>
) .
: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ | Bl APOYO — GESTION DE CONTRATACION et
ot VERSION: 2
% : FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
oSl PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

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

CLAUDIA XIMENA PAREDES RONDEROS

CcoN cc: ij 52,028,863

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.
JCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3833 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 27,678,384 g}'i'égfr‘:ls),;s 184
e e e TR
N 8 MESES 29 DIAS
IUNll)AD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . ' 6PM CENTRO SES};AP?JS ;’Yﬁ\;“ER A DEMAYO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

[YOMARE BEL. SUBEHVISOR. PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

HTEM

1L 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 durante el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el d llo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Dlstnto Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTTVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron visitas de inspeccion, vigilancia y control de perfil profesional en las localidad
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: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades desarrolladas s¢ prog de do al censo establecido y direccionado por la S ia Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de cuerdo a los establecido
2 por el lider de linea.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por Secretaria Distrital de Sahud.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, pr do la infi i6n y/o soportes que se solicite contorme a los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y
suscrito catre ¢l FDS y la Subred.
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presentaron las actas y f¢ s diligenciados cor dientes al mes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y reglstm de los mismos en el aplicativo STVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento contmuo de calidad y aquellas detinidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estindares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.
4 2. ACTTVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo 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 ¢l mes certificado.
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos prog 4 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 relacion contractual entre el FDS y la Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron visitas de mspeccion, vigilmeia 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 Cristébal y Rafael Uribe Uribe,Junto con opticas Subred Sur Proyecto Fortalecimi de A laciéon SDS
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de TVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo STVIGILA DC para el mes certificado.
I. OBLIGACION: Realizar apropiacién conccpmal dr,sdc su pertil con los anexos y i ecnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ap :ptual de los i i iados desde nivel central de la SDS y reinducciones direccionadas desde la linea de intervencion.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta en podcr dc la lider de la tinca de calidad del agua 'y i bésico de las localidades de Santafe y Mirtires.
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1. OBLIGACION: Desarrollar los procesos normativos de inspeccion, vigilancia y control de las condici higiéni ias a los establ vigilados por la
7 Autoridad Sanitaria.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc desarrolaron los procesos normativos de IVC a los cstablecimicntos vigilados.
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: Desacrollar los procesos deseritos cn los L i éeni lacionados con la Vigilancia dc la Salud ambicntal-VSA dcl io I Ininistrativo PSPIC, scgin las competencias de la autoridad sanitaria
verificando la normatividad sanitaria y garantizando la prevencion y control de los
8§ |diferentes factores de riesgo que puedan poner en peligro a la salud piblica.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrolaron los procesos descritos en los li i éeni lacionados con la VSA del convenio PPSPIC.
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: Notificar los eventos de interés en salud piiblica detectados en cada una de sus
intervenciones.
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Notificacion de los eventos de mterés en salud piblica d las en las mterv
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: Organizar ¢l archivo de Ia d ion g da de do a la normatividad y tabla de retencién documental.
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividadcs asignadas desde cl comp de vigilancia dc la salud ambicntal
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes entregados en el de vigilancia de la salud ambiental
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAT, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSYE, Notificacion de
EISP y Participacién Social.
1L 15 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde cl comp, de vigilancia dc la salud ambicntal
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes wados en el comy de vigilancia de la sahud ambiental
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por | plimi de las obligaci cont les y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC
n (conforme al ancxo de CRITERIOS DE GLOSA), scrin causal de inicio de apertura de p dimi iministrativo sanci io de incumplimi 1
2. ACI'I\/ IDADES DESARROLLADAS: Obligacion por las glosas que se generen por i plimi de las obligaci les y de do a los hallazgos, seran causal de inicio de apertma de procedimiento
di ivo io de i limi contractual.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Suporlcs entregados en el comp de vigilancia de fa salud ambiental,
1. OBLIGACION: Realizar las demis 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 integral del presente
contrato,
13 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde cl comp de vigilancia de la salud ambiental
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes gados en el Ip de vigilancia de la salud ambiental
1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ISE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGN.4DAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
frrem CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 |.El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 (El contratista autorizo quc los imp que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le scan de dos dcl valor a cancclar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |¢Que el contratista presento satisfactori las obligaci [ les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 :Que el contratista da cumplimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 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
p op )
[Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
2 p gac P p
Ipago correspondiente al periodo del 01/09/2025 al 30/09/2025




1V. INFORMACION DE frORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 7983093595-7987092127  / OPERADOR: SOI
JCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|sALUD: NUEVA EPS 11/09/2025-15/09/2025 /- | § 268,800
|PENSION: COLPENSIONES 2/ 11/09/2025-15/09/2025 )/ $ / 344,000
|RIESGOS LARORALES: POSITIVA 7 11/09/2025-15/09/2025 * $ 52,400
OTRO
TOTAL PAGADO $ 665,200

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certiticaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

2.- Quc realicé cl pago de la Scguridad Social donde cl IBC sc calculé sobre cl 40% dc los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso ¢l IBC sca menor a |

VI. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

sSSP T 6

CLAUDIA XIMENA PAREDES RONDEROS
CC: 52028863

FIRMA DE QUIEN VALIDA

o). gl

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
SUPERVISOR ALTERNO

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-TA-FT-014

| ey APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B Gmmeist FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATC:; lgg: ﬁ%ﬁSTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA|
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 |
NOMBRES Y APELLIDOS: CLAUDIA XIMENA PAREDES RONDEROS CC: 52,028,863
CORREO ELECTRONICO: ximenaparedes27(@hotmail.com TELEFONO: 3014733693
DIRECCION DOMICILIO: CL12A 71B 41 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6
y parégrafo 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

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 los SI NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. ) (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 58216269312
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
= 5 VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N* DEL CONTRATO: PS 3833 2025 SBIETO B Sdeho $ 4,762,104
l‘-‘\
!
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 \
PERIODO OBJETO DE \
COBRO: 1/09/2025 AL 30/09/2025

= — \ 9
ﬁ\ L — N — % Saoa?gég

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CLAUDIA XIMENA PAREDES RONDEROS
CC: 52,028,863
CEL: 3014733693




»
PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL - s
“ Bancolombia
CEDULA DE CIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACION: 52028863 || \(MERO PLANILLA: 7983093585  TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
CLAUDIA XIMENA PAREDES RONDEROS : PN
BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITO CARITAL || PERIODO COTIZACION OTROS ves ek ANO 250 PRI COTHACKN AL VES  agoso ARO s
CALLE 12A71B 41 NG: 3014 bt TR G o
0Z4NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: LINDEPENDIENTE PAGO (asea/oumicd) oy 0/ [TORIZAGION: Tresasszer
TIPO EWPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicién.
FORMA DE PRESENTACION: umco
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E CBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION :
ADMINISTRADORA | APORTES VOLUNTARIOS FSP 1 MORA TOTALES
E NOMBRE W, COTIZANTER J COTIZAGION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENGIA | COTIZAGION | FSP APORTES VALOR PAGADD
14 COLPENSIONES I T i 320900 50 50 50 | 59 3 §320, ¥ 5
ALES: : 5
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMIMSTRADORA o, st LICENGIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LQUIDACION MORA TOTALES
co NOMERO NOMERO VALOR VALGR
NOMSRE ATOREAGON| | VALOR | NUMERO | vALOR PLANILLA [ VALOR conzacion | YALOR | comzacon | yALOR ARORTES MORA DESCUENTD [ VALOR PAGADO
7 I 3 i 54 | s $ 250 34 5q 54 § 750, 54 5 § 250
B TOTALE: : 7 s 9 525,
TOTAL. A RIESGOS NALES
| ADNINISTRADORA | TIZANTE INCAPACIDAD IRP f SALDO A FAVOR | IDACION | TOTALES ]
oD NOMBRE 1 ki NOMERD AUTORIZACIO PLANILLA VALOR 1 COTIZACION APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
423 423 POSITIVA COMP/ DE SEGUROSS.A. 1 | 50 $ T $0_ §48. § 48, EL g $ 48,
: I : : I s $q (X
"DATOS DEL COTIZANTE T3 : 5 Seoumen g,
£ o o -
N [ e a0 (a0 e 2 E 2|l slel3 | 8|8|s|2/88|, o 22 —m Lo g VALOR| TOTAL | me |CHEC|ToTAL|gl 8c | . | ToTAL| ToTAL | ToTAL | TOTAL | TOTAL
esPECIAL | APORTE i eain TRABAJO [*POR s ety |
8 bt ¥ :
— B 32060 NG $0 “esgs Usd  Nomal $0 $250.00014-23- § 52028843 |$ 45 54 [} sd sq L EL |
el Sy SIS A POSITIVA | | 2,000,000
sEna AcioN comeARt
A DE
JROS
A
TOTAL PAGADO! $ 618.800

636/09/11 9:37PM USUARIO: SOI CC52028863 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

S eval SOPORTE DE PAGO GENERAL =, H
-GS0l 2 Bancolombia
e 2 & Z /DATOR GENERALES D LA PLANILLA )
TIPO lazrgmmbs»gcm CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERG DE IDENTIFICACION: 52028863 || \UMERO PLANILLA: & 7987092127 11FO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMERE O RAZON CLAUDIA XIMENA PAREDES RONDEROS || pERIODO COTIZACKON OTROS MES agosto ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2025
gwwm. BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPEAFRTANENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pine D MORA: 3
3 CALLE12A71B41 TELEFONO: 3014733 || EECHA PAGO (assalmmidd): 20250915 NUMERO AUTORIZACION: 1777479911
TIPO APORTANTE: 024NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE 0 < s
TIPO EMPRESA: PRIVADR. ' ACTEROAD ECONMICA: Olos ot do aticier, || NOMERO DE LA PLANKLLA ASOGIADA: 7983003505 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOGIADA: 2026/00/11
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E [CBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
I TOTAL APGRTES A PENSION
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA
NOMBRE ] Yo:COMZANTES COTRAGION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZA FSP VALOR PAGADO
1 1 | §24] §q sq | X $1 EL:
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINSTRADORA i FFSRAENAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR UQUIDAGION MORA TOTALES
co NUMERO NUMERO VALOR VALOR
coDIGO NOMERE AUTORIZAGION VALOR Ammnd VALOR PLANILLA VALOR GOTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO
7-NUEVA EPS. 1 | sd 1§ 5d | 3q § 18, sd §1 54 $ 18 sg 5 184
3 T tg 3 $
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA ____ T o, INCAPACIDAD IRP. 4 T SALDO A FAVOR | LIQUIDACION T TOTALES |
NOMBRE 1 s NUMERD AUTORIZACH VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA T VALOR | COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
[1423-POSITVA COMPARNIA DE SEGURDS §,A. | 1 i § $ | $a $3. §3 § 1 5 $3.7
£ $ s (]
DATOS DEL COTIZANTE SR Eﬁw =
PO | sUBTIPO | SALARIO [TIPG DE & o FSP E
N eion BASICO [SAl é §§ 2| BBMEEE 8| 8|3 § 815|288 Bc S TARIFA i A;%‘I‘RAL 1BC | aomn | TOTAL Toj#e AT:T:IL :::rAL TOTAL
T
& y | ESPECIAL TRABAJO
_L_c| et $2.000.000 NG 0 ER) s0 K] Nor 52026653 | § 4. 5d sd  sd so sa s
p2028863 }
ELAUDIA  CONTRATO 2.000.000 ¥ 7
MmENA
-
B EC EFERDIE §2.000.009 NO G| 344, 9 5 0q sd J sd §q
E M ztwwﬁ $344 sq s 34 $0 Normai 2028863 | § 52. 3 ECEEL
Clavoa ;ONTRATO 3 ).
FIMENA STAGENN
s
£c 2060500 NG R0 3150, $24] s0 ¥ 81 s Normal 52026883 | § 3600 5 §d4  sdq  so  sg  sq
k2028863 [RONDEROS NT& m
FIENA TAGEIN
108
TOTAL PAGADO! $ 46.700
2025/08/15 1247 PM  USUARIO: SOI CC52028863 PAGINA 1 DE 1




A e 1] s PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES o .
o0l = COMPROBANTE DE PAGO “ZBancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52028863

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

CLAUDIA XIMENA PAREDES RONDEROS

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

DIRECCION: CALLE 12 A 71 B 41 TELEFONO: 3014733
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

[ neyés GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7983093595 TIPO DE PLANILLA; I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/11 NUMERO AUTORIZACION: 1768483797

NOVEDADES

ING RET | TDE | TAE | TDP

=

LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

TAP | COR | VSP'| VST [ SLN [COM] IGE

LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE s .
9003360047| 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 320.000
SUBTOTAL: 1 $ 320.000
i TTER
SSALUD T
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS $ 250.000
SUBTOTAL: 1 $ 250,000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600111536|  14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 48.800
SUBTOTAL: 1 $ 48.800
VALOR SIN MORA: $ 618.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 618.800
2025/09/11 6:37 PM USUARIO: SOI - CC52028863 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES - s
=50l COMPROBANTE DE PAGO ZBancolombia

-

‘  DATOS GENERALES DEL APORTANTE , :
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52028863

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLAUDIA XIMENA PAREDES RONDEROS
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 12 A 71 B 41 TELEFONO: 3014733
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: |-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7987092127 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 3
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/15 NUMERO AUTORIZACION: 1777479911
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7983093595 PLANILLA ASOCIADA: 2025/09/11
( LIQUIDACION GENERAL ‘ ]
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION :
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
9003360047 | 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $24.100
SUBTOTAL: 1 $24.100
SALUI -
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE ,
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 18.900
SUBTOTAL: 1 $ 18.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO ' NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $3.700
SUBTOTAL: 1 $ 3.700
VALOR SIN MORA: $ 46.400
VALOR MORA: $ 300
TOTAL PAGADO: $ 46.700
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11/9/25, 6:33 p.m. PSE - Transaccion Aprobada £2 CUS 1768483797 - paredesximenal970@gmail.com - Gmail
= M Gmail Q, Buscar en el correo electronico &
&S
Redactar

Recibidos 16
Destacados

Pospuestos

Enviados

Borradores 19
Mas iHola, claudia paredes! ,
Estado de la Transaccion: |

Etiquetas
Los siguientes son los datos de ti

Aalor: $ 618.800

Empresa: SOl ACH
Descripcion: Pago de la Planilla Integ:

Parafisacales '/
Fecha de la transaccion’: 10/09/2025

CUS: 1768483797

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de segu

F Usa dispositivos personales ¢
https//mail.google.com/mail/w0/?tab=rm&ogbl#inbox/F MfcgzQcpdrvwHhNHKsRpDxtHkdRKdPC 7
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Redactar

Recibidos 17
Destacados

Pospuestos

Enviados

Borradores 19

Mas

Etiquetas
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PSE - Transaccion Aprobada

& serviciopse@achcolombia.com.co

. para mi

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogbl#inbox/FMfcgzQcpnMFKbkQtkshRGKLTmMKMZT p
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" CUS 1777479911 Recibidos x

iHola, claudia paredes!

s

T

Estado de la Transaccion: g
Los siguientes son los datos de t

Valor: $ 46.700

Empresa: SOl ACH

Descripcion: Pago de la Planilla Integ
Parafisacales

Fecha de la transaccion: 15/09/2025

CUS: 1777479911 i
1/1
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