigo AFP Nombré WIT g:nll:::m Apen:,;lohm.do Apon: Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Dias Mora \él;or N?ér'-‘ V-bFrsI:ou Total a Pagar Aﬂ‘l‘l:;l 5
25-14 Colpensiones 900336004-7 304.800 0 0 0 0 0 | 0 304.800 5
TOTALES RIESGOS LABORALES e : : 3 s ; £
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor C Mora | C Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF ] Nombre L NIT Valor Aporte Dias Mora I Valor Mora Aporte l Total a Pagar | No. Afillados 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte l Dias Mora [ Valor Mora Aporte l Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A:mlnlll?:om Valor "I’:‘:y":"ﬁf' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 238.100 238.100
0 i 0 [ ) | 0 [ 0 Pension 1 304.800 304.800
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [ 0 0 [ 0 [ o CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| T | | IC8F 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ 1 [ —a ; - =%
TOTALES 2 542900 4~ 542,900

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



Oacompenscr Imiplanilla.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
ADRIANA EVELIN MARENTES adriai tes2014@gmail. 0 e EMPLEADOS upPC
c Mo mall.co | EXONERADO PAG CHA PAGO | NUMERO
C 53130369 AMAYA CLLSA#68F 54 6012610193 m pARAsF?'.CuA;ES ) & TIPIIO_LA (FE . A T ; =
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA -1 ente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 1 07/07/2026 87921747 $542.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMAGION NOVEDADES | PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Fondo
do i oluntar) | Voluntarlo | ponsional | _ Fonde céd. I Ccodigo Aporte | IBC Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | 1o e e Apeliidos y Nombres ! i g;ifﬁﬁ!ﬁa!ii!!iiﬁ i g o | Bcarp | cotircion | Voluntar olwat m‘.m pensional do | Cod. P8 | mceps otmackin] €64 | igcare i Cotizacien | O39° | mc cor | Apert ,:.“:“‘“ ABorie. | Apctie. § Aners
1| cc| ssaoee MARENTES AMAYA ADRIANAEVELIN | 3 | 0 N 2514 | 1904796 | 304.800 o 0 [ [ EPS00 | 1.904.796 | 238.100 0 0 o o ) 0 o )

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




Ny Gmail

PSE - Transaccion Aprobada CUS 1607468518

1 mensaje

Adriana Marentes <adrianamarentes2014@gmail.com>

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Para: adrianamarentes2014@gmail.com

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

6 de julio de 2025, 9:07

Valor: $ 542.900
Empresa: COMPENSAR-OI /

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccién: 06/07/2025 /

CUS: 1607468518

Gracias por utilizar nuestro servicio.

V4

Ten encuenta estos tips de seguridad:

P

el

Py _"\\

£

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.

No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasefias con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactard para solicitarte informacion personal.

Para mayor informacion comunicate con nosotros:




Ogcompenscr I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHAPAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 53130369 ACRIANA EVEL I MARENTES CLLSA#E8F54 | 6012610193 | rianamarentes2014@gmellco EXONERADC PAGO ST921747 oTRTI2025 TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPc
‘““s RLD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2026-06 N 1007/2025 4| 88130147 4~ ¥59,000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cot UPC Adicional Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
TOTALES PENSION
Cédigo AFP Nombre I NIT I g::'b“_"m Apcris Volpiuro /i Awoes Volunnts [ Apocts FAP - [ Aports FSP - I Dias Mora I NootNors (} velociion ; Total a Pagar ] il ]
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No, Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor C 6 Mora C C Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar SA. 8600025032 46.500 46,500 0 0 46,500 465 46.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCr24 Compensar Caja 8600669427 11,500 0 0 11.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora [ Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo A No. i Valor "',."';f:‘::f' LMA, | yotal a Pagar
SENA Salud [) 0 )
0 0 | [ | 0 | 0 Pension 0 0 0
IcBF Riesgos Laborales 1 48.500 46.500
0 0 j [) [ 0 ] o CcCF 1 11.500 11.500
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN ) [} 0
[ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 2 58.000 58.000

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



Qizcompcnsar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
ADRIANA EVELIN MARENTES adrianamarentes2014@gmail.co EXONERADO PAGO 1 EMPLEADOS uPc
cc 53130369 CLLSA#68F54 | 6012610193 87921747 0710712025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO
AMAYA m "‘\M:ffu‘;i" PLANILLA | (DIA'MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL €ODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO = TOTAL A PAGAR
—
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 N 11/07/2025 " 88130147 4 $58.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES ] PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i I Céd. Voluptart | Volitarto | pecatan Fande I
0 A T e “]!]nn!ennunn e e b e e = R e e B e H e A e Rl e B e
1 cc 53130369 MARENTES AMAYA ADRIANA EVELIN 9|0 N 25-14 1.904.796 304.800 0 0 o o EPS008 1.904.796 238.100 147 1.904.708 | 3 48,500 CCF24 | 1.804.706 11.500 0 o 0 o 0

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




Pﬂ Gma” Adriana Marentes <adrianamarentes2014@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada CUS 1619525868

1 mancaic
I mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 10 de julio de 2025, 19:16
Para: adrianamarentes2014@gmail.com

iHola, Adriana Evelin Marentes Amaya!

i

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 58.000 7

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 10/07/2025

CUS: 1619525868

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasefias con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacién personal.

TN Para mayor informacion comunicate con nosotros:



ADRIANA EVELIN
MARENTES AMAYA

Actividad Econémica Principal 6810

Factura Electronica de Venta  aema-123

Representacion Gréafica

Habilitacion Numeracién de Facturacién Electrénica
No. 18764092658580 de 02/05/2025 - 02/11/2025 autoriza AEMA-114 a AEMA-3000

No somos Gran Contribuyente Tipo de Operacién Estandar
No somos Agente Retenedor del Impuesto sobre las Ventas - IVA Fecha de Generacion 11/07/2025 07:02
No somos Autorretenedor del Impuesto sobre la Renta y Complementarios Fecha de Vencimiento 11/07/2025 07:02
Forma de Pago Contado
Medio de Pago Consignacién bancaria
Moneda cop
DATOS DEL EMISOR DATOS DEL CLIENTE
Razén Social ADRIANA EVELIN MARENTES Razoén Social SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
AMAYA DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CC 53130369 NIT 900959051
Obligacién IVA Obligacion IVA
) adrianamarentesfacturacion@gmail.co ; ) )
Email m Email subcentrooriente@saludcapital.gov.co
Teléfono 2610193 Teléfono 3444484
Direccion CL5A 68 F 54 BRR NUEVA MARSELLA Direccién Diagonal 34 No. 5-43
Ciudad, Depart. BOGOTA, D.C., BOGOTA (CO) Ciudad, Depart. BOGOTA, D.C., BOGOTA (CO)
No REF DESCRIPCION CANT UM PRECIO IMP SUBTOTAL TOTAL ITEM
1 SP0058 PRESTACION DE SERVICIOS 1 EA $4,762,104.00 IVA 0% $4,762,104.00 $4,762,104.00
PROFESIONALES DEL 1 AL 31 DE JULIO
DEL 2025, SEGUN CONTRATO PS 3829
2025
1
Subtotal $4,762,104.00

Unidades de medida: EA = cada

Total a Pagar

$4,762,104.00

FIRMA EMISOR

FIRMA CLIENTE

Software DATAICO fabricado por Proveedor Tecnolégico DATAICO SAS 901223648
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