Q\O‘ 35‘0% %
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PROGRAMA EIH KENNEDY
CONTRATO 11007062025

TALENTO HUMANO
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Asociacion Profesionales de Colombia
— 830:1 07.985-1
) % Relacion de gastos
P Eih Kennedy
Talento Humano Contrato 11007062025
Mes Abril 2025 Fase De Atencion

FROVREDUR g ST RACION CARGO SOFORTE DESCRIFCION SOPORTE. COMPRORANTE DF EGRFSO Wemo ';"“:,'l‘,:f;;" memEscassen | VAR TRIAL
Enulee Rojas Agwilar Ce 32278676 Coordinadera Documento Soparts Cuenta de Cobro Talento Humano S 4416136 | § 42660 § 4373476
-\rm Maria Barragan Loon Ce | 030 572 4063 Ajwnte Educative Perfil | = Documento Spports Cuerta de Cobro Talento Humano S 167098 | § 25402 5 2645 |xr.-
Liliae Patncia Pefia Saleedo Ce 52974510 Agente Educative Perfil | Docummento Sopane Cuenla de Cobro I . . Talema Humano S 2AT00KE S 25802 | S 2A4516
Velasguez I (‘; ;Z_-iﬁ; l!ﬁT N -_r’ugmll: Educativo Perfil | Dacuments Sopore Cuenta de Cobro [ Talerto Humano S IATOURE % 2FHO2 S 2A45 KA
Martha EluzabuE.Alnlmn I ; (:c .|-.UJZ RETR Y ] Agente Edueative Perfil 1 Dacuments Sopone Cuenta de Cobro Tabeimo Hemano 5 LAT09RE 5 25402/ 8 2a45. 186
Nacis Mana Gutierrez Galvan Ce | 340 8R4 449 Agente Educative Perfil | Documenta Saporte Cuenta de Cobro Talerite Humano 5 IATNGNR & 25402 ;_ ) 2645 1KA
st lev Paola Vanogas Prada I Ce 527647249 Tgmm Educativa Perfil | i -D;mmto Soparte Cuenta de Cobra - Talente Humano S 16708 8 X5KUZ S 2645 N4
Veudy Yurany Daza Salgado Ce 32973254 Agente Educative Perfil | Decumento Soporte Cuenta de rnh;u Talento Humano § laln9sy § 25502 % 2 R45 |85
Gina Pacla Marusnez Castro Ce £2078 %62 Profesional Psicosocial Docunicnto Soporte 1 é'u_um ;Ie_f-nhm Talerito Hunisne 5 1670988 § 25K02 § 2645, |85
Yuri Alexandra Garcia Avila Ce L3234 513 Profesional Psicosecial Docunicnta Sopone Cuenta de Cobro Talenta Humare ;. T . S‘E\I 37 s .54..402 i b} ]‘26 915
Johamna Andrea Contreras Marin Cu 83077091 Nutricionista o Diocumento Soporte Cuenta de Cobro Talenta Humane s 3se17 s 144:!2_5 3526915
Judith Fancia Reina Sato Ce 44.1A11.99] Nutricicnista Documenta Soparie Cuenta de Cobro Talento Humarno §  26709%% & 23M02 5 1645186
Jemfer Coatreras Yate Ce [RRTIC Apovo Pedagomeo Documenta Soporte Cuenta de Cobro | - Talenio Humano § 2417697 8 23355 % 2394 342
Karenth Teanncth Junca | Ce . —-51 932 'a;li . Apuw P_v;l-gugiw Documento Soporte Cucnta de Cobro B [ -'ln'.-:-r.ln Humiano £ 2417457 & 23388 0§ 1394342
Martha Cecilia Garzon Ce 51930 244 Apov Pedagngico Documento Sopone Cuvita de Cobro Talento Humano $ 2407687 %8 23355 8 23442
Luz Amparo Florez Castrio Ce 1010201231 Apoyvo Pedagogico Documento Sopore Cuvnta de Cobro | Talento Humano 5 241707 % E; 131385 % 2394342
Luz Hermnda Cadena A\;d_a;o I 3 ('L 1423 676 702 a Ap;\'n PEgugim Dcumento Saporte Cuenta de Cobro _'I'alc'nrn Humana § 2a17H9T § 23358 % 2394 342
| Soaner Susana Chaves Rodriguez (e 52847653 Apovo Podagogico Documenta Soporis Cuenta de Cobro Talento Humano § 2417097 § 23355 | 8 13v43a2
Yullmm Marlerdy Mendoza Cipagauta {c LO3LE51214 Apoyo Pedagopico Documenta Soporte Cuenta de Cobro | Talento Humano 8 2417697 § 23355 % 23342
Carlos Lugo Gomez il Ce 1.023 93 411 Ausiliar Administrativ Documento Soparte Cuenta de Cabra o [ Taleto Mumana | 5 2417607 | § 23385 § 2394342
Maryory Johanna Mayaral Cerquara Ce S2507.200 Coordinadera Documento Sopane Cuenta de Cobro Talewo Humano §  3ITMEARO 8 36566 § FT4R6W
Ana Jazmn Becerra Gallo Ce 32931 661 Ageie Educativa Perfil | Documento Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano S 26709RK § 25802 8 2645186
Angels Lihana Caro Pulido R O 52 75!‘1}&*}_ - Agente Educaniva Perfil | Documents Sopore Cuenta de Cobro Talents Humano $ 2670984 % 2502 § 2645 1RE
Angie Tanana Cantor Sequeda Ce 1.024.563.233 Apente Educativa Perfil | Documento Soporte Cuerila de Cobro Talento Hamano $ 267098 % 23802 S 2643186
Joselito Rodriguez Galeano Ce 1116816 542 Apente Educativa Perfil | Documenta Soporte (‘nﬂ-.u:lu ;Tabrn Talento Humano % 2aT0ONE § 25R0Z 8 2645 1KG
Sandra Yackeline Pinzon Salcedo Ce 1 030 549 541 Apente Educativa Perfil 1 Decummento Soporte Cuenta de ['-a.h"m Talento Humana 5 ZATOYNE |5 25K02 % 2645 186
Yamile Constanza Moreno Mendoze Cc i 52 K3 344 Agente Educativa Perlil 1 Documento Sopone Cuenta de Cobro Talemo Humana 5 267048K | $ _25 HUZI [ $_ 2_64_5 1Hﬁ-
Diana Katherin Conds Valencis Ce LU30.661 744 Profiesional Psicosocal Decumento Soporte Cuenta de Cobro Talemo Humano 5 J6T098K |8 25802 % 2645 186
Kelly Jeane Garcia Jimence Ce EERTAH I TH Profesional Psicosocial Documento Soporte Cuenta de Cobro Talerto Hun-la;D a S 2ATOUNK | £ 25 -HHE L 1 2645 186
Laura Sofia Alarcen Arbdace 1 Ce 100 T 222 .\'ulllcimk-ila_ Documento Soporte Cuenta de Cobro o 1 arr_o Humano £ 2:?0_‘111#5 $ 25HIZ § 26450806
Nataly Sarmicnte Suarez R Ce LU3L 39309 Nutricionisia Pocumnunto Soporte Cuenta de Cobro Talento Huntano § 2670988 $ 23302 § 26450186
Angie Tatiana Mufioz Cardenas Ce 1.020.786.376 Apovo Pedagogien Documenta Soporne T f‘uunu de Cobro Talento Huntano § 2417647 8 23355 |8 2304 342
Anvela Patricia Vilasguez Gutierrez e 2792 170 Apovo Pedagngien Dmumm;;:;;; N (‘ucnl;i de Cobro Talento Humano 5 2417687 S_ 23.355 | § 2394 342
Luz Marina Diaz Corredor Ce 51,746 547 Apoye Podagouco Documento Saporie Cuenta de Cobro | 'Tnlt_-nls: Humzna S 2417697 S 23335 | S 23 M 342_
Mayerly Andrea Gomer Suarez i 53 1 136 355 %08 bl Apovi P@giuv Dacumento Soporte Cuvnta de Cobro B i Tatenta Humano . § 147697 | % 23558 % 230 542
Nlmﬁqandm_‘Ba—rmrﬂ Vasquez . Ce =i 1.233 4“‘*.(.1:11 Apoyn Pudagogico Documenta Soporte Cuenta & Cobro T Takema Humaro S 2417697 § 23353 % 2394342
Yulwth Natala Mufioz Zamoera a Ce | _i .li_?—!h-l‘).’_ 63t Apovo Pedagogico Documento Saporte o Cuenta d»'['tvhro ‘I'_nl-a;u I-I-nm.nnn S 3 -J_I ?;';'J_NS 33-35‘ 1 1 J.FQ;I .‘\-1-2
Luz Adnana Rochn Almanza | Ce Nl | l;J.H Y 826 Ausithar Admimistrative Documenta Soports C"ucnla de Cobra Talento Humane S IM20M6 |5 27244 S 2743002
; TOTAL o . 5102 740 SEN’:" -S -*;‘}2.4?'!4 8 HJI_T-!&JJEJ_

PRESUPUESTO § 02742250
DIFERENCIA 5 1444
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DAVIVIENDA

Bienvenido: Sefnor(a) ANA ROCIO QUIROZ MANRIQUE miércoles 14 de mayo de 2025

NIT 8301079851 - ASOCIACION PROFESIONALES DE CO LOMBIA

Comprobante de Transferencia

La transaccion ha sido realizada con éxito

I

Fecha de proceso: 30/04/2025

Hora de proceso: 13:47

—

Nombre Empresa:

ASOCIACION PROFESIONALES DE CO LOMBIA

Tipo de producto origen: Cuenta de Ahorros
Numero de producto origen: XOOOXXXXXXXXX1541
;
Tipo de producto destino: Cuenta de Ahorros
NUmero de producto destino: XXXXXXXAXXXXB6671
Detalle de la transferencia: NOMINA ADMINISTRATIVOS
Valor: $ 5.238.350,00
Referencia: 7500000000000001
Codigo Egreso: 750
Rubro Presupuestal - Tipo Servicio: 0000000000001
L |
Estado de la transferencia: Transferencia Exitosa
NiUmero de aprobacion: 395508790
Fecha y Hora de Pago: 30/04/2025 14:01

Transaccion sujeta a verificacion

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

https://portalempresas. davivienda.com/PortalEmpresarialFront/faces/transferencias/imprimir TransferenciaFondosUnaVez.jsp
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DAVIVIENDA

Bienvenido: Sefior(a) ANA ROCIO QUIROZ MANRIQUE
NIT 8301079851 - ASOCIACION PROFESIONALES DE CO LOMBIA

Comprobante de Transferencia

La transaccién ha sido realizada con éxito

P

miércoles 14 de mayo de 2025

Fecha de proceso:

Hora de proceso:

30/04/2025
13:46

I

Nombre Empresa:
Tipo de producto origen:

NUmero de producto origen:

ASOCIACION PROFESIONALES DE CO LOMBIA
Cuenta de Ahorros

AXXXXXXXXXXX1541

Tipo de producto destino:
Numero de producto destino:
Detalle de la transferencia:
Valor:

Referencia:

Cddigo Egreso:

Rubro Presupuestal - Tipo Servicio:

Cuenta de Ahorros
XOCOOOKHHAXXE671
NOMINA PSICOSOCIALES
$ 11.574.550,00
7500000000000001
750
0000000000001

Estado de la transferencia:
Numero de aprobacion:

Fecha y Hora de Pago:

Transferencia Exitosa
395508428
30/04/2025 14:01

Transaccion sujeta a verificaciéon

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.

Portal Empresarial

https://portalempresas davivienda.com/PortalEmpresarialFront/faces/transferencias/imprimirTransferenciaFondosUnaVez.jsp 11
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ODNAVIVIENDAN

Bienvenido: Sefior(a) ANA ROCIO QUIROZ MANRIQUE

NIT 8301079851 - ASOCIACION PROFESIONALES DE CO LOMBIA

Comprobante de

Transferencia

La transaccion ha sido realizada con éxito

miércoles 14 de mayo de 2025

I

Fecha de proceso:

Hora de proceso:

30/04/2025
13:47

Nombre Empresa:
Tipo de producto origen:

NUmero de producto origen:

ASOCIACION PROFESIONALES DE CO LOMBIA

Cuenta de Ahorros

XXXXXXXXXXXX1541

Tipo de producto destino:
NUmero de producto destino:
Detalle de la transferencia:
Valor:

Referencia:

Cobdigo Egreso:

Rubro Presupuestal - Tipo Servicio:

Cuenta de Ahorros
XUXAXKAXKXXXKB671
NOMINA NUTRICIONISTAS
$ 11.574.550,00
7500000000000001
750
0000000000001

Estado de la transferencia:
Numero de aprobacion:

Fecha y Hora de Pago:

@®

Transferencia Exitosa
395508437
30/04/2025 14:01

Transaccion sujeta a verificacion

2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

https://portalempresas.davivienda.com/PortalEmpresarialFront/faces/transferencias/imprimirTransferenciaFondosUnaVez.jsp

17
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DAVIVIENDA

Bienvenido: Senor(a) ANA ROCIO QUIROZ MANRIQUE miércoles 14 de mayo de 2025

NIT 8301079851 - ASOCIACION PROFESIONALES DE CO LOMBIA

Comprobante de Transferencia

La transaccion ha sido realizada con éxito

-

Fecha de proceso: 30/04/2025
Hora de proceso: 13:45
[
Nombre Empresa: ASOCIACION PROFESIONALES DE CO LOMBIA
Tipo de producto origen: Cuenta de Ahorros
NUmero de producto origen: KEXXXXXXXAXK1541
|
Tipo de producto destino: Cuenta de Ahorros
Numero de producto destino: AXXXXXXXKXXXXXE671
Detalie de la transferencia: NOMINA AUXILIAR PEDAGOGI
Valor: $ 31.430.100,00
Referencia: 7500000000000001
Cdédigo Egreso: 750
Rubro Presupuestal - Tipo Servicio: 0000000000001
I
Estado de la transferencia: Transferencia Exitosa
NUmero de aprobacién: 395508237
Fecha y Hora de Pago: 30/04/2025 14:01

Transaccion sujeta a verificacién

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

https://portalempresas.davivienda.com/PortalEmpresarialFront/faces/transferencias/imprimirTransferenciaFondosUnaVez.jsp

11
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DAVIVIENDA

Bienvenido: Senor(a) ANA ROCIO QUIROZ MANRIQUE miércoles 14 de mayo de 2025
NIT 8301079851 - ASOCIACION PROFESIONALES DE CO LOMBIA

Comprobante de Transferencia

La transaccion ha sido realizada con éxito

f |

Fecha de proceso: 30/04/2025
Hora de proceso: 13:44
! - |
Nombre Empresa: ASOCIACION PROFESIONALES DE CO LOMBIA
Tipo de producto origen: Cuenta de Ahorros
NuUmero de producto origen: XXX XXXXXX1541
!
Tipo de producto destino: Cuenta de Ahorros
Numero de producto destino: XAHXXXHKANXXXKXXE6671
Detalle de la transferencia: NOMINA DOCENTES
Valor: $ 34.723.000,00
Referencia: 7500000000000001
Codigo Egreso: 750
Rubro Presupuestal - Tipo Servicio: 0000000000001
[
Estado de la transferencia: Transferencia Exitosa
Numero de aprobacion: 395508031
Fecha y Hora de Pago: 30/04/2025 14:01

Transaccion sujeta a verificacion

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

htips://portalempresas.davivienda, com/PortalEmpresarialFront/faces/transferencias/imprimirTransferenciaFondosUnaVez.jsp "
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ONVIVIENDOAN

Bienvenido: Sefior{a) ANA ROCIO QUIROZ MANRIQUE miércoles 14 de mayo de 2025
NIT 8301079851 - ASCCIACION PROFESIONALES DE CO LOMBIA

Comprobante de Transferencia

La transaccion ha sido realizada con éxito

1

Fecha de proceso: 30/04/2025

Hora de proceso: 13:37

L i

Nombre Empresa: ASQCIACION PROFESIONALES DE CO LOMBIA

Tipo de producto origen: Cuenta de Ahorros

Ndmero de producto origen: YOOOKXXXXXXKXL541
Tipo de producto destino: Cuenta de Ahorros
Numero de producto destino: XOOXXXXXXXXXE6671

Detalle de la transferencia: NOMINA COORDINADORAS

$ 8.201.700,00

Valor:

Referencia: 7500000000000001
Caodigo Egreso: 750

Rubro Presupuestal - Tipo Servicio: 0000000000001

|

Estado de la transferencia: Transferencia Exitosa
Numero de aprobacion: 395508026

Fecha y Hora de Pago: 30/04/2025 14:01

Transaccion sujeta a verificacion

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

ht:ps:ﬂponalempresas.davivienda.ccm!PortaIEmpresan'a!anmacesltransferenciasﬁmprirnirTransferenciaFondosUnaVez‘jsp



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: ABRIL Dia: 30 ~ Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 4

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON046

NOMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR
CEDULA: 52.278.676.< p
CUENTA BANCARIA: 3213231356 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: (34.416.136) CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS DIECISEIS MIL CIENTO
TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencién Abril 2025 ~

CONCEPTO: Coordinadora — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia-Gestando Futuro
Triunfadoras - del contrato N.11007062025. Con 350 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad
Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APQORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|jo|lo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($4.416.136) “CUATRO MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISEIS MIL CIENTO TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

_Autorizado }po : . Aprobadg’por:

Eliana Moreno Vargas }rgRocié Quiroz Manrigue
Coordinadora 7 Representante Legal
C.C.52.357.450 C.C. 52.339.600

£

Atenta_r\lg?_rit\:é_;g‘)

NOMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR.
C.C.52.278.676

DR.Cra73d -35C17 sur

Teléfono: 32132313565 / emilcerojasts@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMEIA

CTO # 11007062025 =
PROGRAMA EIH GESTANDO FUTURG KENNEDY
NOMBRE Emnlce FoosS
CARGO COORDINABOR
PERIODO y FECHA ABRIL
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFIGACION PORCENTAJE ks CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Formato 18 contractual (U, entre todos, de acuerdo a lo delegado
Casilla Amariila)
1. Informe Técnice, que de cuenta de la ejecucion de | 1.2, Organizacidn Drive x Unidad con los esténdares del Conlraciual y
cada uno de los componentes en el primer mes de | cargar los soportes Existentes. 20%
Atencidn 1.3 Formato 18 Acciones \
1.4 Formata Word, Sequimiento y monitoreo Duplas (Méximo 1 hoja), Aot
libve construccion Q\
2 Velar por mantener el \h y tener al dia el archivo | 2.1, Matriz de Talento Humano Actuslizada - Con Egresos e ingresos 550 \
de los mismos ocumidos en el mes Q" L
3.1 Formalo Cerificacién de Ceberlura
a Dlﬂamza.r Mm:lr:ulr:nrfmrormarlas - 13F 10 pobiacién Migrante - \
elanaer ¥ 3.3 Farmalo Desplazados 4n
3.4. Formalo Meias Sociales %\O \
4. Novedades de [ngresos y egresos Durante el mes 4.1 Formalo de Novedades de la UDS, Casos, juno con sus 58 \D ‘1||
|de Abil |soportes k b
5,. Monit el fimi {#] al 100% 5.1. Cargue de ‘P P Nugvos dela UDS
Mensual 100% 5%
Nota aclaratoria: No se puede egresar participenies |52, Cargue del 100% Nutricional, participantes Nuevos
ATEiEGH de Abril sin lg toma de talla y peso. 53 Adualizacién de Talenlo Humano Nuevo o
! 3 5.5, Cargue de al 100%, (4 por %‘
50 ¥ N 6.1. Formatos RPP - 18 Listados en total_ 3 por AE
‘Entlega de RPP “frl"g:c: ;ns fisicos para vernficar _ en una AZ legaj por -
< rega de Relfgarios S~ 62 Formatos oz Refrigerio- 72 listados en total 12 por AE \o‘s‘
compallar y apoyar |a enlrega (Traer los fisicos para verificar_s Izados en una AZ por ?—‘
unidad)
7. Liderar , Monitorear y acompafar: 7.1. Formalos RAM. 18 Listados en total_ 3 por AE
* Encuentro Grupales a las Familias {Traer los fisicos para vedficar en una AZ por 15%
* Visitas en el Hopar a las Familias unidad) P\\D(I
8.1. Formato de ndmina en excoll REVISAR Y VERIFICAR LA NOMINA
8C ion de la ndmina ion y verificacion |8 2. Chek list de némina per camgo (100% de |os soportes relacionados) \
dela o para de la UDS asignada. 10% A 'q
£.3. Certificacitn de cumplimiento. de las 18 Personas oel equipo Q,
{Verificacidn Técnlea)
9.Mani ¥ panar el procese de 9.1.Realizar la consolidacion de los inventanios en el excel|
2025 i de lo recibido | lo que esla en la sede
resaltandolo en un color por sede @ incluyendolo en el excel .
Para ol mes de febrera: 5% Nort
9.2 Inventario de equipos Audiovisuales y Elementos enlregados por ?
APC
"
10. Avances SIGE 10.1 Organizacidn Carpelas fisicas y digitales per unidad \
102 Inclulr los doc de avances de acuerdo a los estandares 10%: (5\9“
TOTAL 100 N
\ % an;\ \r\ﬂfv\/ A
[FIRMATONTRATISTA | Ernlee [FIRIVA CODRDINADORA \ U
NOMBRE: =i e Eol\?-‘/\ NOMBRE: "@ lcxm HE
£ £
c.c Se2ABaNS e )_'56}4\0




13:06 B B B RN R il 41%.
< w =

¢? PSE Transaccion Aprobada -
CUS 1402123447 4 Recibidos

serviciopse®@a... 10 abr. @ .
.5 T
parami v
ﬁ] Traducir al espanol X

iHola, emilce rojas aguilar!

racias por utilizar lcs servicios de NEQUI y PSE. los
guientes son los dates de tu transaccion:




agcompznsar 'miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIL. .CION DE APORTES

[_ratoez]

; DATOS DEL APORTANTE g DATOS DE LA PLANILLA
TP NOMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO ECORRED LA |mma&am CANTIDAD
cc e EMILCE ROJAS AGUILAR KR 72 H 38 Bis 65 Suk | 1253231356 SMLBERQASTEBOMML 0O AONERADD PAGD TIPO | FECHA P:gg) NUMERD | EMALEACOS | e
mm ¥ PLANILLA | (DIAMES PLANILLA i Iy
PRESENTAGION APGRTANTE 0 DEPAR o CHIDAD f MUNICIPIO PERKSDO BALUD | PERGOO PENBIONES TOTAL A PAGAR
UNIGA i - Indecenderie BOGOTA b C BOGOTA DG nO 2 2403 / 1O — - MR $212600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
3 TOTALES SALUD.
Cadigo EPS Nomire wiT C: bligatoria | UPC L Incapacidades Licancis Matarnidad Dias Mora Valor Mora | Tolal a Pagar | No, Miflisdos
' Valor Mora urc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EFS008 Comgensar EPS BEDOBGTMET 220 800 o ) 0 o 0 [] 220,600 1
TOTALES PENSION . "
Codigo AFP Hombre NIT Velor Mora
230301 Porvani
7 TOTALES RIES00S LABORALES
Codigo ARL Nombre Apoites Ciros
111 AL SURA
Cadigo CCF l | L) I Valor Aporia Dins Mara Valor Mora Aporta | Total a Pagar | Ho. Atilindas |
TOTALES PARAFISCALES : TOTALES POR SUBSISTEMA
. Admi Valor antes da IOE, LMA,
Valor Aporte ’ Dias Mo Valor Mora Aporte Total o Pagar No. Afillados Tipo M. Reportadas ”""G‘E Total a Pagar
S ; SENA Saiug 1 220 B0 220 800
[ | 0 | o | o | [ Pensien ] 262,790 282 700
ICEF ; E Resgos Laborales 1 2300 9300
o | o | 0 | 0 | [ coF [ [ )
ESAP ESAP [ o o
| | | | 1caF 2 o )
MEN MEN 0 [] 0
| [ | | SENA [ ) 0
TOTALES 3 512 800 512800

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

oy CamScanngr



egcompensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIL. .CION DE APORTES

- i DATOS DEL APORTANTE _ - DATOS DE LA PLANILLA
TIFO L NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ pLRwLA ""‘&W CANTIDAD
o 52278676 EMILCE HOJAS AGUILAR KR 72 H 30 BIS 85 BUR | 321323138 [ EMILCERQUASISBGMAR CO | - EXONERADO PAGD PO | FECHAPA NiWERQ | EMALEatos | bee
rmnams“ U”LES ¥ PLANILLA | (DIAMESIANC) | PLANILLA 1 Ul
FORMA, CLASE HOMBRE PERIODD BALUD | PERODO FEMDORES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL COMGO DEPARTAMENTO CRIDAD { MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independionte BOGOTA D.C BOGOTA D.C NO 202503 2025-03 i 10042025 BABA1GOS $512 80
DETALLE POR COTIZANTE :
o, de. ! I I-I I [ £ad Vohentird | Voluntaria | penafonal Foods Conncsint]| coa ! Apoiie | WBC ctos
o | Mool | i Acefidos y Homtrsy ] ! U HEHEHGH B A | BOARP feemsenn | N | | P |pensionad de | coaevs | woers FUEGE S | moan icm“‘rﬁ mocor | A | e o 1 1T | R
e | sz FOLAS ACUR AR EMLCE sla] | s I IESETEE a [ [ ] erzots | 17eam | zsw | voin | amese| v | saw a a [} ] 3 ] [

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

Hrraenad oy ﬁ ComSecanner



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: ABRIL Dia: 30 ( Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 3 <

NOMBRE: ANA MARIA BARRAGAN LEON
CEDULA: 1.030.572.403 ./

CUENTA BANCARIA: 3193927207/BANCO: DAVIPLATAY AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. |

PERIODO: Fase de Atencion Abril 2025

CONCEPTO: Agente Educativa - EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia- del contrato
N. 11007062025 Con 50 cupos/

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

i W 3 o - ~ e _ A

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

ojo|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS ($2.670.988) DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE./Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autoriszo por: Aprobado por;

Dol L

“Emilce Rojas Aguilar Rocié Quiroz Manrique
Coordinadora epresentante Legal
C.C.52.278.676 C.C. 52.339.600

Atentamente,

Ara BB Bewoagn d;
NOMBRE: Ana Maria Barragan Ledn
C.C. 1.030.572.403<
DR. CL 40 sur No 78 M 27
Telefono: 3219905315 / abarraganleon@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

NOMBRE:

FIRMA CONTRATISTA

C.C.

1030sp 403 Y

[ asomm—

CTO # 11007062025
PROGRAMA EIH GESTANDO FUTURD P
Houare wagom |
CARGO AENTE EDUCATIVD
PERIIDD ¥ FECHA ABRIL
FASE PAGO Mo PRODUGTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE TRCAADE CUMPLE NO CUMPLE OOSERVACIONES
1.1 Planzacién Grupal, mmme de das encusnlros durante sl
1 Planear desamallar & implementar larmacionss o {I;P:r:; Fo;';:i:;g.eﬂ o ik o Hanédeidiey da 8z £1a 20 v_q\
farmilias medianle sncusriros grupales L % ) |
~ 9\ =2,
12 ionalidad ¥ ©on un hil Q. D
2.1 Planescion Encuentra en ef hegar (1 per cada paicipant
_ ’ : = B i
2 Dasarrollar de manera azertiva, planeada y R A R . PLﬂf F’El’ o )
evabiads ancueniros educabvos enel hogar de 0%
mirime 60 minwos de formacion (EIH) evidencia el Desasrolic da los Soﬂ_ neuentros en el h-:gav
| de acusrdo 3 su Grupe da alancion conespandiente
2.3 Inlensi ¥ con un il O’?f
|
3 Carpelas Organizada: hivadas y 53 imi mediante la lsta de chagquan da los |
con la documentacion requerida tanto en i cor] documenlos envregados por lo6 padtes y'e acudisntes del
e drive (50) participante
a2A da |35 cajas £0N EuB carpalas
Por grupo elanio poreada GA y sus UA 6 N
230 de cada uno delog d da los 15% >~ ‘.
parlicipantes del GA \o rt)
34 Archive Fisica y Digital de los documentos en las carpetas| ‘(\
renpeclivas (carpelasy
ATENCION 2
4 ] i
Inkormiat ingresos Y aretop SLEdmNRIENG | g e ingresos y egresas_VCD en et mes apRIL N
edicidn de dalos comespondientes al mes de abiil p by
: 4.4 Organizacian de 133 carpetas en digital 0%
doban sar informades y reportados a méds tardar g : L‘-
(El manajo sujsto & dinamicas infemas bajo acta)
14 de abnl ~p
1
5.1 Farmato Ram
52 Refrigerios
5.3 Formalo RPP "“\ (/
.} Enlr-;a de Formates da Ram. ‘taingenus Repy 5.4 Folografias y registio fimice uno a uno de |3 entrega da. 108 O
B tachaness ni P - en power Point &
5.5 Formalo de Bisnestarina ™0
Loz dacumentos entregadas en bugn estado an tachones mi ?
anmerdadiras =
6. Entrega dol Formato de novedades por 5 1 Formzto de novedades por grupg de atencidn T \0“ P
inasislancia, geiza, o falta de alpun documants (El manejo sujelo a dinamicas inlemnas bajo acta) ?; O
7.1 Amblantacién de espacios fisicos de ia UDS que se sear|
asignadoz] JUEGOS NO ESTRUCTURADOS). Sagun sea —
estpulado en el 2aién comunal |
7. Genetar espacios y ambienles ennquecidos que |72 Los espacios intervenides debsn cantar con una N
facilten &l gjercicio pedagtaica y sean 2cardes a lafintencienalidad pedsgdgica 15% -\O
intencionalidades de la UDS 7.3 Buen ueo de los malenales da consumo que sa ampleen b O
para la ambientacién
7.4 Asiglir a la jornada do cuslificacien a talents humano ¢
reflexion pedagogica
— TOTAL 100

D

FIRMA COORDINADORA=H=

NOMBRE:

e 2

C.C.

_-__';LC r E&E‘::nl' { i)




Comprobante de compra y
pagos virtuales PSE

Bancode Bogota

Pago exitoso

NUmero de autorizacion 904202
Miércoles, 2 de abril de 2025, 8:49:44 p. m.

Detalle
Valor Pagado

IVA incluido: $0
Pago a: APORTES EN LINEA
Débito desde: Cuenta de Ahorros *3964
Descripcion: Pago de la Planilla de aportes

con clave: 9483472813
Fecha y hora inicio transaccién 2025-04-02 20:47:18
NIT del comercio 9999001472382
NUmero de factura 9483472813
Cédigo Unico de Seguimiento 1383542641
Direccidn IP: 186.31.77.252
Referencia 1: 186.31.77.252
Referencia 2: L

Referencia 3: 1030572403



aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE a - P
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Emnerlacd:FSENA e
€C 1030572403 BARRAGAN LEON AMA MARIA INDEPEHCIENTE PRINCIPAL Celle 40 sur 78 m 27 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3559355 to
[DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
fi Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud / Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
200503 200503 | 1383542641 9483472813 % | 2025704102 2025/04/0)/| BANCO DE BOGOTA 1 §413,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo, | ldentificacion Nombres Codigo |Dias IBC Apurte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codign |Dias I1BC Aporte Dias IEC Aporie
p 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 1,413,500 §227,800 1,423,500 $178,000 50 50 $1,423,500 7,500 50 50
Ciudad: BOGOTA Depta: BOGOTA D.L. { 1 Afiiades) $1,423,500 217,800 $1,423,500 $178,000 50 50 51,423,500 57,500 0 0
1 |¢r_ |mmmn1 |mmm ANA imml ] 0 1,473,500 sareon|  Epsoos| 30 51,423,500 $178,000 ) 50 so|  1aen| 30 §1,423,500 7500 o % E
Total Afiliados( 1) 1,423,500 $227,800 §1,423,500 £178,000 50 50 £1,423,500 £7,500 (1] 50




aportes Resumen General de Pago
enined
[DATOS GeneraLEs OEL APORTANTE e
Identificacian dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Emn@r;lcd:FSE NA &
| £€ 1030572403 ] BARRAGAN LEON ANA MARIA INDEFENDIENTE PRINCIPAL Calle 40 sur 78 m 27 BOGOTA-BOGOTA DIE. 5555555 Ha
—DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION =
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Page Banco Dfas Mora Valor
2025-03 101503 1383542641 9403472813 1 2025/04102 2025/04/03 | BANCO DE BOGOTA 1 5413,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

YALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

TOTAL

230001

14-11

EPS005

800,229,739 0

890,903,790 §

800,251,400 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $227,800 $200 $0
1 $227,800 5200 S0
1 §7,500 $100 $0
1 57,500 5100 50
1 $178,000 5200 50
1 §178,000 5200 50
1 $413,300 $500 $0

$218,000
§218,000
57,600
$7,600
§178,200
$178,200

$413,200




Ciudad: BOGOTAD.C Mes: ABRIL Dia: 30 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 3

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO55

NOMBRE: LILIANA PATRICIA PENA SALCEDO
CEDULA: 52.974.510
CUENTA BANCARIA:3202428895 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE
LA SUMA DE: ($2'670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencién Abril 2025 -

CONCEPTO: Agente educativa perfil 1 —~ EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia
contrato N. 11007062025. 50 cupos.

El Contratista ha desarmollado Ias obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacidn Profesionales de Colombia, razdn por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afic en

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

| APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

olo|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2'670.988) DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.. Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
Z\/ < 2 7
Emilce Rojas Aguilar Ana ¢ Quiroz Manrigue
Coordinadora Reppésentante Legal
C.C. 52278676 CAL. 52.339.600
Atentame:njie,
WA PessH-

NOMBRE: Liliana patricia Pefia Salcedo ™
C.C.52974510 "

Correo:

lilixtrem10@hotmail.com

Direccion; Carrera 88 # 6 AS0

Teléfono: 320 2428895

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASDCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO ¥ 11007062025
PROGRAMA. EIH GESTANDO FUTURO
NOMBRE Aibinan pesp .
v
_ CARGO AGENTE EDUCATIVD of
PERIODD y FECHA ABRIL
Fast PAGD No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE tf;:::: CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuenlics. durants el
\. Planear, e img de [2E {Formate I.C"Elr'-;. “cen las cualio pleneaciones de |as dreas 55
famulias madianie encuentros grupales A \
o
1.2 Intensionelidad y planeaciones con un hilo condu clor. ?‘
2.1. Planeacién Encuentic en el hogar () por cada participante)
2 Desamrollar de maners asertva, planeada y K ’ — ” B
evahiadn srcieniras aduce ivos &n ol Hogar g 2 2 Cronograma de Visitas, con las (especiivas Fimas - que P L} \.\
8 5 evidencie & Desanalo de los .Wag_nnmunllos win el hoyar, \
minime 60 minutos de formacion (EIH} . W -
de euerds a su Grupo de alencion cormespondisnte, ey 5\ as
2.3 tad y phi can un hila @ bl
Té-;rfulas"‘ izadas, archivadas y digitalizad, 3.1 5 I lista de ch de los o
con |a documentacion requenda Lante e (isico come [documentes entregades por los padies yio acudienles del
an drive (50} participante
32 A e 1as cajas resy COMN EUS Calpulas
ot ganizadas por gupo ctario por cada GA y sus UA
3.3 Digilalizacidn de cada wno de los decumentos de los 8% \
particpanizs del GA _ Ll
3 4 Archivo Fisice y Digilal de les decumentos en las carpetas \‘\)
respectivas (carpetas) %
ATERCION 2
4. Informar Ingreses y egresos al adminisabve y § C )
edicion de dalos correspondientes sl mes de abid i Fumal_u dh. npredony egrezas J_ Siimge AR \
dab b v raceriad i 4 4. Ovganizacion de las carpetas en digital 0% i
RS S 2 el e (El manejo sujelo a dmamicas inteinas bajo acta) \K%
14 de abril Q\
5.1 Formata Ram
5.2 Refrigerios
5.3 Formate RPP
5 Entrega de Formatos de Ram, Relngerios Rppy |54 Fologeafiag y registra Ifmice uno & ung de ks entrega de 1o \
Bi ina sin lach ni il RPP - en power Point %\.
5.5 Formalo de Bienestanna
Los documenios enitregados en buen eslada sin lachones ni v
enmendaduras
& Entrega del Formato de nevedades po 6.1 Formaly de novedades por grupn de atencisn 0% ‘k
inasistencia, grpa, o falla de algun dotumenls (El manejo sujelo a dnamicss iilemas bajo acta) gﬁ
7.1 Amblentacién de espacios lisicos de la UDS que se sean
asignades( JUEGOS NO ESTRUCTURADOS). Segin sea
estipulade en el salon comunal
7. Gonerar Gspacios y i i que |72 Los espacios inlervenidos deben contar con una
faciliten el ejercicio padagbgico y sean acordes a las {inlencionalidad pedagbgica. 15% \
ntencionalidades de la U0S 7.3 Buen usy de los mateiiales de consumo gue se emplsen -\{}\a
para |a ambientacion
T4 Asistir a la jorneda de cualificacién a talenta bumano y Q\
1l R
N B ToTAL| 100% -
4 [
FIRMA CONTRATISTA Jliprn pear. FIRMA COORDINADORA | i \CC© &
NOMBRE: Lwiesn pema | NOMBRE: | Emnlee =
) i S—— 1
c.. S22, [ e Yyeaen’




aportes
en linea

Comprobante Liquidacion

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 2 W S

ldentificacion Razon social | Clase Aportante Sucursal principal _Direccién lm Ciudad-Depart. Teléforp_w_l\ _Ez:n;}:; SENA e ICEF |
CC 52974510 7 | |PERA SALCEDD LILIANA PATRICIA {INDEPENDIENTE  [PRINCIPAL carrera 88 # 6a-90 sur  |BOGOTA-BOGOTA D.E. 3934835 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION =5

Perfodo Clave Tipo L __ Pago
Pension | Salud | Planilla Planfla | Limite Pago 4 Banco Dias Mora Valor
2025-03 202503 7 [1406751493 19483511724 1 2005/04/03 2025/04/ 14/NEQUI 5416,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES BT i
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Exonerada
vstistn Codigo [Dias|  IBC Aporte |Codigo|Dias|  18C Aparte [Codigo|DiasliBC|Aporte CodigolDias|  18C | Aporte |Codiga| Dias| Aporte 5%’-; A:?,::L,
SUCURSAL: PRINCIPAL {3 Afiliados) . 1$1,423,500:5 1(51,423,500/$178,0001 161,423;500:57,500° -S43
|Centro de trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 sm. 00| §1,423,500 $1,423,500($7,500
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afillados) $1,423,500(5227,800] $1,423,500/$178,000 50, | [$1,423,500/$7,500 $0 $413,300|
b_lcc]szmsmlumml | I J 1 | | | I I [ l ] 1 [ 230301 30 | $1,423,500 | $227,800 {EPS00S| 30 | $1,423,500 | $178,000 0 {$0] 50 |14-11] 30 |51,423,500{57,500| © |0 S0 No |$413,300
[Total Afiliados (1) - $1,423,500(5227,800 |  |31,423,5005178,000 50l s0) §1,423,500/$7,500 s0  §0 $413,300
5 3 CODIGD DV f_a‘\HLMUOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E INCAPACIDADES : VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 227,800 51,700 50 §229,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 §227,600 51,700 50 §229,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 57,500 $100 50 57,600
ARL SURA 14-11 890,903,790 5§ 1 $7,500 5100 50 57,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §178,000 $1,300 50 §179,300
SANITAS EPSOOS 800,251,440 6 1 §178,000 51,300 50 $179,300
i : 1 $413,300 §3,100° $416,400

Pagina 2 de 2




aportes Comprobante Liquidacion

enlinea

Datos Generales

clon = o
CC 52974510

del Aportante

Razon Social

PEFIA SALCEDO LILIANA PATRICIA

-~ Cludid-Departamento - Celulqy

Clave: 9483511724

Paguz hasta i : : - . Afiliatos

2025/04/ 11 15, 1

2025/04/14 11 $3,100 $416,400| ’;‘;I'_“‘E“'“ . : 51:;-:3
2025/04/15 s 12 §3,300 $416,6000 0o : i
2025/04/16 13 $3,600 $416,900)  gpg 1 1 $179,300
2025/04/21 18 54900 541,200  sanrmas 1 $179.300
2025/04/22 19 55,100 418,400,  HIEIGIED ] : : ; S - 5418,
2025/04/23 W $5,400 S418.7 COMISION OPERADOR S0
2025/04/24 Al 55,800 $419,100] VA , ) _ _ 50
2025/04/25 i _—. 4 72 26,100 = §i1i,4_0_0 fOFAL < - i i i3 5 3 $416;400
2025/04/28 25 56,800 $420,100

Canales de Pago

BANCARIOS

NG BANCARIOS

; '-'::' SR
& Banconvvillas £ Bmospecden éxjto il
' 2 = aé‘!g"_.r-'_'f
Avteglps COLIUETDS =
Puntos autarizados de fa red Via Cajas reqglstradaras de los almacenes
Bancode Bogota (_ Monto méximo por transaccién $1,000.000 Manto méximo por transacdén $9,999,999

Pagina 1 de 2



Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de |la Planilla de aportes con clave\
9483511724

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
APORTES EN LINEA

Fecha de solicitud
12 de abril de 2025

Cus
1406751493

Referencia Nequi
M7481047

iCuanto?
S$416.400,00

Valor de los impuestos
S 01 O O

Numero de referencia 1

181.53.96.66

Numero de referencia 2
Co

Numero de referencia 3
52974510 v/

Factura de corr},ercio
9483511724 v

Tu plata salio de:

Disnonible



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: ABRIL Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 2

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON064

NOMBRE: LUZ NIDIA PEREZ VELASQUEZ
CEDULA: 52.463.180 « ; !
CUENTA BANCARIA: 3124248441 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_ CORRIENTE ___ '.
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS !
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. |
PERIODO: Fase Atencién Abril 2025 '|

CONCEPTO: Agente Educativa Perfil 1 — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia - del
contrato N.11007062025.-Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lOo|c|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ'Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorizado pory, Aprobadwr:
) >
= L £
Emilce Rojas Aguilar A ocid Quiroz Manrique

presentante Legal

Coordinadora ;
C.C. 52.339.600

C.C. 52.278.676

Atentamente,

!Q\é\to Pf‘f?,

NOMBRE: LUZ NIDIA PEREZ VELASQUEZ

C.C. 52.463.180

DR. Tras 78b 46-26 sur

Cel. 3124248441 nidia.perezvelasguez@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

g

CTO # 11007062025
PROGRAMA . E|H GESTANDO FUTURD
NOMERE | NlAREE)] RS
CARGOD AGENTE EDUCATV
PERIODO y FECHA ABRIL
FASE PAGD No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FREE(::'{:DD: CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minima de dos encuenires.durante el mes
1. Pianear, desarroliar e Implemastar fo i {Formalo l_CBF:. ‘con las cuntro planeaciones de las dreas . i
fami ias mediarte encueniros grupales T L P‘b ' L
120 fonalidad y pl can uh hile’ ol
ZppEnGT,
2.1. Planeacidn Encusniro en el hogar (1 per cada paricipanies)
2. Desarrollar de manera aserliva, planeada y 2.2 Cronograma de \isitas, con las rgspectivas Firmas - que ‘U
evaluzda encuenlros educabvos en el hogar de evidencie e Desarrolio de los 50 ncuentros en el hogar, de 0% . \‘
minimo 60 minutos de fermacion (EIH) do a su Grupo de alencion correspondiante. P. bf\ O
2.3 nlensionaiidad ¥ planeaciones con un hio conduclor,
3. Carpalas Organizadas, archivadas y digi 3.1 Segul I la lista de chequeo de los
con la documentacikin requerida tanto en fisico coma | de a par las padres yio acudisntes del
en drive {53} parleipante
3.2 Acomodacion de |as cajas respecbivas con sus carpelas
organizadas por grupo elark por cada GA y sus UA b \
3.3 Digilalizacitn de cada uno de ios documznios de s 5% Ay
participantas dal GA _
3.2 Archivo Fisico y Digital de los documentos en las carpelas
respectvas (carpelas)
ATENCION 2
“-"‘T“’"‘a’ Ingrasnia.y egr@s Al iSRG i 4.1 Formalo de ingresos y egresos ﬁ en el mes AERIL
edicdn de dalos comespandientes sl mes de mazo 4.4, Cnganzacion de las earpetas en dighal i
dabien ser informadas y fepariados a mas tardar el 14 |~ o 90 220 BB AT " k\:"
(El manzjo stjstn a dinamicas internas bajo acta) 4 \
de marzo,
5.1 Formslo Ram
5.2 Refrigeros
5.3 Formalo RPP
5 Entregs de Formales de Ram, Refrigerios Rpp y 5.4 Folografias v regislro filmico una a une de la entrega de RPP 1o }3 " }
sin n €n power Point A L5
5.5 Formato da Bienesianna !/
Les docurmentos entregados en buen eslado sin tachanes ni ‘U
| enmendaduras
6. Entrega del Formato de novedades par inasistencia, | 5.1 Formale de novedades por grupo de alancién 0% -
gripa, o faka de algun documento (El manejo sujeto & dnamicas intemas bajo acta) q ):. Vi é’
7.1 Amblentacién de espacios fisicos de la UDS que = ssan
asignados| JUEGOS NO ESTRUCTURADOS). Segin sea
eslipuiado en el saldn comunal
1. Generar ¥ i Kos que 7.2 Los espacios intervendas deben contar con una Ik\ b - ]
faciflen el ejercicio pedagégico y sean acordes alas  |iMencionaiidad padagégica 5% i w
iMencionalidades de k2 UDS 1.3 Buen uso de bos malerizles de consurmo que s8 emplesn para
Ia amblentacidn, 0
7.4 Asslir a |a jornada de cualllicacidn a tlanto humano y
| refiexion pedagogica.
TOTAL 1ok
i £ — - ‘ .\\\
FIRMA CONTRATISTA MO WO\ FIRMA COORDINADOR A==
NOMBRE: P\ P NOMBRE: ooy (O P e
5 t -
c.c. oY WG 180 c.C. -2




ABR 11 202514 42 2 REMDESTO.S
CORRESPONSAL
MASIVOS PREMIUM JAQUEL
CR 77Y 47A 10 SUR

BANCO DE BOGOTA

£, UNIED: 0018727034 TER: ro'iI3%6
V. ELECTRON 1 e
#7326 RECIBD; 015285 RRK: (25714
RECAUDO 8PRO; 419433

SERYICID: (1506 .
FACTLRA: (" TLCTC0434583893 ¥
** PAGO FACTURA ™
TRANSACCION EXITOSA

. ELIENTE: wws
Lpob INFORMACTON EN LA LINEA
haclohaLs 1 8000518877



. enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificactén dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfona Exoner?g:FSENn e
CC 52443180 v PEREZ VELASQUEZ LUZ NIDIA ( : INDEPENDIENTE PRINCIPAL trv TBD# 46-16 BOGOTA-BCGOTA [.E. 4060391 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION Al
Perioda Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
2025-03 200503 © | 1000001269 G4B4581853 | 1025/04/31 7025/04/11 | BANCO DE BOGOTA 0 §269,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADD PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identifieacidn Hombres Codigo |Dias IBC Aporte Codiga |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Lodiga |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
o 9 00 b 0 o 0 1
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) $996,450 §159,500 996,450 124,600 50 50 $996,450 5,300 50 50
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afillzdes) 5995,450 §159,500 $996,450 $124,800 50 50 996,450 45,300 50 50
1 ]cc I‘mmw |PEREZ we !nu:m | 1) 998,450 sise,500]  Ersoes] 996,450 $124,600 0 50 s wen| o 906,450 ss.a00] o 0 0
Total Afiliados( 1) §996,450 $159,500 $996,450 $124,600 $0 50 $996,450 $5,300 50 50

Pagina 1 de 2

2025/04/11 03:09 PM




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE )
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamenta Teléfono Exoner;\g;FSENh e
CC 52463180 PEREZ VELASQUEZ LUZ NIDIA IHDEPENDIENTE FRINCIPAL trv 7Bh# 46-26 BOGOTA-BOGOTA D.E. AGE0393 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Bancoe Dias Mora Valor
2025-03 200503 | 1000001269 sebess3esl 1 2025/04/21 2025/04/11 | BANCO DE BOGOTA 0 5289,400
RESUMEN DE PAGO
CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADD  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $159,500 0 S0 $159,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $159,500 50 50 $159,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §5,300 50 50 45,300
ARL SURA 14-11 290,903,790 5 1 55,300 S0 50 55,300
EPS (ADMIMISTRADCRAS: 1) 1 $124,600 50 50 $124,600
COMPENSAR EP3008 860,066,942 7 1 $124,600 S0 S0 $124,600
TOTAL 1 §389.400 50 50 $289,400 N

Pagina 2 de 2 2025/04/11 02:09 PM



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: ABRIL 5 Dia: 30 ~ Afo: 2025 -

CUENTA DE COBRO No. 3

| I ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
[ NIT 830.107.985-1
DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-COND59
NOMBRE: MARTHA ELIZABETH PAEZ ALARCON ~
CEDULA: 1.032.359.119 7
CUENTA BANCARIA: 0570478970073662 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.~
PERIODO: Fase Atencién Abril 20285 -
CONCEPTOQ: Agente Educativa ~ EIH Kennedy Gestando Futuro Triunfadoras - del contrato
{ N.11007062025, Con 50 Cupos.

l El Contratista ha desarroliado las obligaciones objeto del CONTRATQ con total independencia y autonomia, frente a la
Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vincuio laboral alguno, ni da lugar a ninguna clase de
Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por ia Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en constancia:

Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDOQO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|o|j0|0

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE? Por concepto
de: préstamas, anticipos, fondo de ahomro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado p - Apr?ado por:

Frew
Emilce Rojas Aguilar a Rocié Quircz Manrigue
Coordinadora Representante Legal
C.C.52.278.676 C.C. 52.3359.600
Atentamente,

N
NOMBRE: MARTHA ELIZABETH PAEZ ALARCON
C.C.1.032.359.119"

DR. Carrera 79f #1445

Telefono: 3223337617 / eliza0313@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO ¥ 11007062025
PROGRAMA EIH GESTANDO FUTURD
nousRe  MAziHA €LITABSTY NREEN
CARGO AGENTE EDUCATIVD
PERIODO y FECHA. ABRIL
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFIGACION porcenTase | PECHATE CUMPLE | NOCUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacidn Grupal, minimo de dos encusntres, durants el
1, Planear, < mes (Formats ICBF), "con las cuatro planeaciones de las
de lamilizs medants muenﬂos grupales SRR oI te s o £
¢ 0 ¥
1.2 Intensionalidad y planeaciones con un hie tor }& Ny (O
)
2.1, Paneacin Encuentio en of hagar (1 por cada P
parixipanie} , ba
2. Desancilar do maners aseriiva, planeada y 2.2 Cronograma de Visitas, con las Finmas - que 0 ? M
evaluada encuenties scucatives en el hogar de avidancis el Desamolto de los iafittios an b Eu %
minima 60 minutos de formackin (EIH) hogar, ds acuerdo a su Grupo de atencion cortespandiente. 0
2 3Intensionatidad y planeaciones con un hia conductor
3 Carpetas Organizadas, archivadas y 3.1 5eg 1a lista de ehequeo de los
dia oo b Banto | doc por lo3 padres y/o scudientes del
en Nsico como en drive (50) participanty ! il
3.2 de as cajas clivas con sUS carpetas L
organizaday por grupo etario por cada GA y sus UA b
3.3 Digtatizackin de cada una de los documantos de los e -0 (ﬂ
partkipantes del GA _ 'y 0
3.4 Archivo Flaico ¥ Dighal de los documenos en las carpelus (U
1 ]
7 W % gapectivas (carpeta:
4 Informar | | adminfstrative
X ngresos y egresos al a ¥ -
edickin de dafos conespondientes al mes de st 41mehﬂmc%ena!m%mL — ,C;- 0
deben il Informados y reportades & mas tardar el (€ mn: nnajni :UIM:G dmg:mm mas bajo acta) N
14 de abrit x
5.1 Formato Ram
5.2 Refrigerios 5
5.3 Formato RPP e
8 Entrega da Formates de Ram, Repy |54 Fotograhas y registro filmico una @ uno da fa entrega de T b g‘)
sin tachones ni RPP - & power Point ~0 y
5.5 Formalo de Benestarina T /U 0
Los documentos entregados en busn astado sin tachones nl
enmandaduras
8. Entiega dol Formato de novedades por 8.1 Fomato de novedades por grupo de atencida . 1% _‘6\_‘:\
inasistencia, gripa, o taita da algun documents (El manejo suleto a dinamicas intamas bajo acta) T
7.1 Amblentaclin de espacios fisicos de la UDS que 62
sean asignados( JUEGOS NO ESTRUCTURADOS). Beglin IS
sea estipulado en el satdn comunal it
7. Generar espacios y amblentes enniqueckios que 7.2 Los espacios Intervenidas deben comar con una s W
tactiten el gjercicia pedagogico y sean scordes a | Intencionalidad 15% -0
fas Intenclonalidades de la UDS 7.2 Buen usa de oy materales de consume qua 5o smplesn fb
para k& ambientacidn Q
7.4 Agntir a la de cualificeeian a talents humano y
efiaEion petl Wﬁi o i
TOTAL| 180% e |
e (N
FIRMA CONTRATISTA WRRAS FIRMA COORDINADOR? R
NOMBRE: M+ lieneETHe e | NOMBRE: MNCE Pl B =3
oo ) 032 359119 ce. =Zz5peNQ

W(Efw



DAVIVIENDA

Destino de pago

APORTES EN LINEA

Motivo Nimero de Aprobacion

Pago de la Planilla de aportes con dlave: 00078718

04836272317

Fecha 2 Direccion 1

11/04/2025 190.24 56.132

Valor transaccion Gosto de la transaccion

$415400,00 $ 0,00 WA incluido

Reterencia 1 Referencia 2 Reterencia 3

10024 56.132 CC 1032350119

Esta transaccion estard sujeta a verificacion

o L e
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
ldeptificackén | dv Razan Social Clase Aportante Sucursal Principal Direceton Ciudad-Deparlamento Teléfone Exomr::l;r SENA &
CC 1032359119 < PAEZ ALARCON MARTHA EUZABETH < | INDEPENDIENTE PRINCIPAL cariera 7 A No 2A-35 BOGOTA-GOGATA D.E. 2928246 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perledo : Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud 3 & Pago Planilla, Planilla Limite Pagn > Banco Dias Mora Valor
100503 20503/ [140407818 9483627231 € | 2025/04/04 2025/0471 | BAHCO DAVIVIENDA 7 415,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES :
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo. | identificacion |  Nambres | Codigo [Dias IBC Aporte Codigo [Dias iBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo | Dias BC Aporte | bias 1BC Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afliados) §1,423,500 §217,800 §1,411,500 $178,000 §0 $0 $1,423,500 §7,500 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Affladkss) $1,423,500 227,600 §1,413,500 $178,000 s0 $0 $1,413,500 47,500 $0
1 Icr. Iten_l_smv Iw:z MARTHA qum | 0 $1,423,500 ae| s 30 1,423,500 178,000 0 5 wl  anl . §1,423 500 s1,500| 0 50
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 178,000 [ 50 $1,423,500 §7,500 so

Pagina 1 de 2 2025/04/11 09:48 AM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE [
Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludlirni"pll‘hmnbn Teléfono Exonerado SENA e
CC 1032359119 PAEL ALARCON MARTHA ELIZABETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 7 A No 2A-35 BOGOTA-BOGOTA DLE. 2916246 Na
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipa Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Plantila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
00503 025-03 1404078713 2483627231 I 2025104704 Z005/04/ 11 | BANCO DAYIVIENDA T 415,400

RESUMEN DE PAGO _
RIESGO e = o CODIGO

NIT DV AFILIADOS  VALOR LIQUIDADG  INTERESES MORA SALDOS E - VALOR A PAGAR

. :  INCAPACIDADES _ : :
AFP {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 51,100 §0 $228,900

PROTECCION 230201 800,229,713 O 1 $227,800 51,100 50 $228,900
ARL (ADMNISTRADORAS: 1) 1 57,500 $100 $0 §7,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 §7,500 $100 50 57,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $900 $0 $178,900
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $178,000 900 0 $178,%00

$413,300 _ = e . $415,400

Pagina 2 de 2 2025/04/11 09:48 AM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: ABRIL Dia: 30 - Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 2

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONQ072

NOMBRE: NACIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN

CEDULA: 1.030.584.449 .

CUENTA BANCARIA: 3214848526 BANCO: DAVIPLATAX AHORRO __ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO MIL PESOS M/CTE”

PERIODO: Fase Atencién abril 2025 *

CONCEPTO: Agente educativo-~ EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia - del contrato
N.11007062025."Con 50 Cupos.

£l Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, frente a la
Asociacion Profesionales de Colombia, razdn por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da lugar a ninguna clase de
Prestaciones Sociales de conformidad con o establecide por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

oo o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS
SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL.PESOS M/CTE.y Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

= %‘.fé.ﬁ% J
Emilce Rojas Aguilar Ana Kocio Quiroz Manrique
Coordinadora resentante Legal
C.C.52.278.676 .C. 52.339.600

Atentamente,

Naons 6

NOMBRE: NACIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN
C.C. 1.030.584.449 <

DR. CARRERA 2A 22 39

Telefono: Tel 3214848526 nacirisgutierrez@hotmail.com

7

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CT0 ¥ 11007062025

PROGIANA i GESTANGO FUTURO
nowmRe | )P RS f ey \GL L
CAAGO AGENTE ERUCATIVG
PERIGOG y FRCHA ARRIL
FasE PRGSO Mo FRODUCTOR A ENTREGAR WES A HES FURNTES DE VER#ICACIN i ol cumee | Ko cumPLe OBSERVACIONES
1.1 Prasencian Grupsl, minimd dé dos encueniios duraste of
1. Plansar v s (Fermalo ICBF), ’?anhlmlm planesciones de lat —
da famikas meciunte encuenios grupales Arvaisoenipondentad hinid o
128 ¥ pho con un hia condct ‘-% (y
21, Parensidn B 4 hogar 14 pot cada
2 Dessrrolar da mansrs ssadtve, planedda y
ooy AroF sduc b #1 ot hogar e Z?Chmﬁifnﬁl\:ﬂu:mmmmwtﬂm-ml 2% _—
0 23 il o DKoMk VEA e scuit 3 w Gk de slenkon camesgondents. 2y
2 dintensienalidad y passboloney con Un o condiciod \Q J
3. Caipales Drgy % y chl 31 Sapamian o ante s fata do chequeo e s
o la docurnentacion requedda tanto en fluco gados por los padies o scudientes del
coma en drive (50} Paticioante
32 8 1a% GRS TeIp O SUS Capetas =
GyANZIgYS POM GUPO elsrio PO cada GA'Y Sun LA P
3.3 Dipitalizncion de cade uno de loa documonios de los 15% N
paicipantes del GA QQ
3.8 Archovo Fisizo y Dipde! de s docurmentos on [as corpelas v
respactivas (Cupites) qz 0
ATENCIOH 2
4 feqmar lgrasca y efesod W BAAMAING ¥ [y pomoio deingreson yegrescs - enwimes ABRIL &N
e rertory |4 CrgoAzscion 08 34 cupetas e BTl 1% "
Mn““.n:ﬂn oty ropefiados 3 mds © | OB manein suelo & dinamices infemas bajo aele) %} &/
51 Formata Ram
% 2 Refrigedos o=
5.3 Femato RPP
5 Enbrega de Fosmatos de Rem, Refiigerios Repy |54 Friografas y repisro fiimice uno @ una de la eniregn de 0% -
B win |achanes & REF « g0 powst Point <
& 5 Formala de Bitnestaring {‘Q
Loag b ik s n
s %
8 Enlrega dal Formale da novedides por 6 1 Formelo da novedades por grupd de atencion . \
ripa, o fats ds algun {E1 s suato & dinaricas ilernas bojo acla) i %,’Q*’ L 7] Fr
7 1 Amblandackin do aspacios finlcos o la LDS que 48 sean
1 JUEGDOS NO ESTRUCTURADOS) Sagin sea =
& ol 3aitn comuna! ’“\\ f/
T Giensrar sapaciod y ambienbed erriouecidon gua (T 2 Lo espacion inberaenidos dobon contsr con uns W
fuciften ¢ ejercicio pedagdgico v snen acordes & 1% - D
indgcionalldpdes de s UDS 7.3 Buen uro de os molernine de consumo qus se smpisen "‘q
pire b pmbientachin
7.4 Asisiin 8 1 jornada de cuskfiescion u Laento humano y ?
|refiarion pedegogiea —
TOTAL 100% \
FIRMA CONTRATISTA  []UCACIRS (a7 7 FIRiMA COORDINADORA & )
NOMBRE; L oone e 2 NOMBRE: Emy e Eb&“t"j
cc. 1020 s U T cc | ==—ZAE>S L




- CERTIFICADO DE APORTES AL
Ogcompensarl miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa NACIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN, identificada con CC numero 1030584449, aporté por NACIRIS
MARIA GUTIERREZ GALVAN identificado(a) con CC numero 1030584449 quien se encuentra registrado(a) a la fecha

por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, para el periodo de pension de 2025-3 de la siguiente forma.

X I ] (4] 10 $474,500 0.12500 $59.400 50 S0 Marzo - 85852003  16/04/2025 Mo

EPSQO08  Compensar EPS 5
E} 2025
25-14 Administradora 5 X 0 10 §474,500 0.16000C $76,000 50 50 Marzo- 85852002 16/042025 No
Colombizna de 9 2025
Pensiones -
Cnlpepsiunas
1411 ARL SURA 5 X 1] 10 $474,500 0.00522 32,500 30 $0 Marzo- 85852003  16/04/2025 No
] 2025

El presente cerificado se expide a los 25 dias del mes April de 2025
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion. SO 9001 ngf‘
-8t 18 CO8I0261
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: ABRIL Dia: 30 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No.3

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO058

NOMBRE: SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA
CEDULA: 52.769.729 ~ 7
CUENTA BANCARIA: 3118647601 BANCO: DAVIPLATA -AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion Abril 2025

CONCEPTO: Agente Educativa — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia- contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomiz,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

olo|lo|lo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorizado p? Aprop%o por:
Zle

Emilce Rojas Aguilar 7a Rocié Quiroz Manrique
Coordinadora Axepresentante Legal
C.C.52.278.676 /C.C. 52.339.600

Atentamente,

%) Imr Pacala \rCam,C»‘ Pu&

NOMBRE SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA -

C.C. 52.769.72¢

DR. Calle 40 Sur No 72 D - 50

Telefono.3118647601 / paolavp2008@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

ASOCIACIGN PROFESIONALES DE COLOMBIA

)

!

CTO H 11007062025
FROGRAMA iR GESTANDS FUTUSO
HOMBRE SHIALEY PADLA VANEGAS PRATA )
CARGO AGENTE EILCATVD el
PERIODO y FECHA ABRIL
I I
FASE PAGD No PRODUGTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERFIGACKON FORCENTAJE e cuwpe | wocumpie 0BSERVACIONES
1.1 Plansocidn Grupal, menima de dos encuentros durane el
| : 2 mes (Formale ICBF), "con las cuatro olaneaciznes da las dreas
1. Plarear, ceswrollar @ | mplenaniar fanmacionos do . ™
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1.2 Intens lenalided ¥ planagcicned can un hilo corductor, @ (a'
[ ; \'Q S
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a4l ¥ avas ecn un hig cond. :Q‘Q é/
3. Carpetas Organizadas, archivadas y digital zadas | 3.1 Saquimisaio med ants [ lista de cha ques de los -
con |8 dogumeniason requen ca Lento en fleloe como [documantos enbregades por 108 padhes yio aovieeles ool
o drfvie (59} padicipanis
I2A dacdin de [ as calas respect N §U% Carpelas e\
organzadaa pof gropo elero por cado GAy sus LA !
3.2 Digitelizacian de sada uno ca los documenios oé lcs 154 \,6-
parlic'pantes dol GA_
3.4 Archivo Flsico y Dig 18! de ks docimentos &1 (a6 carpetas %
ATENCION 2
o
| 4 Informar |ngresss ¥ eqreson al adbilairaivg y | oL ‘i ol 65 ABRIL & | \)t &S
| edicin da datcs coraspondientes el mes da marzo SIThNL 8 Cetal | Rnieck o e . | Sam
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| it "V {£1 mar o sujotn & dnamicas internas bas acts) ~0 O
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] 51 Fermate Ram
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| |53 Fermals RPP L)
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E¥YE ‘Jllidl FAUVLA VANCUAD Spaciavpsuvswygmaincom->

PSE - Transaccién Aprobada % CUS 1415825831

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 16 de abril de 2025, 13:25
Para: paolavp2008@gmail.com

iHola, SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA!

Estado de la Transaccion: |

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 415.600

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccién: 16/04/2025

CUS: 1415825831

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 contraserias con regularidad.
= Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

https://mail.google.com/mail/w/0/?ik=5bb034a75&view=pt&search=all&permthid=thread-f: 182958472 182894664 1 &simpl=msg-. 18295847218289...  1/2



23/4/25, 9:38 p.m. Gmail - Pago exitoso

M Gmail PAOLA VANEGAS <paolavp2008@gmail.com>

Pago exitoso
1 mensaje

16 de abril de 2025, 13:21

NEQUI <somos@nequi.com.co>
Para: paolavp2008@gmail.com

Nodn

iPago exitoso!

Hiciste un pago en COMPENSAR-OI por $415.600,00
Fecha: El 16 de abril de 2025
Hora: 1:21 PM

Puedes ingresar a tu app Nequi en la opcién de Movimientos y revisar el
detalle de este pago.

Si no fuiste tu, fue un error o tienes dudas, escribenos al chat de nuestra
pagina web: www.nequi.com.co en el botén de "Ayuda" o llama a la linea
de atencion: (+57) 300 600 0100

¢ Ya nos sigues en redes? jSiempre tenemos cosas nuevas!

X € @©© @ in

‘Nequi



® e
ciocompensar [miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 da 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA | FECHA PAGD ASQCIDA CANT|DAD
: ASOCIADA (DEAMES | ARID)
ce 52769729 [SHIRLEY PADLA VANEGAS PRADA | CI40sur# 72¢ -50 | 3118847601 | naclaw2008@gmel.com EXONERADO PAGO TIPC | FECHAPAGO | MUMERQ | fMPLEAROS | WPG
PA”;EE&'-“ Y PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA P 2
FORMA CLASE NOMERE PERIODO BALUD | PERIODD PENSIINES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL canieo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indepandionta BOGOTA D.C. 3060TA. D.C. NG Ll Ao ! o020 | ssesoer 15600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
‘TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombia NIT C Oblig UPGC Adiclanal Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | Mo Afillados
Valor Mora UPG
Mo. Autorizacldn Valor No. Autorizachin Valor Cotlzaglén
EP3008 Compensar EPS BECOBGR4Z-T 178,000 0 ] ] 8 1000 ] 179,000 1
TOTALES PENSION
Cédign AFP Nombre NIT m‘.ﬂ;ﬂ Apams volintaro || Adarte Nokintario [, I ARGrECER S b | Dlastora | YaorMom | VelorMora | roiutapagar | Mo
26-14 Golpenaiones B00AIB004-T 227800 o 0 0 0 1 1200 0 228.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédiga ARL Membra NIT Gotlzacld I Idad Aportes Otros | Valor Noto Dias | Valor Mora Subtotal Mo, Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | Ne. Afillados
Obligatoria | Ne. Autorzaclén Valor Slstomas Collzaclén | Mora | Cotizaclén | Cotlzaclén | Saldo a Faver Faver Solldaridad
1411 ARL SURA BO0I0ITI0-E 7.600 7.600 8 100 1.600 16 T.800 =1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF—| MNombre | NIT ‘ Walor Aporte Diss Mara Valor Mara Aparte | Total a Pagar | Mo. Afiliedos |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES FOR BUBBISTEMA
A No. Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporta J Dlas Mora 1 Valor Mora Aporta Totala Pagar No, Afillados Tipo £ Roportadas 1RP y Mora Tetal a Pagar
SENA Sabud 1 178.000 178,000
0 | [ | 0 | 0 | [ Pansidn s 227.800 226,000
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.800
0 | 8 [ 0 | 0 | 0 CceF o ] o
ESAP ESAP o 1] 0
| | | | |CAF 0 0 o
MEN MEN o 0 o
[ | [ [ SENA 0 0 o
TOTALES 3 413,300 415,600

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



ogcompensm 'miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIL~CION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFQ HUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECC|ON TELEFONO CORREQ FLAMLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASDCIADA DIAMERMRG]
e 53769729 SHIRLEY PAOLA VANEGAS FRADA | CH40sur# 720 -50 | 3118847801 paolavp2008 @gmall.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGD | NOmERg | FEHMPLEADOS e
Pmmslq-:ues ¥ PLAMILLA | (DIA/MES/ARD) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIOCO SALUD | PERIODD PENBIONES
PRESENTACION APGRTANTE EUBHREAL cooiGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNIGIPIO TOTAL A PAGAR
TNCA I~ indeperdirte BOGOTA DG, BOGOTA DG, o 2025-03 202503 | 16704/2025 B5852087 5415600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE IHFORMACIIN NOVEDADES PENSION SALUD RIESG0S LABORALES cCF PARAFHCALES
! ronds Fando ’ |
- F y I d Cadi) IBC ol Aporia ]
Ho | Tipe u..:“mﬁuan Apallidon y Nombias 1 ; E ! l HHHHEHEHHEE HHEE E Cot | meare |eotizacian :ﬂ,“fﬂ',‘:‘": m";‘m ""‘F": ) pansionil do | €4 eP3 imcepy Fotueitn Sea | mean i Cotlescion G481 | mocce | ARorts gt | Amde m’ “e,:u "‘"'m" |
sofdarida
1| ee| e VANEGAS PRACA SHIRLEY PAOLA | 50| 0 H FlH | ] ] ] e | razason | ereno [ [ [ [] EPgons | 1423500 | 17aoon | teen | oapason | 0 | 7se0 [] 9 ] [ [] [

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



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: ABRIL / Dia: 30 ° Afio: 2025 -

CUENTA DE COBRO No. 3 .

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

i CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

‘ APC2025-EIH-CONO053

NOMBRE: VEIDY YURANY DAZA SALGADO <

CEDULA: 52.973.254 v~ . ’

CUENTA BANCARIA: 3023676982/ BANCO: DAVIPLATAY AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE/

PERIODO: Fase Atencién Abril 2025 -

CONCEPTO: Agente Educativa — EIH Kennedy Gestande Futuro Gran Britalia- del contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarroliado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y
autonomia, frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo
laboral alguno, ni da lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo

establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTQS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) Dos millones seiscientos
setenta mil novecientos ochenta y ocho pesos m/cte? Por concepto de: préstamos, anticipos,
fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado ?S Aprobado por:
1
o | o

o000

Emilce Rojas Aguilar ocié Quiroz Manrique
Coordinadora resentante Legal
C.C.52.278.676 .C. 52.332.600
Atentamente
TN
Oeady Haeey

NOMBRE: VEIDY YURANY DAZA SALGADO
C.C.52.973.254 /

DR. CRA 87 D #6 -02 SUR /

Telefono: 3027676982 / dazaveidy23@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilia de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

_ CT0 4 11007062025
FROGRAMA 5 EIM GESTAN DO FUTURD
[T L VAT, IV e ]
CARGD AGINTEEDUCATIVG
PERIODO y PECHA LIS
U] PAGO Na PRODUCTOS A ENTREGAR HES A MES FUENTES DE VIRIPICASION O e cuwelE | NocuweLE OSSERVACIONES
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e 80 miutos de foimasion 1E1H} nmdummm::ummm\dm:"“ _5' ] "
23 o conductor < N d, ) poStRer
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FRmA contraTisTA | Leade) 'ORO0 FIRMA COORDINA Ara/=2 és;
NOMBARE: U 3 Def2Y NOMBRE: EMLCE ROl
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‘Nequi

iPago exitoso!

Pago en Comgpensar
sumero de olarila 338505255?‘//
¢ $413.300.00 \/
Fecha 10 de abride 2025 a
1as 04:08p.m.

~oterenca M11656118



»%:compensar miplanilla.com Pag. 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Senor(a): VEIDY YURANY DAZA SALGADO *
No. Identificacion: CC52973254
Direccion: CRR87D#6-02SUR
Telefono: 3027676882
Correo: dazaveidy23@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8385052537
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante VEIDY YURANY DAZA SALGADO lmmda Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC52973254 Periodo de Cotizacion Salud marzo de 2025
Nimero de planilia 8385052537 £ Periodo de Cotizacién Pension | marzo de 2025
Fecha pago 2025-04-11 ¥ ! [NGmero de Administradoras {3 y
Namero de autorizacionpago  |49274076 Total Pagado 413300 T
Banco 1023 © [Total Intereses de Mora Ol
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO o ok
.1230201 Ji _?qun.'{ING + Proteccion) 22?800 1
EPSO05 Sanitas EPS 178000 1
TIPO DOC.: ce
NO. DOCUMENTO: 52973254
APELLIDOS Y NOMBRES: VEIDY YURANY DAZA SALGADO
1BC 18C COTIZAGION |1 op ypc| COTIZACION SOLIARIOAD Y |COTIZACION |  APORTE
¢ EPS|Cod.AFP|IBC SALUD| pengion | miEssos |'BC CAAS| T salup RUPC| “pension | SO eiA | RIESGOS | CAJas
£PS00S | 230201 | 1423500 | 1423500 | 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 0

4 3 ] [ /i ey O y i o o o o - - A 1o tnfares =
Este documento esta clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacio!




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: Abril Dia: 30 Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 2 /

ASOCIAC(QN PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

No. APC2025-EIH GRAN BRITALIA-CONG67
NOMBRE: GINA PAOLA MARTINEZ CASTRO
CEDULA: 52.978.862 /
CUENTA BANCARIA: 3108675997/ BANCO; DAVIPLATA AHORRO _X_ CORRIENTE )
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS miCte. _
PERIODO: Fase atencién ABRIL DEL 2025

CONCEPTO: Profesional Psicosocial EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia contrato
11007062025. Con 150 cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Saciales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados S| ___NO_X___ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|ololo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE! Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado por: Aprobad/g por:

Emilce Rojas Aguilar Roci6 Quiroz Manrique
Coordinadora epresentante Legal

C.C. 52.278.676 C.C. 52.339.600
Atentamente,

NOMQWLA MARTINEZ CASTRO ¥
C.C.52.978.862-

Correo: ginamartinez.tsocial@hotmail.com
Direccién: Carrera 51b No 18-28
Teléfono: 3108675997

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segtn certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
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CTO0 & 11007062025
PROGRAMA 1M GESTANDO FUTURG KENNEDY
NOUERE GINA PACLA MARTINEZ CASTRO!
CARGO PSICOSOCIAL
FERIDDO y FECHA ABEIL
PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE | FECHALE CUMPLE MO CUMPLE CBSERVACIONES
FASE PAGO No REVISION
1. Wefifica la exsterd:a cal regrstio civl de las rdlas y los nifos {y 1.1 Carpelss do ke = - Basa dolns t}:x:a.:fb‘fﬁ'—"l
dal documenta de identdad de fas mujeres gastantes) En los =
cas0s de no contarsa. orlenta y hace soguimientc de i famda y 5% &P .= .
ciidedoras y adelania acciones anle la autoridad compeliente, ‘(__ &
{sagin corespanda Ak“‘ D e Az
2. Irrphamenta acciones de articulacién con autoridades 21. Coarlas de gaslion con radcado yia midencia del corres enviado
inslituciones, sefvicos sociales, comunidades ¥ los dferentes 22 Matriz d& Goxtdn imerinstiucianal sbi o BF E
aclores de s temitonio, pasa promaover redes pava las |23 efacivas 0% b \.1
rifias, los nihos y fas mujares gostantes, lMINIMmmn por Ab oY
prafesianal psicosocial)
3 eenes de Jumto con o d de |31 Formato Viska Criterics de Focozackin_2. S5 para s cascs
iderkdad, da kos ingresss, 75. 98 ingrasa nuevos qus aplqus A6
32 Subir sl dml cresdo por grupo temional, ks critenos de
Nuevas, @ s clalss no apica vista e Wiy
&wmummumu.rumu L b Q(. —
Particinantes carraspand antes & los trés grupos da dencin 15% Aba s @
delagades. X
3.3 Cronograma de Viatas - Frma de las famifias Visitadas (Formats
APC)
4. Reakzackn procesos du caracterizacién de _75_ ingeenss de |11 Ragisko de 2 £ Nuevos pactciparins, &n ol farmato
a5 Unicades delegadas un of tarrdorio. 123 ma12. ‘Ab 24 DD
pp_formata_ficha_de_ceractedzacion_para_los_servicioa_da_tencion 15% 0 OK—
A_la_piirme:a_infancia_v2},
5. Planear, desarrolar ¢ implementar formacicnes de famiies, (4.1 Planencién cargada al drive \.
ATENCION 2 (ABRIL {Caractenraciin femBar conform acién comib condel 4.2 Reakzacitn de los 0 taderen, de ins UAS delsgadas g D{.
wociel) ) 43 Regto fotogeafico. 10% \&’
\
6 Procesos de Formackin y cuniificacion ol Talente Humane de  |6.1 Flanassién cargada 8l drve sy
seuarda con 2l tema del Plan da Formacidn el TH Fuls de 6.2 Acta, Registra fotoprdfico v Firmes e -,05 4 t::,‘.
slencabn(Prevencidn, deteccilin,atencitn tipos da viclencia) 6.3 Asislercia & la jomada cuakicasidn talents humano v reflertn Q\
\
T.Control Social y Froceso de buzén de sugersncles y cantrol 7.1 tmlscién hacer parts da conlral socis afstambanto buzén y _\
socisl, (procesa on compatia del canvlé de cantol Socia) formtos respactivos 5% ?(‘0{ W\ | e\
Y
B Seguimbsnto a potdackin migiante y desplazadoes, 8.1 Bass Excal poblacién migrante y desplazadcs, Formatos AP \ &
w N | e¥
6 Activacion do ntas sagin ssa &f caso 8.1 Formratos do seguimisrios, ramisanes.
92 Ml do saguinvento & casos, Pricizadas y remitidos (Fommate \ Ce>eS
APG) o 4~ < A
4.3 Farmalo de novedades cuanca sen necesaria o
10.1 Acla de verificackin de la RPP con ul comité do conbol sacial en =
10. Acompanar y apeysr o enegn do RFP byt ik PS\O(\ .D'r_
10.2 Prosercia an el sspacio
11 Soguimiants 8 casos de frénsits smanica
111 Resiear acta con ls sensiblzaciin y gestdn da ks cases que 5% ﬁ— L1 OF
fequieren orantacion para sl ravto armdnica 5
12 Infofme g4 gesbén mansual en el formato FB contrachial y V2. Formato da Informe ~ Enviado per Goordinacion Drive
puneral de acciones 121 FB de accionen
1 Datos de casos garantis de derechos {8 \(_, v
i Acclones reatzadas de cualficacin T \O ()
 Diflades del components an e mes % d/
12 2 FB contractual
h | Apartes o los obligackones ool compananis
g { e T .
To 100%
FIRMA CONTRATISTA = o !f ‘LJ \U
-
NOMBRE: FIRMA COORDINADO| 6
G NOMBRE:
L. ]
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Transaccion exitosa

T Fecha y hora: 15-04-2025 08:40 pm
£ N° Aprobacion: 028703

Valor

$310.100
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Nombre de la transaccion
Compra por PSE

Motivo
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CONSOLIDADA |
Fecha creacidn reporte: 2025-04-186, 04:25:49 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071962719 i
Perlado cotiuclén marzo de 2025 Perlodo Servicio:  marzo de 2025 Referencia pago (PIN): 8823073501 |

PAGADO 15!04:2025 EN Hoimito EX‘I‘ENDIDO
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1. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social GINA PAOLA MARTINEZ CASTRO

Documento CC52078862 ' e — e Direcclon  [CR51BSUR#18-28

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono S5 3542781

Tipo Persona NATURAL - Forma Presantacién |UNICO

Cludad BOGOTAD.C. - Depattamento  |BOGOTA D.C.
Representants Legal - Identificacién

Total Afiliados 1 o ARP _ |ARL SURA o

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afillado Novedades | Pensiones Salud _Rlesgos Cajas | Parafiscales | Total
. £
| pomesrwns |t | 2, 195l oalls 'I!”!'“li el e L e - B L - e S = 0 I R 1
CC 528T806E2 “‘w"ﬂ‘:gcuwﬂhﬂ 50 ] = x| | l | ! |J | | | | | |olﬂ|lt 21} (2514 | mﬁﬁmm: H_I n-aum § 168,500 | EPS008) COMPENSAR EPS §ooa4s0|  § 124,800 s § 98,450 § 5300 (CCF24) COMPENSAR COF B053450|  §20.000] = “:n 80 L1 10| $ 306,400
IL.TOTALES o &
Aportes Aporton (incap pacidades | BUBTOTALSIN | TOTAL
1BC Pension BCSalud | IBCRissgos | IBCCajas | AportesPension | Aportes Salud |Aportes Rlesgos| Aportas Gajas | Apories Bena | Aportes ICBF o Wi Etian, | Licancles, Saidos ARP INTERESEB D | INTERESES | TOTAL FINAL
aFavor) EPS MORA DE MORA //
4§ 006.450 § 998.450 $ 896 450 $ B94.450 $ 169,500/ 1 ‘%.EWI §5.300 $20.000 $0 $0 $0 50 50 $0] § 309.400, § 700 § 310,100

Antes de Imprimir, aseglirese que sea realmente necesarlo, Proteger el medio amblente estd en nuestras manos.




Ciudad: BOGOTAD.C Mes: ABRIL - Dia: 30 Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 4

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
-NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
: APC2025-EIH-CON048

NOMBRE: YUR! ALEXANDRA GARC!A AVILA ~
CEDULA: 1.032.378.513 <
CUENTA BANCARIA: 3007603642" BANCO: DAVIPLATA “AHORRO __ CORRIENTE
LA SUMA DE: ($3.561.317) TRES MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y UN MIL TRECIENTOS
DIECISIETE PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencién Abril 2025

CONCEPTO: Psicosocial— EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia y Triunfadoras - del
contrato N.11007062025. Con 200 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

olo|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($3.561.317) TRES MILLONES
QUINIENTOS SESENTA Y UN MIL TRECIENTCS DIECISIETE PESOS M/CTE.. Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autoﬁza@ Aprobado por:
e T e I 7
I A 7

Emilce Rojas Aguilar A ocié Quiroz Manrique

Coordinagdora epresentante Legal
‘ /'C.C. 52.339.600

NOMBRE!YUR! ALEXANDRA GARCIA AVILA 7

C.C. 1.032.378.513 -

DR.CR70B05B 06

Telefono:3186669533/ alexandrapsicosocial03@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPUNMENTO POTL CARGO
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€70 ¥ 11007062025
PROGRAMA o H FUTURD KEWNE DY
nowmuRE A f lemra Eooon
CARGD PICOSOOAL
PERIDDD y FECHA ABBIL
PAODLCTOS A CHTREGAR WIES A MES FUEHTES DE VERIFICATION PORCENTAIE FECHA DE e WO CUMPLE DISERVATIONES
Frse raGOti on
L. Verifica 1a existencis del registro chil de las nifias y los niftes {y de! — Le (E CJE
do gestantes). -
“mm:"?m':'m:“ bt ron ‘E" ,'?‘f'm‘:;:‘m 1.1 Carpetas de las participantes - Basa da las 7 atencianes, N s i
contarss, 8 V at’
acciones anle la ! P  segd -] T
1 s e 2.1, Cartas da gestién can radicado y/o evidencia dol correa enviad =™ l
[sarviclos snclules, comunidadus v los diferentes aciores de su tarrtorio, para d CAITl e m'"? 7 i .m " Ll e &
rormover redes protectoras para las nifias, h; nifios p las muferes gratantes, |22 Wirisz e Gostien ataninsiticianalabrd X » C(e : i)\
pr ] mtl:: S ¥los mujores g 2.3 Artieulsdones afectivas. 39 O(’ e %
L | =T vE =
3.1 Formato \isita Criterios dy I 2 Ingreso nuevas qua ej
aplique.
% Vilikecida triterios de i i o ” 3.2 Sublr ol drive ereada por grupa territarial, las ariterics de focafizacidn de los partidpantes C ﬂ‘LE‘ O
|igentiaad, y critarios de tos ingresos del mes de ABRIL Aisevh S 4 foe: cumlen o apfica vilte, 1 . X«
Sa carga |3 totalidad de Criterlos dde _75___ " alost (D) 3 PDueud® .
da atancld y eriterios de mes de ABRIL ~0 5 Eb‘-&a
3.3 Cronagrama de Visitas - Flrma de las familtas Visitadas (Formato APC) ks 6 \ = *
O -2 -
- . 4.1 Registro de Huevos participantes, en el farmate [123.mo12, P,
B e g e T8 Ipresos delaslinidades | formato_ficha,_de_caracterizscion, para, los_sarvicins,de_riancion_a_a_grimera_ofancia_ e < Tl of-
en ol territorio ¥ et de ARRIL 20 £y D‘ JoP | al
v ;(_0 SOFI1S
5.1 Planeacidn cargada al drive —
ATERCION 3 5. Plangar, 3 e fammilias, ABRIL "
e ol 5.2 Rwalizacidn de los 9 talleses, da las UAS delegaclas A )
ic famitiar, eamité contiol social) ) 5 4 Nk Fodcgrsios, o O
6. Procesas de it 4 al Talento H d docon |61 dn cargada ol diive ‘"\
el tema del Plae de Fomundn &l TH. uta de atencidn |Prevencidn, detecidn, 6,2 Acta, Registro fotografico y Firmas e [y & P-
atencion tipos de vlatencla) 5.3 Aslstencia a 1a jarnada cushTicacian Lalenta humano y relleridn pedagdgics. }__"0
?.Control Social y Procesa da burdn de sugerenclas y control sockal, [procesa - . — oy
e compafia del comili de conlrol Sacll). Tedotonai haodcpo iy Jod! el g o (e =
+
T ptc](errh& =
8.5eguimienta a poblaciin migrante y desplazados, 8.1 Base Excel poblacidn migrante y Formatas AFC % ‘\_{)K‘ l B
9.1 Formatas de segulmientos, remisiones, —~—
9.Activacidn da rutas s2gin sea of easo 9.2 Matria de segulimlento a casos, Prioreados y remitidas (Farmato ARC) = ol ‘.,{q:_._ﬂcx
9.3 Formato de novedades cuando sea necesario, DK- Sﬁﬂﬁ-\u .
10,1 Acta da verificaclén de 13 APP con el camitd de contral social en compailia de la o
10. Acompaiiar y apayar la entrega de PP ki ik . Y s
10.2 Presercia en ol expaclo ¥
= 11.1 Realizar acta con la dizacicin y gastion du los i I parael -~ k
1L Seguimiento a cases de trinsito aménice - B 5% ) O\U ":3 6D %
< Co
12, Fermata da Informe - Enviado par Coardinackin Drive
121 F8 da acclones " ——
= | Datos de casos garantls de derechos N
:i\l:-‘::m. it gestitin mansual en el farmata FB cortractual y general de g peineigmbn = p
# Difirultades del componente en el mes Q D
12.2 FB contractual
| Apartes a tas otWgaclones del coma onente
ToTAL 100%




CERTIFICACION DE mwnmwm POR CARGO

oAl

100 11007062025
PROGRAMA I BESTANDD KeniEoy '
NomRE Um Nermrol e Gece, 1o
SHNCH _bsigosoan
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B PAODULTOS A ENTREGAR RAES A MES FUENTES DE VERIFICACIGN PORCENTAIE FECHA DE CUMPLE WO CUMALE OBSERVATIONES
Fast PAGD b REVIRON
1. Verifica 12 paistancia del registro el da las nifiasy los nides {y del ég“m EE?
documents de identidacl de1as mujares gestantes), £n fos casas de no 4 N
ot ety ace 1a familla v y delani 1.1 Carpetas da los participantas - Base de las 7 atendones. =% - @ \L, ‘5 CYE«C qh
acclones ante la sutoridad competente, segin corres ponda, ? n <
1. tmplementa acciones de articdacldn con autoridadas, (nstiteciones, \m
serukclos sociales, camunidades y los diferentes actares de su territorio, para ;: :"ﬁ ::ﬂ":ﬂm";::z:’“:‘:m el ! ~ '—E’\ %‘j
promaver redns protecioras para las nifias, los nifios y las mujeres gestantos, 23 s “ i inyionss hzeimal i % Y {9 DK’ Co *
[MINIMO 1 gestisn, por prafesional pslcosocial) PR TARIEATI S e ﬁﬁg N -acb red
2 | . 5Q B
3.1 Formata Visita Critarios de lel:adénﬁm para los casas de Ingrese ruevas que SO W
apliue, n'x *lf]
T — 5ot conldecamaniods  [12 S ) ivcread porguna e, o s s - s Encken—30
R Ay it ok g il i e ABIRL 5o carga I totalldad ds Critsrios dde __75___ Partidpantes earrespondicntes a los ves grupas i oX
da stunchin defegados y crerias da usuarios nuevas mas de ABRIL. < B "_{&(L (O =g AL
3.3 Cranograma de Vishas - Firma da fas famillas Visitadas (Farmato APC) < A =
4.1 Reglstro de W rticipant Hormata (123012, o AsHC 2
: " .1 Reg| VoS pa es, on el formata (123.mo12, "
procesos 7 [} R —
;!-'l il m;:“ ml m;‘l_"" s Unidades f _formata,_ficha_da_caracturizacion_para_los_serviclos, de_atencion_s_la_primera_infancia_ 158 - Q‘i’ 29 et
1), ] ﬂ?
LT
1 " 5.1 Planeacidn cargada ol drive ~—
ATENCION 1 Jsr;l'!mealr‘ e h“m: . mu:::zllz? ABRIL 5.2 Rraleacidn de los 9 talleres, da las UAS delegadas 10 \6\ d,
5.3. Rogitro fotografice. <
6. Pracesas d Farmacidn y 1 Tatento Humana de acusrd 6.1 Planeaciin cargada ol drive X
ol barma del Plan de Formacian 3l TH Ruta da stencidn [Prevencidn, ueezenm 6.3 Acta, Registro fotografico y Firmas 0% b \(/
atencidn tipas de violencia) 6.3 Askstenicia a la Jormada cualificacian talonto humana y refledén pedagdgica. ~0 o
o
e koo L s oo 092 o
: Lad
8 5egul apok frantey despl 8.1 Base Excel poblacidn migrante y desclatados, Formatos AVC % {59':\\’54 D};;_ %ﬂqmlﬁz%
9.1 Formatos de segulmientos, remisiones, ’-_'\ ’ z mm{
3Activacion de rutas sagiin sea el caso 9.2 Mntrit de seguimierta a easas, Priorrados y reritidos (Farnato APC) 5% ep‘* 7 F’_ \
9.3 Farmato da novedades cuandy sea nucosario, W 1 (& %, [t % \C“ i
P 10.1 Acta da varificacitin de la RPP con el comitd de control social en comparia de bn e
: “ %
10.2 Presencia en ol espaclo Ll '1/‘9
L1:Seguimitnts 3 cbacs de st anpdnico 111 Hullar_am con la sensibilizacidn y gestion de los easos qui resuieren orfentacidn para el - i @ w%o
tranwta armanico w 4
11. Formato de Informa - Emva do por Coord: racidn Drive
121 F& de acclones ' €y ]
; | Datos de casos garantls de derechos iy
» 1 A
i::::u de gastion mensual en el formato FB contractual y ganeral gz o A i ciliicen o § ; Cx
| Dificultades dzl componente enel mes d
12.2 8 contrachual
i Aportes 4 b ob | componente =
TOTAL 100%
4 —r—
FIMA CONTRATISTA (AR [ 6:0.(3/ FISA COORDINABEAA cf":-ﬁ'.‘(\ \ \CG, =
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% aportes P-sumen General de Pago

enlinea
[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE ek A e

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Dep E Il;aFSENA e
C€C 1032378513 GARCIA AVILA YURI ALEXANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR703F0S806  |BOGOTA-BOGOTAD.E 1234567 Ne
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
= Periodo Clave Tipe Fecha Pago i

Penslén Salud Pago PI.nlII}/' Planilla Limite Pago Banco Dlas Mora Valor
2025-03 2025-03 24878958 9481515866 | W5/04/03 msipffgl_ BANCO DE OCCIDENTE ] $413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES S AT =

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo, | Identificacion Hombres Codigo |Dias IBC Aporte Codiga |Dias 18C Aparte Codiga |Dfas 18c Aparte Codiga |Dias IBC Aparte Dias. 18c Aparte
" 9 5 o

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 1,423,500 227,800 §1,423,500 $178,000 50 0 $1,423,500 $7,500 0 50
Ciudad: BOGOTA Deplo: BOGOTA D.E. { 1 Afiiadas) 1,423,500 $227,800 §1,423,500 $178,000 s0 0 $1,423,500 7,500 50 0

1 |cc |mmam [mm YURE 115-14 | n §1,423,500 $17,800) ERS01T| 30 §1,423,500 $178,000 o ) R ET 1,423,500 s7,500] 0 0 w0
Total Afiliados( 1) 1,423,500 $227,800 1,423,500 $178,000 50 50 $1,423,500 §7,500 50 0

Pagina 1 de 2

2025/04/02 01:21 PM




aportes P>sumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social / Clase Apartante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1032378513 GARCIA AVILA YURI ALEXANDRA IMDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 708 # 058 06 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1214567 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pertada Clave Tipa Fecha Pago
Pensidn Salud Pago Planilla Planilla Limite . Pago Banco Gias Mora Yalor
200503 202501 J  |24878958 4 9482515866 i 1025/04/03] 1025/04/02 | BANCO DE OCCIDENTE 0 §413, 306G
RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO = INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES :

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 27,800 50 % §227,800
COLPENSIONES /44 900,336,004 7 1 $227,800 50 50 §227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) i srs00 7 50 50 §7,500
ARL SURA 14-11 B90,903, 750 5 1 $7,500 S0 S0 §7,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §178,000 / s 50 §178,000
FAMISANAR EPSOI7  BI0,003,564 7 1 $178,000 50 50 §178,000

TOTAL : i $413,300 50 50 $413,300 B

Pagina 2 de 2 2025/04/02 01:21 PM



Ciudad: BOGOTA D.C iMes: ABRIL Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 3

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

| APC2025-EIH -CON 013
| NOMBRE: JOHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN
| CEDULA: 53.077.091 /
CUENTA BANCARIA: 321 420?614@ANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
| LA SUMA DE: ($3.561.317)TRES MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y UN MIL TRESCIENTOS
DIECISIETE PESOS M/CTE. »
| PERIODO: Fase Atencién abril 2025 :

CONCEPTO: Nutricionista — EIH Kennedy Gestando Futuro Triunfadoras y gran Britania- del |

contrato N.11007062025. Con 200 Cupos.

“El Contratista ha desarroliado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomiz,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vinculame al Fondo de Empleados S NO X a partir de |a fecha Dia Mes Afio en
constancia: ' e
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

| APORTES FONDO

| PRESTAMOS
OTROS DESCUENTOS (intereses).

 TOTAL, DESCUENTOS

1
|

Qoo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($3.561.317)TRES MILLONES
QUINIENTOS SESENTA Y UN MiL TRESCIENTOS DIECISIETE PESOS M/CTE. Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado § Aprobado por:,

Emilce Rojas Aguilar 13, R0cié Quiroz Manrique
Coordinadora presentante Legal
C.C. 52.278.676 C.C. 52.339.600

Atentamente,

_ Chudlecn LD |

NOMBRE: JOHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN

C.C.53.077.091"

DR.KR96C#22H-30

Telefone:3214207614 / andreco85@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensidn y ARL, del mes vencido y
producios del mes segun certificacion de cumplimiento.
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<* PSE Transaccion Aprobada - CUS 1404972419

£

:serviciopse@achcolombia.com.co> vie, 11 abr2025alahora 3:29p. m
>ara: andreco85@gmail.com

iHola, JOHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN!

Ten en cuenta estos tips de seguridad

ita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no e

irigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

»Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para rea




eacompensor 'miplanifla.com

" .ANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUII *CION DE APORTES

Lo : : DATOS DEL APORTANTE : DATOS DE LA PLANILLA. i
TiPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PANLLA | PECIA PAO ASOEADA
JOHANNA ANDREA CONTRERAS | oalie 2 No 82D-30 T ; S “ﬁ\mﬁm; e
co 3077004 e clis 2 No b R TR ) ndrocob@gmaiicom EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERD | FMPLEADG | we
MARN 3 Aptat it PAMERESLENY PLANILLA | (DIAMES/IARO) | PLANILLA 3 )
_FORMA CLASE NOMBRE ’ PERIOO0 SALUC | PERICOD PENBIGNES g
PRESENTAGION APORTANTE BUCLRSAL chpiao DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNIGIPIO - TOTAL A PAGAR
UNICA I~ Indesendienia S0GUTA D. G, B0GOTA, D.G. NO 402803 202503 ! 1104028 | BETa2TZS 8926.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
: TOTALES SALUD
Cddigo EPS Nembra NIT c Ién Obll in | UPC Adiclonal Incapacidadas Licaneln Maternidad Ding Mora Valos Mora Total n Pagar | No. Afiliades
Valor Mora upc
Ko, Auterizacion Valor No, Autorizacidn Valor Cotizacion
EPSG08 Comparsar EPS EOGEA0AT 491,000 0 ] 1] o 1] 391,900 1
TOTALES PENEION = : e Gt
; . Cotizaclén Apotta Veluntario | Aporle Voluntario Aports FEP - Valor Mors Valor Mora No.
Codigo AFP T Ghilgatoria Ahllado A . BTt de o Dias Mora Cotleaa!on FEP Tolal a Pagar Afiliados
230301 501,000 1] bk [ = 0 01,800
e TOTALES RIESGOS LABORALES ;
Cadigo ARL Nembra NIT izacié | Idad Apnitas Otros Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valer Saido a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligatorin | No. Autorigacidn Valor Bistaman Mora | Cotizacién | Cotiracién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 80080 T840 : : 3 [T
: i TOTALES CAJAS.
Cédiga CGF Nonibre NIT Valor Aparts Dins Mars Valor Mo Aporte | Yotsl a Pugar | No. Afilisdos
CoF24 Compenaar Cnja GRODBE32.7 18,600 o o 18,000 i
: TOTALES PARAFISGALES - TOTALES POR BUBSIETEMA
Valor ;\pﬂm Diss Mera Valor Mora Aporte Total u Pagar Mo, Afillades Tipe Administradaora i “;.m;"m =N ":;';:,"Lf' LMA, Tetal 8 Pagar
I SENA : : Slud 1 301,990 491,900
0 o [ 1 ] [ | [} Pensian 1 501,600 501,600
2 : = ceg Rigagos Labosalea 1 76.400 78400
0 0 | o | 0 | o =0 1 18,600 16,900
ESAP ; : ESAP 0 0 0
| | | [ o a 2
% MEN MEN ] 0 i)
| | | SENA 0 ) 0
TOTALES 4 285 B0) 9BE.£00

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




eizcompensar  miplanilla.com ~* ANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIF “CION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE : DATOS DE LA PLANILLA
TiPQ NUMERO NCMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLAMLLA, FECHA PAGD ASCLIADA CANTIDAD
JOHANNA ANDREA CONTHERAS lia 2 No 82 D-30 T RADG B sl EMPL
ce 53077081 callp2hg, o | ariazer andraco85@gmall.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NOMERO hatzhir B B
MARIN 39 Apto1G1 "“”ih“&“ Y PLANILLA | (DIA/MES/IARO} | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE HOMBRE PERIODO EALUD | PERIODD PENSIONES
BRESENTACION APORTANTE SUCURBAL coDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD { HUNICIPIO TOTAL A FAGAR
UNIGA |~ Indencndients BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202603 23280 141041025 4375t 30000
LE POR COTIZANTE
~ INFOANACISN COTIZANTE =0 3 INFCRMAL WYN NOVEDADER | PERBION - sALD mLmoums coF PARAFISCALES
- PRAARRRRRAN o2, | e : i :
e Aphilidoa y Nosibras I i ! ] T EHS I EIFIETEL ELH L (R 1 I~ NP go | Yowntan | Yokniario | peagie pavsions 0 | e EPS | G EPS Fotuacién | G | jug pn, ;_ Conmacidn | 090 | g oor | Agarin | I8Colron | Anoow | Abery | Apicy | Apecs
= sotidneidad
*-_wf]'rﬂl CONTAZRAS MARIN JOHANRA ANDHZs | 59| 0 |r4 X [ 230361 | 30 | 53 600 1] 1] o &} LABME | AAM | tevuon Wit | 3imrnz| 3 ThADY | TR | 1M I0E | rEe0 L] o ] L} o

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



Ciudad: BOGOTA D.C / Mes: ABRIL = Dia: 30 7 Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 1 /

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
NOMBRE: JUDITH PATRICIA REINA SOTO
CEDULA: 44.160.991
CUENTA BANCARIA: 05761363079 BANCO: BANCOLOMBIA AHORRO _X_ CORRIENTE _
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MIL/I,ONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
QCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. .
PERIODO: Fase Atencion abril 2025 i
CONCEPTO: Nutricionista — EIH Kennedy Gestando Futuro gran Britalia- del contrato |
N.11007062025. Con 150Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:

Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO 0
PRESTAMOS 0
OTROS DESCUENTOS (intereses): 0|
TOTAL, DESCUENTOS 0

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) Dos millones seiscientos
setenta mil novecientos ochenta y ocho pesos m/cte. Por concepto de: préstamos, anticipos,
fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado
e e y

Emilce Rojas Aguilar / Ana Rgcié Quiroz Manrique

Coordinadora Repgésentante Legal

C.C.52.278.676 . 52.339.600

Atentamente,

Avddh Boin oo

(NPMBRE: JUDITH PATRICIA REINA SOTO -
C.C. 44.160.991

CLL 131A #53-60 APTO 401 TORRE 4
Telefono:3186634410 / reinajudith10@gmail com
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segln certificacion de cumplimiento.

/



CERTIE -
ASOTIACID 4 PROFESIOMALES DE COLOMEIA e
T8 1L00T0R202S
PAGD FECHA BE
FASE ok PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES OE VERIFICACION PORCENTAIE REVISION CUMPLE N LUMPLE OBSERVACIONES
1. Piznear, L} da famllias came e
.1 Plan ] ] | dri
establece an Cronograma de Capacitazion, de acuerdo a la propuestade : i okt . ." 13:! s deliiius \
| cada Nutrlcion sta par territario = e 3 " % b 15% T
| . 1.3 Acta de procese con listados de asistencias en figico y digital, promaocién an 3 unidad % 0
1.1, Estrategia IEC: Macroy micrenutrientes 14 Reglstra fotogrifico
1 Z Framocion de la lactancia materna: Doracion oe feche materma, RSN ¥ :
2. Cualificacidn &l Telento Humano, segun Cranograma de esirategia (EC
in Educscion y C SAN) 21 Flanaacidn cargada sl drive
Termasde Abrl 12 arta de proceso con listados de asisten cias én fisien y digital. 1o
2.1, Esvrategia |EC Macro y micronutiientes 1.3 Registro Fotogrifico
2.2 Pramacitn de 18 lsctancin materria: Donacitn de leche materna, 7.4 Asistic & |2 jornada de cuniifizacion a talenta humane y refiexidn Fedegagica.
IWERIFICAR CON PLAN DE TRAZAID ENTREGADD POR LAS NUTRICIONISTAS
:Ijim“‘{! 53 do-doian n““?i:p:'l 'i o it i IRetammiy 51.Formata F11 v 16 segun carradponsa.
1os minnities e dos ahex por tarriior [pue cade nufriclopsta) 32 Farmata borradar de tarizaje nutricional |formato APC) 2034
i . tarmate geri al
21 Perimetro Sraqueal 3 3Cargue y formate nmmﬂr.u braguial
& Cargar alaplataforma Cudntame |os datos correspondientes a lastomas | 4. Descargue del Excel, ganerado sn aplicativo CUENTAME, donde se encuentren filtrados (os participantes Ingresados
delosingresos de participantes nuevos v.5egulmientes por cada ! mésimo S dias después del ingreso 5%
nutriciamsta Gran Britalia y Periodistas, Triunfadaras del mes de abril. |41 Actunlizacién farmata F11 B
#.2 Actualizacidn farmate F18.
Casos Desnutrician:
5.1. Corren electrano EAPS
52.PaR ala EAPB
5.3 Remisién 313 familla [Farmata APC)
5.4 Ssguimiante Nutricansl {Farmate APC)
e 8 o g e et e s o -
":“ e ¥ € PARATR T 5.5, Matriz d= seguimienta a casas i \
oAy 5.6. Seguimiento en farmato novedades
Everta 113: Os acusrds a las solicitudes del CF ios c2ans que desds (s L de sa it san den b ¥
notificados como desrutricion agu da, deberdn contar con seguimienicy acercamiento a las famillas para la validacidn
ATENCION 1 g g 1 ! =

oe servicics recibidos por |2 EARB, tales como

5.7, Entrega de FTLE;

5.8 Consuita de C¥D, nutelcidn, padiatria, exdmenes complerseniaries.

5.9. La informacion recibida debard registrarse en farmato de acta APC anexanda fos saportes que (2 familis entregus.

6. Formatos:
& hcompafiar v apoyar & entrega de RPR, Refrigeros y Bienestarina 6.1, Formato de Verlficacldn de calidad v cantidad ‘R\

6.2 Acta de verlficacion de la RPP con el comitd de cartral social en compafis de ia Paicosocial **
B3 Presenciaen el espacis

7 Metrologia

T.1.Realizar Retulado de equipos ARC con territoric v ditima verificacidn y cal lbracicn S &l\\\ d{

B.Formatos:
B1. Formatos de impiets y desinfection
& Acompaiar, verificar y apoyar PSB v BFM, B.2 Actualizacion de PSB(3I%) -
B.3 Actualizacion de BPN (S0%)

| B Vistar os espacios de encuentros grupales & h

8.5 Presentacion carpatas formatos de desinfecoin

a.verficacion se botiguines por cada espacio de encuantros grupales 3.1. Verificaciansi cads espsdo cuenta con botiguines.

9.2. Revaion de |os botiguines 5 se tiznen (insurnos) \
9.3, Excel por espacio slse cuanta con betiguines y el estadoe da los insumos. 10% E\
5.4, Solicitud elementos botiquines y botiquines sine se cuema en los espacios. @

10Ercusntros #n el hoger, novedades 10.1 Encuentrosan 2} hogar cusndo corrasponda pusrperios SEEUIMmIEnts & £a508

10.7 Formate dé novedades en o8 cases que no 4 reallce =) encusntro hogar o casos donde sea necedario 16% y\ O\P

11.informe de gestion menzualen el formate FAcontractual y general de 11, Formato de Infarme — Enviado por Cocrdinacidn Drive
accianes 151 F& ae scclones
i Datos de casos con maknatrician \
il Accigres realizadas de cualificacion

S A
i Dificuitades del companente en el mes *

112 F8 cantractual
Aportes 3 las obligaciones dal componente |

FEMACONTRATSTA Joddidh teina S - rcoorommoons | S M2 "_LDJG-:! o
T T — e ¥
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O IAMN

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 |2 | Actualizacion
| 4. Nimero de formulario 141160748338
H!Il l\“]lulﬂ 2 IM\‘[I IIlI
5 de T {NIT) €. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzdn electronico
4 4 16068 8| [Prsetas 3 2

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Numero de Identificacian

Persona natural o sucesion ifiquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 44160991
Lugar de expedicion 28, Pais 29, Deparamento [%0. Ciudainunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Adantico 0 8 Soledad 758
31. Pnmer apethdo 3z Segundo apellido 33. Pnmer nombre i 34, Otos nombres
REINA SOTO JUDITH |PATRICIA
35, Razon social
36. Nombre comarcial |37, Sigia
3 [

UBICACION
38. Pais 39, Departamemo 40. CiudadMunicipic
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 | Bogota, D.C. 001

41. Diraccitn principal
CL131 A 53 60AP401TO4

42. Correo electranico reinajudith10@gmail.com

31866344104 Tektono2

3176504672

43.Codgopostal 1 1 0 1 1 0 | 42 Teistons 1
CLASIFICACION
Actividad economica Ocupacién
Actividad principal At /s secunania Otras actividades 52 Numare
46. Codigo 47. Fecha inicic actividad 4B, Codigo 48, Fecha inicio activicad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo lecmmentos
8 69 2[[2012,0328]|| || wh | ! | N L

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 L] T é 2 10 1" 12

S N

i
i
|

13 14 15 16 1w

| 1 1 |

53.!:6d190]5 I I ] I
05- impto. renta y compl. régimen ordinar
Usuarios aduaneros Exportadores
1 3 4 5 -1 7 8 ] 10
l ‘ | | ‘ | ‘ I l E 55.Forma  56.Tio Servicio 2 3
1 i 1

54, Cosigo ‘ b |57, Moso |

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 i :

OO0 O O A — _—
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizacionas a que haya lugar, la ipcién en &l R o -RUT-, tendrd vig yen no sa exlgirs su rencvaclon
Mmmm

58. Anexos SI[:I NOD mNomFolm:
La mformacion suministrada a través del formulanc oficial de & Sin perjuicio de las verficaciones que ta DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tnbutario (RUT), debera ser exacla y veraz, ancasoanconstalar Firma autorizada:
mmdmnmaigunodelosmmsu....' dos se an los p admini
ios o de susp '~-segunelusoParigralodelanmtsizsﬂeineaemmzs
de! 2016. De igual manera al formalizar e! tramite el usuario fue informado y acepta |a politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012, 84 Nombre
Firma del solicitante:
885, Cargo

Facha generacion documento PDF: 07-02-2025 1(:38:49PM
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Certificacion
Bancaria

Martes, 22 de abril de 2025

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que JUDITH PATRICIA REINA 50TO
identificado(a) con CC 44160991, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto aaza—mm-dd Estado

Cuenta Anorras / A la mano 05761363079 2018-06-17 ACTIVO

‘Importante: Esta constancia solo hace referencia a 10s productos mencionados anteriormente.

“Si desea verificar 1 veracidad de esta informacion, puade comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medallin - Local: (57-4) 510 90 0O - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.5ucursales telefonicas en el exterior: Espana(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14,

C - )

Catatina Corlés Uribe.
Garente Servicios Contact Center & BPO.

= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitard sus datos personales o de sus productos hancarios mediante vincuics de correo electronico. En caso de recibir alguna,
repdrielo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co
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Empresa: APORTES 2

I')C.\\.'Ti[}t'i'{u;nj Do ers

Fecha de la transaccion: 28404

CUS: 1441045435

°

En Bogota:

Un serviio de




apartes

Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Idantificacion dv Razon So:ial Clesa Apartante Sucursal Principal Iirecclon Cludad-Departamento Teléfonc EmnerTcd:FSENA e
CC 44160991 REINA SOTO JUDITH PATRICIA HOEPENDIENTE PRINCIFAL CALLE 13 A # 53.60 SANTA MART \MAGDALENA EAELTR R 5i
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACTON

Perioda Clave Tipo Ficha Pago
Penstin fud | -~ Pago Plantila Flanilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
00503 C|202509 | 1441045435 424402424 | 1025/04/23 2015/04/29 | BANCOLUMBIA [ SH2,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES $
EM3LEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo, | ldentificacion |  Mombres | Codigo |Dias BC Aporte Codlgo |Dlas I8c Aporie Codigo | Dias e kporte Codigo Fum 18C Aporte  |Dias 1BC Aporte

[ 3 |4-i|mn &#m EVLTTR LI I 51,421,500 saarmoo|  Epsoos] 36 1,023,500 §178,000 ] 0 s 1e21f 30 51,423,060 s8] 0 50 s

Total Atlliados( 1) $1,423,500 $227,600 $1,423,500 $ 78,000 $0 s0 §1,423,500 £34,700 $0 S0
ESUMEN DE PAGO
INCA AEIDADE‘; !

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $127,600 $0 $228,700

PORVENIR 230301 800,224,308 8 1 §227,800 $900 50 $118,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $200 50 $34,900

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 6 1 $34,700 200 S0 534,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §178,000 5700 S0 $178,700

SANITAS EPS005 800,251,440 $178,000

$178,700

Pagina 1 de 1 2025/04/28 09:18 PM
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: ABRIL -~ Dia: 30 Anfo: 2025

CUENTA DE COBRONo.2 ~

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO070

NOMBRE: JENIFER CONTRERAS YATE -
CEDULA: 1.030.602.668
CUENTA BANCARIA: 3234689889 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTAY SIETE PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencién abril 2025

ICONCEPTO: Apoyo Pedagégico ~ EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia- contrato
! N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarroliado ias obligaciones objeto de!l CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por ia Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

olo|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO

conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
7
== | 4
Emilce Rojas Aguilar i6 Quiroz Manrique
Coordinadora

C.C.52.278.676

Atentamente,

denter (atres yate ’

NOMBRE: JENIFER CONTRERAS YATE”

C.C. 1.030.602.668 -

DR.CALLE52 SUR#97C 20

Telefono: 3234689889/contrerasyate02@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
PROGRABA EIH GESTANDO FUTURC KENNEDY
NoWBRe JENIFER CONTRERAS YATE
CARGO APDYD FEDAGORGCO UDS
PERICUO y FECHA ABRIL
APDYD PEDAGDG CO ¢
ECHA DE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ;Ec\rISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minimo de des encuentres.durants & mes
1. Plannar, e+ & impl Yoé ””-‘Fﬂmm;ﬁ:l :'can los cuatro planeaziones de las dreas - -\
famifias mediants encusntros gropales A RAPORE R, i \QL
2.1, Planeacién Encusntro en el hogar (1 por cada paricipanta).
2, Desarrollar de mangra aseriva, planeada y 2.2 Cronograma de Visitas, con las raspactivas Firmas - que \
eyvaluada encuentros aducativos en el hogar da ayidencie el Desarrollo de los 50 ylo aacuertros an gl 207 Pz
minime 60 minulos de Termacian (EIH) hogar, de acusrdo @ su Grupo de alanchon corespandianie, Q‘\‘Q 'Ot‘
3, Carpetas Oigan zadas, archivadas y di 3.1 Beguiml di la lista de chequeo de los
«con la documentacidn requerida tanto en flslco coma|documentos entregados por los padres yho acudienles det
en drive (50) f
3.2 Agomodacion de las cajas respectvas con sus carpelas
organ zadas por grupo elaric por cada GA y sus UA
3.3 Dightalizacian de cada una de los donumentos da los =
participantes dal GA _ 15% | el
3.4 Arehive Fisico y Digilal de los decumentos en |88 carpolas -~ O‘L
respaciivas (carpetas) Q
ATENCION 2
4.1 Formaio da ingresos ¥ agrasos en ol mes Marzo
% lrgram yEgresci 4,2 Bopories de egreso \"\
Infarmar al sdmiclsiratveo los 14 de cada mes sus 4.3 Soportas de Ingreso 1% s ’L
.erltgr:‘:u::;g:;nsyeﬁtlmda datos __ durants 4.4, Organizacion o8 las cametas &n digital Sy 0
(El manejo sujelo a dinaimicas inemas bajo acla) A
=T TOTER D T
5.2 Rafrigoring \\
| 5.Enirega de Formatos de Rem, Refrigeros,Rpoy 5.3 Formaio RPP s [
| Bienestarina sin tachones ni enmendaduras, 5.4 Falografias y regstra filnco une a uno de la entraga de RPP '\Q {_
| on powar Point R’ @
£k Camnin
6, Entrega del Formsla de novedades por 8.1 Formato ge rovedades por grupe de atencidn , g \:‘\ Q L
‘masistencia, 31ipa, o faha da algun documento (El manajo sujeto a dinamicas ntamas bajo acta) "Q?
7.1 Ambientacion de aspacios fisicos de la UDS qua sa sear
asighados, ( JUEGOS NO ESTRUCTURADOS) Ty 74
Segun sea estipulaco en el saldn comuanal iy L
7. Ganerar { bi iquecidos que | 7.2 Los espacios Intervenidos daben contar con una ‘\Q& O
faclliten el ejerc'clo pedagdglco y sean acordes a las |Intencionalided pecagdgica, 15%
nlancionalidades da (s UDS 7.3 Buen uso de los maleriales de consurio que se e mplean para &
la amblantacidn,
7.4, Asislir a |a jormaca Reflexidn Pedagbglca y cualificaciin a
talanto humano
‘1. )
1/
[FIRMA CONTRATISTA FIRMA COORDINADORA ﬁm@{" -
bbb .
[NnomBRe: ¢ NOMBRE: etonlce Pol o
IS e
lec. 1. 8806026 6% 6 cor 2IREI G
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a aportes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono Exonur?g:FSENA e
£C 1010602658 CONTRERAS YATE JENIFER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 525 UR M 97C - 20 BOGOTA-BOGOTA 0.E, 3234669885 o
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlode Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Plantlla Planilla Limite Pago Banco Dlas Mora Valor
2025-03 2035-03 53307956 | 9481072791 | 1025/04/15 2025/04/16 | BANCO DE OCCIDENTE A __'I LN 5289,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES A AR W e
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identificacion Nombres Codigo |Dlas 1BC Aporte Codigo |Dlas IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 18C Aporte Dias) 118 Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $994,450 $15%,500 $996,450 $124,600 50 50 5996,450 £5,300 $0 H
Ciuded; BOGOTA Deplo: BOGOTA D.E. {1 Afitados) $996,450 $159,900 £996,450 £124,600 so 50 4$996,450 45,300 50 SD}
1 !u: [tmmm Em:mmps-u | 21 996,450 size,500] 50| 2t $496,450 124,60 0 50 sof el o 596,430 ssm| o 50 )
Total Afiliados( 1) §996,450 $159,500 §996,450 $124,600 $0 0 $996,450 $5,300 0 §0

Pégina 1 de 2 2025/04/16 01:57 PM



aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
{dentificacitn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcelon Cludad-Departamento Teléfono Exonmrdn SENA e
CBF
CC 1030602668 CONTRERAS YATE JENIFER IHDEPENDIENTE FPRINCIPAL CLL 525 VR N 97C - 20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3134689859 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipa Fecha Paga
Peisip Salud F Page Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
msvlﬁ 1025-03 [4 51307956 483072 ’4 I 1025/04/15 2025/04/16 | BANCO DE OCCIDENTE 1 5289,800
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP {ADMINISTRADORAS: 1) 1 §159,500 5200 50 $159,700
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $159,500 $200 50 $159,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5,300 5100 50 45,400
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $5,300 5100 50 55,400
EPS (ADMINISTRADORAS; 1} 1 5124,600 5100 s §124,700
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 ¥ 1 5124,600 $100 50 §124,700

$289,400 $400

Péagina 2 de 2 2025/04/16 01:57 PM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: ABRIL Dia: 30 Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 3

NOMBRE: KARENTH JEANNETH JUNCO
CEDULA: 52.932.713 < :
CUENTA BANCARIA: 322848661 4BANCO: DAVIPLATA'AHORRO _X_ CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($2'417.697)DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion ABRIL 2025

CONCEPTO: Apoyo pedagégico— EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia contrato

N. 11007062025. 50 cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lo|o|lo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) 'DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISITE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado Aprobado por:
cﬁ; 7 =

Emilce Rojas Aguilar A ocio Quiroz Manrique
Coordinadora epresentante Legal
C.C.52.278.676 C.C. 52.339.600

Atentamente,

Kalnth (oo

NOMBRE: KARENTH JEANNETH JUNCO
C.C.52.932.713 /

DR.Cll 68 f#2 35

Telefono: 3228486614/ karenth.12junco@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO # 11007062025

PROGRAMA . FIHGESTANDO FUTYURD KENNEDY
vowsre  [Kouioth Jeoimelh Junco
CARGO APOYD PEDAGDGICO UDS
PERIGL y FECHA BRI
APOY¥D PEDAGOSGICO -
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ;ii’::g: CUMPLE HO CUMFLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minima de dos encuentros durante ef mes
1. Flansar, i ” do [Formale IcBF].u con las cuatro planeacionos de las dreas o '{\
familias mediante encuertos grupates ;5 : \9‘«.‘ “_
2.1. Planeacién Encueniro en el hogar (1 por cada participanta)
2. Desarrollar de manera asertiva, planeada y 2 2 Cranograma de Visitas, con las respaciivas Firmas - fue ‘Q =] okt
! it Jucalivos en el hogar de evidencle el Desarollo de los 50 yio ﬂ- encuaniros en el 20% \ J r(y QJ
minima 60 minulos de formackin (EIH) hegar, de acuarda a su Grupa de stendion cormespondiente: \0\‘- 'OY’
3 Carpelas Organizadas, archivadas y 3.1 Seguimi la lista da ch delos
con la decurnentacian requerkda lanto en fisice come |documentos entregados per los padres yio acudientes del
an drive {50) participanta
32 A daciin de las cajas COM SUS CArp
organizadas por grupo etario por cada GA y sus UA
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los -
participantes del GA 155 \\ ’
3.4 Archivo Flsico y Digital de los documentios en |as campatas \QQ
tespactivas (carpetas) %
ATENCION 2 .
4.1 Formalo de ingresas y egresos Jgen el mes Marzo \
4. Ingresos y Egresos 4.2 Soportes da egroso N\
informar &l administrativo los 14 de cada mes sus |, £l i L
4.3 Soportes de Ingresa 1% \Q
ingresos y egresos y edicidn de datos durante SR .
ol mos du Abril — 4.4 Crganizacion de las carpelas en digilal
(El manejo sujsto a dinamicas intermas bajo acta)
|51 Formato Ram \\
5 Enlrega de Formatos de Ram, Refiigeros Rpp y 2:23 ?:JNWD;PP 0%
Rinngering siniachonsa i ermendadurs 5.4 Folografias y registro imice uno a une de la entrega de RPP - \Zﬁ' Or'
en power Point
6. Entrega del Formato de novedades por 6.1 Formalo de novedades por grupa de atencion 100 F\ ((
inasistancia, gripa, o falta da algun documanta {El manejo sijeto a dinamicas internas bajo acta) - \d‘\ \ v
7.1 Ambientaciin de espacios fisices de la UDS que se sean
asignados. { JUEGOS NO ESTRUCTURADOS) \
Seqin sea estipulade en el salan comunal
. Genarar esp, ¥ i i que |72 Los espacios intervenidos deben conlar con una -
faciliten el ejercicio pedagbgico y sean acordes a las |ImMancionalidad pedagdyica 15% \}
Intancionalidades de la UDS 7.3 Buen uso de los i dac que 58 I Y‘
para la ambientacion.
7.4, Asislir 2 la jormada Rafl gica y #in a
tatents humano
D
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COMPLENSAR
NI 8{5{)06(59»‘12-?
RECAUDO MIPLANII,LA

EECHA Y HORA TRANSACCION: 2025/04/12 . 10.19 5
DOCUMENTO: CC 52932713

NOMBRE USUARIO:

KARENTH JEANNETH JUNCO

MODULO: KENPARO1

ID PAGO:44513493

NO PLANILLA: 8385126220 °
PERIODO DE PAGO: marzo *
VALOR PAGADO: S 416400 +

TOTAL: $ 416400
. EFECTIVO: $ 420000
CAMBIO: S 3600

At ey b =g -
e e
e ——

Powered by B CamScanner



ogcmpensar I miplanilla.com Pag. 1de1

Compensar operador de informacién certifica que procesoé el pago realizado por:

Seifor(a): KARENTH JEANNETH JUNCO
No. Identificacién: CC52932713

Direccion: CALLE7389A23

Telefono: 0000000

Correo: karenth.12junco@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Nimero de Planilla: 85126220

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

| KARENTH JEANNETH JUNCO HaEaE= |

marzo de 2025

marzo de 2025

TIPO DOC.: cc
NQ. DOCUMENTO: 52932713
APELLIDOS Y NOMBRES: KARENTH JEANNETH JUNCO

EPS008 | 230201 1423500 1423500 1423500 0 178000 o} 227800 0 7500 o

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



L

Ciudad: BOGOTA D.C Mes: ABRIL = Dia: 30 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No.3 <

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA 5
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
! APC2025-EIH-CON0S0

NOMBRE: MARTHA CECILIA GARZON
CEDULA: 51.930.289 / _ _
CUENTA BANCARIA: 3105827277BANCO: DAVIPLATA“AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.417.697y DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS MICTE/
PERIODO: Fase Atencién Abril 2025 °

CONCEPTO: Aeoyo Pedagdgico - EIH Kennedy Gestando Futuro Triunfadoras - del contrato |
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATQ con total independencia y autonomia, frente a la
Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral aiguno, ni da lugar a ninguna clase de
Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a pariir de la fecha Dia Mes Afio en constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO
PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS [

(=lelle}{=]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417697) DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier ofro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra 2 PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autor}zado por: Aprobado por:

Emilce Rojas Aguilar Rocié Quiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal
C.C.52.278.676 C.C. 52.339.600
Atentamente,

UCN‘} )'C- r CIC’ 1zon

NOMBRE: MARTHA CECICLIA GARZON .

C.C. 51.830.289 -

DR. CRA 79 a # 5-54 sur, blogue E1, apto 101

Telefono: Tel 3105827277 / marthaceciliag2003@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO #11007062025
PROGRAMA EIH GESTANDO FUTURD KENNEDY
NOMBRE
CARGO APDYO PEDAGOGICO UDS
PERIODO y FECHA ABRIL
APOYO PEDAGOGICO ¢
FASE PAGOMNo |  PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION porcentase | TECHEDE CUMPLE | NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Plansacién Grupal, minimo da dos encuentros durante ef mes
1, Planear, 5 N " mmamcﬁ&‘wnmwmmmhsAW For ™
familizs medianta encuantros grupales pondie "‘é U}
< N\ o,
2.1, Planeacin Encuentro an el hogar (1 por cada participanta)
2. Desanoltar de manera asertiva, pi ¥ 22 Cronog de Visitas, con las respectivas Firmas - que
Huati ducativos en el hoger de  |evidencia el Desarrolio ds los 50 09X ) encusniros en ef % TN\ 0
minkmne 60 minutos de formacin (EIHY hogar, de acuerde & su Grupo de atencion carrespondrante. = ’D\’
¥4
3. Carpetas Organi hivadas y digi 318 la lista da cheg de las
con |a documentacidn requerida tanto en fisico como {decumentos entregados por los padres o acudientes de!
en drive (50) | parbicipanta
324 ! de las cajas fivas con sus carp
| organizadas por grupo etario por cada GA y sus LA
1.3 Digitalizacibn de cada uno de los documentos de los N
participantas del GA _ b o]
3.4 Archiva Fisico y Digital da los documentos en las carpstas N d/
respectivas (carpetas) "%‘Q
ATENCH
oh . 4.1 Formato de ingresos y egresos Q &n el mes Marzo
& ngmsoay Egresss 4.2 Soportes de egreso £
Irformar af adminiztrativo los 14 de cada messus | : by
ingresos y egreses y edickdn da datos___ durante |3 SOPOres dé ingreso i ey
htiplonduail — 4.4, Organizacién de las carpetas en digital —Q
{E1 manejo sujelo a dinamicas internas bajo acta) Q h
2.1 Formato Ram
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios Rpp y g;s“ ‘uema‘sw 10% (\\\ ‘_
B ina sin ni dad ormaty ) ) =
5.4 Fotografias y registro Rimico uno a uno de | entrega de RPP %\ A D
Foint
6 Entrega del Formato de novedades por 6.1 Formeto de novedades por grupo de atencidn - N EN OV
Inasistencia, gripa, o fatta de algun documento {El manejo sujeto a dinamicas intemas bajo acta) =0 CU
~
7.1 Amblentacidn da espacios fisicos de la UDS que se sean
asignados, | JUEGOS NO ESTRUCTURADOS)
Sagun sea estipvlado en ¢ saldn comunal
7 Generar espacios y ambientes ennguecidos que  [7.2Los espactos intervenidos deben contar con una ér
Taciliten el ejercicio pedagdgico y sean acordes a |25 |intencionalidad pedaghgica, 15% P
intencisnafidades de la UDS 7.3 Buen uso de los materistes de que s¢ emploen para > )
la ambientacion ~Q f[,
74 Asistir & la jormada Reflexidn Pedagdgica y cualificacian a Q
talento humano /—a\
= T
[FIRMA CONTRATISTA | & deoVhe.  cop o [FIRMA COORDINADORE 15—< 5 %aGh _
NOMBRE: ety oo [ nOMBRE: ot Yo <To
cc. 516310289 lec. 0z 2 WPLTFA




i s Fe =
£ aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamerta Teléfonn Emner?gé: SEMA e
F
CC 5193089 GARTOH MARTHA CECILIA IHDEPENCIERTE BHINCIPAL CRATE M ¥ 653 BOGOTA-BOGOTA D.E, 2499182 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perindo Clave Tipo Fecha Pago
Penslan Satud Pago Planilla Flanilia Limite Paga Banco Dias Mora Valor
201503 3503 1913712698 PAB4417045 < i 2025/04/23 2025/04/16 | NEQUI u f420, 709
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PEMSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Identiticacion Apurte Apoite

Ha,
Surursal: PRINCIPAL {1 Afdiady

; th

51,423,500

§14,900

Centro de Trabajo: PRINCIPAL 1 Afiliados) 51,423,500 “$2a7,500 | 51,423,500

Ciudad: BOGOTA Depta: BOGOTA DE. ( 1 Afiliados) 51,473,500 5727 800 41,413,500 $178,000 50 50 51,423,500 §14,%00 50 H
1 icc anm 1&»1&: MARTILA Imm | w 41,421,500 517,800  CPsoos| 30 4142150 S1Te000 o 0 | wad] §1.423.500 saa00] 0 “ a

Total Afiliados( 1) §1,123,500 $227,800 $1,423,500 5178,000 50 50 §1,413,500 514,000 50 50

Péagina 1 de 2

2025/04/15 06:44 PM



aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificactan | dv Hazon Sociat Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exoneradn SENA e
e 51030283 ¢ GARZOM MARTHA CECILIA ~ INDEPENDIENTE PRIMCIPAL CRATE M § 653 EOGOTA-BOGOTAD.E, 1499182 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIGUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pagy
Penslan Salud v Pago Planilia Flanilia Limite Pago Banco Dias Maora Valor
2025-03 02508 ¥ | 141371606 PEHA1TR4S ! 2025/04/21 2025/04/ 15 | HEQUH [ $420, 700

RESUMEN DE PAGO
RiEsGo.

SALDOSE

Sesie e fea i Sy : S ~ = INCAPACIDADES. 0
AF ISRﬁDURAS: j ) 1 512?.309 50 . S 5217, BUG
PROTECCION 230m BOG, 229,739 1] 1 5237 800 50 &0 5217600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 514,900 50 S0 §14,900
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 514,900 ] S0 514,900
EFS (ADMIHISTRADORAS: 1) 1 §178,000 S0 H 517,000
COMPENSAR EPS0CR BA{,066,%42 7 1 §178,000 o0 50 5178,C00

Pégina 2 de 1 2025704715 06:44 PR



iPago exitoso!

Pago en Aportes En Linea
.Cuanto? v'$420.700.00
Fecha 15 de abrilde 2025 a

las 06:44 p. m.

2 i Reterencia M15264472



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: ABRIL < Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 2 -

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH GRAN BRITALIA-CONOG8

NOMBRE: LUZ AMPARO FLOREZ CASTRO~
CEDULA: 1.010.201.231 o
CUENTA BANCARIA: 0550488450716953 BANCO: DAVIVIENDA  AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion abril 2025

CONCEPTO: Apoyo Pedagdgico £ EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia- contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados S| NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=1[=]le]{w]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.~Por
concepto de; préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

Falel 4

Emilce Roja\s Aguilar Ana R Quiroz Manrigue
Coordinadora R sentante Legal
C.C.52.278.676 . 52.339.600

Atentamente,

Luz Amecuc Tlaws C ol
NOMBRE: LUZ AMPARC FLOREZ CASTRO ~
C.C. 1.010.201.231"
DR. CALLE 56 F SUR #94 A 20
Telefono: 3157738151/ amparoflors@hotmail.com
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
PROGRAMA EIH GESTANDO FUTURO KENNEDY
NOMBRE W ANMPARO TlnPel CASIPO |
SARGQ APOYOD PECAGOGICO LS
PERIODO y FECHA ABRIL
APOYD PEDAGOGICO :
FASE PAGONo | PRODUCTOS A ENTREOAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION porcenTade| FECHADE | civpie | No cumeLE OBSERVACIONES
REVISION
1 1 Planeacidn Grupal, minimo de dog encuentres durante ¢
mes (Formato ICBF), “eon las cualro planeaciones da las o
1 Planear, desarrollar & implementar farmaciones . P
de famiiias medianta encuentros grupales draas corespondientes e W 7
=N ol
<
2.4, Planeacidn Encuentio en el hogar (1 por cada
| parlicipante) .
2. Desairollar de manera ssertiva, planesda y 2.2 Gron —
i ograma de Visitas, con las respectivas Finmas - que
;ﬁ:ﬁ;ﬁ"&ﬁemw g:ibhmor @ levidencle ol Desarolio de fos 50 yiowSY encuenttes en ef s o o
hogar. de acuerda 8 au Grupo de atencion cormaspendiente ~0 4 (¥
<
3 Carpetas Organizadas, arhivacas y 3 1 Begulmient fa lista de chequeo de (o3
digitalizadas con ta documentaciin ricia lanto tos entregacos por los padres yio ecudientes del
en figico coma en drive (50} participante
3 2 Acomodacitn de las caj@s respectivas con sus carpelas
prganizadas por grupo etarlo por cada GA y sus UA .
33 Digtalizacitn de cada uno de los documentos de los e
partivipantes dal GA _ 9% n -
3.4 Archiva Fisico y Digital de los documentos en las carpetas -0 m v
rezpectivas (carpetas) ¥ ’L
AT H
e 4.1 Formalo de ingrasos y egresos VA, enelmes Marzo
4 Ingresos y Eqresos 42 Scpoes de egreso €
Informar al administrative los 14 de cada mes 4.3 Soportes e ingresa 0% = ’F/
:‘::altﬁr:sl?;m y edickon de detos 4.4 Organizaciin de las corpetas en digial -Q %] (7]
i {El marejn sueto & dinamicas intemas bajo agla) 4 1
51 Formato Ram
S.Enlfeqa_ue Farmatos de Ram, Refrigerics Rpp y 3; mmpp 1o% (: P P
Riensatating sinechonaw.o eAmencesties, 5.4 Fotografias y registro fimico une 8 uno de fa enrega de -;-rq % o
- int
6 Erttega de! Formalo de novedades por 6.1 Formato de novedades por grupo de atenclidn 0% {-: w
Inasiglencia, gripa, o fala de algun documento (El manajo sujeto  dinamizas Internas bajo acta) .__5' @P’
g v
7.1 Amblentacion de espacios fisicos de |3 UDS que se sean
|Bsignados. { JUEGDS NO ESTRUGTURADOS) 4
Segun sea estipulado en ef sakdn comunal ~
7 Generar sspacios y ambisnles anfiguecidos que | 7.2 Los espacios intervenidos deben conlar con una % 1,
facilten ol ei¢rciio pedagbaico y sean Bcordes 8 [intencionalidad pedagdgica 5% ._‘a'- ﬂ'
las intencionalrdades de la UDS 7.3 Buen uso da los materiales de o que s empt o
para ia amblentacidn, <
7.4 Asistir 2 la jormada Reflexidn Pedagdgica y cualificecién a
lalente humano
| q
FIRMA CONTRATISTA | }on  Ameaio Floter © FIRMA COORDINADORA J—=cn+ k& ¢
<
NOMBRE: Vo Ascae Florer oo NOMBRE: el e &
X
c.C L eloe\2%) ¢:C: feczamcdT

AV



Bancode Bogota % Comprobante de compra y

pagos virtuales PSE

Pago exitoso

Ndmero de autorizacion 238202
Martes, 22 de abril de 2025, 3:12:55 p. m.

Detalle
$292.200°
Valor Pagado
IVA incluido: $0
Pago a: APORTES EN LINEA
Débito desde: Cuenta de Ahorros *6491
Descripcion: Pago de la Planilla de aportes
con clave: 9483058988 4l

Fecha y hora inicio transaccion 2025-04-22 15:11:34
NIT del comercio 9999001472382
Numero de factura 9483058988
Cédigo Unico de Seguimiento 1427059151
Direccion IP: 191.95.53.80
Referencia 1: 191.95.53.80
Referencia 2: CC

Referencia 3: 1010201231



aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

i Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono EuonerT:;lFSENA e
CC 100201231 FLOREL CASTRO LUT AMPAROD INDEPEHDIENTE PRINCIPAL calle 7 sur & 94a 20 BOGOTA-BDGOTA D.E. 5555555 [«:-’
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla/' Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202503 025-03 1427059151 i G4B10589E3 = 1 2025/04/08 2025/04/22 | BANCO DE BOGOTA 14 5292,100

RESUMEN DE PAGO

COPRIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1

5159,500 61,500 50 $161,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8§ 1 §159,500 §1,500 $0 $161,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 %5,300 $100 S0 $5,400
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $5,300 5100 0 45,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $124,600 51,200 50 5125,800
SALUD TOTAL EPS00Z 800,130,907 4 1 $124,600 §1,200 0 $125,800
TOTAL 1 $289,400 $2,800 50 §292,200

Pagina 2 de 2 2025/04/22 03:17 PM



aportes Resumen General de Pago
en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono l.'ncunpr?;‘g:;f SENA &
€C 1010201231 FLOREZ CASTRO LUT AMPARD # INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 7 sur § 943 20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago |- Banco Dias Mora Valor
02501 | 025034 | 1427058157 9483058988 1 1025/04/08 2025/04127 | BAKCO DE B0GOTA B 14 292,200
| LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES i = =
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identificacidn Hombres Codigo (Dias IBC Aporte Codige |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aparte Dias 1B8C Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $996,450 $159,500 $996,450 5124,600 50 50 $996,450 55,300 50
Ciadad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Affiados) e 5996,450 159,500 596,450 $124,600 50 50 $996,450 $5,300 50
|E Icc ]ummmu "lrmm wzd |mm I e 5956,450 sisa,500|  Epsooaf 21 5396, 450 5124,600 o s so| e m 595,450 som| o )
|'l'otal Afiliados( 1) $096,450 §159,500 §996,450 $124,600 $0 50 $996,450 $5,300 50

S pagina1de 2 2025/04/22 03:17 PM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: ABRIL Dia: 30 - Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 3 |

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON054

NOMBRE: LUZ HERMINDA CADENA AVENDANO
CEDULA: 1.033.676.702 -, _ _
CUENTA BANCARIA: 3024528086 BANCO: DAVIPLATAC AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion Abril 2025

CONCEPTO: Apoyo Pedagégico — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia - del contrato
N.11007062025: Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, frente a la
Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da lugar a ninguna clase de
Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APQORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|olo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra 2 PAZ Y SALVO

conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado %

Boor X /

Emilce Rojas Aguilar
Coordinadora
C.C. 52.278.676

Atentamente,

10z Codena

NOMBRE: LUZ HERMINDA CADENA AVENDANO
C.C. 1.033.676.702 "

DR. CLL 45 a sur # 24-27

Telefono: Tel 3024528086 / luzherca1985@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASDCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CT0 # 11007062025

PROGRAMA GESTANDO FUTURO KENNEDY
NoMBRE w2 (odeno
CARGO APOYOQ PEDAGOGILO LIDS
PERIDDO y FECHA ABRIL
APOYO PLDAGOGICO :
FASE PAGONo |  PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFIGAGION PORCENTAJE ';EECV"I';OD: CUMPLE | NOCUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacion Grupal, minimo de dos encuentros.durante al mes
1. Planear, & impl tar i de {Formalo ICBF), "con las cuatro planeacionss de las &reas \
familias mediante anwwr!.)s grupdles euiespandiariies ik %"‘ ,D(/
2.1. Planeaciin Encuentro an el hogar (1 por cada paiticipante) . ‘\
2. Desamollar de manera aserliva, planeada y 2.2 Gronograma da Visitas, con |as respectivas Fimas - que
evaluadn encuentios educatives en el hogar de evidencie of Desarrollo de s 50 yho encueniros an el 20% (X}
minima 60 minutos de formacion (EIH) hagar, de acuerds a su Grupo de alencion comespondients. Q d/
3, Carpelas O izard | ¥ 3.1 Beguimi fi la lista de chequoo de los
can la documentacksn requerida tanto en fisico como [documentes enlregados par Ios pardres wo acudisntes del
!
en drive (50) parficipante
3.2 Acomodacion de las cajas respoctivas con sus carpetas
par grupa slario por cada GA y sus UA
3.3 Digitalizacién de cada une de los documentos da los C\
participantes del GA 15%
3.4 Archivo Fisice y Digital de los documentas en las carpetas .
respociivas (carpelas) ‘v\'
ATENCION 2
4. Ingrasos y Egresos 4.1 Formalo de ingresos y egresos E! an el mes Marzo "'\
Infarmar al administraliva log 14 de cada mes sus :g :mﬁ:: g:i:g:i: 0% "
lingrescs y egresos y edicitn de dalos durania | " Oupo =T 5 . 4
al mas da Abril 4.4, Organizacion de las carpelas en diglal
(El manejo sujeto a dinamicas intemas bajo acta) %
5.1 Formato Ram c\
i |5.2 Relrigerios
5._Enllega_ da;ﬁr‘lmllos de FI{sm. Relrigerios,Rpp ¥ 5.3 Formato RFP 0% \Qu f,.
n 5.4 Fotografias y registo fimico una a uno de la enlrega ds RFP - Q\ 74
- en power Point =
6. Entrega el Formato de novedades por 6.1 Formato de novedades por grupe de atencién . 10% r\ OF-
Inasish gripa, o falta de algun decumante | El manejo sujeto A dinamicas internas bajo acla) * “
jo suj \0)
7.1 Ambientacién de espacios Mizlcos de la LUDS qua =6 sean =
) asignados. ( JUEGOS NO ESTRUCTURADOS)
Eeqin sea estipulade en el sakin comunal
7. Genearar eap ¥ iquacidos que |72 Los ios intervanidos deban contar conuna N
facillen el ejercicio pedagdgico y sean acordes alas |intencionalidar pedaghgica. 16% g ] @
infencionalidades de la UDS 7.3 Buen uso de los iales da que se I
para la ambienlacidn. Q
7 A. Aslstir a la jormada Rellexién Pedagagica y cualificacién a
{alento humana
e LY
FIRMA CONTRATISTA = o 50 FIRMA COORDINADORE—|-| A My A
NOMBRE: > O q e, NOMBRE: Lo lee ¥
c.c. \Q&AA (A6 3017 c.c. = o N ey




& Detalle del movimiento P

iPago exitoso!

Pago en Aportes En Linea
Numero de planilla 9484582990
;Cuanto? $418.700.0f{
Fecha 21de abrilde 2025 a
las 05:43 p. m.
Referencia M11552801
;De donde salid la Disponible

plata?



dpJunLes

Resumen General de Pago

’
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
|dentificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Teléf: Exonerado SENA ¢
cC 10676702 CADENA AVENDARD LUZ HERMINDA ~ | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 454 SUR 24-27 BOGOTA-BOGOTA D.E, 3024528086 Ne
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién salud - Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dlas Mora Valor
2025:03 2025-03 1000000552 9484582990 | 202510402 2025/04/22 { BANCO DE BOGOTA 0 5418,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No, | ldentificacién Nombres Codigo |Dias 1ac Aporte Codigo |Dias 16C Aparte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aparte Dias IBC Aporte
PR p 3 00 00 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) 51,423,500 $227,800 51,423,500 176,000 50 50 §1,423,500 $7,500 50 50
Clutiad: BOGOTA Depta: BOGOTA D.E. { 1 Afiliados) 51,423,500 $227,800 51,423,500 $178,000 s $0 §1,421,500 §7,500 50 50
1 |cc 11513&?5701 lmuuu: ]za-u J 30 51,423,500 S1T,E00 | EPSDOZ| 30 §1,423,500 178,000 0 14 50 1411 30 §1,423,500 §7.500| 0 50
Total Afiliados( 1) 51,423,500 $227,800 §1,423,500 $178,000 50 0 $1,423,500 57,500 $0 50
pégina 1 de 2 2025/04/72 09:23 AM




% aportes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|dentificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Princlpal Direcclon Cludad-Dep Teléf booner&d:r SENA e
€C 1033676702 CADENA AVENDAND LUZ HERMINDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 454 SUR 24-27 BOGOTA-BOGOTA D.E, 3024528086 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipa Fecha Pago

Pansién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dlas Mora Valor
2025:03 2025-03 1000000552 §484582990 | 2025/04/02 2025/04/22 | BANCO DE BOGOTA 0 5418,700
RESUMEN DE PAGO

CODIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL

TOTAL

pégina 2 de 2

25-14 900,336,004 7
14-11 890,903,790 5
EPS00Z 800,130,907 4

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 5227 800 $3,000
1 5227,800 §3,000
1 57,500 5100
1 £7,500 5100
1 §178,000 $2,300
1 5178,000 52,300
1 §413,300 $5,400

S0 $230,800
s0 $230,800
S0 57,600
0 §7,600
$0 §180,300
0 §180,300
50 $418,700

2025/04/22 09:23 AM




Ciudad; BOGOTA D.C Mes: ABRIL Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 4 ~

 ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA-
. s e

DEBE A:

- CONTRATO PREST&C!ON DE SERVICIOS L
NOMBRE SOONER SUSANA CHAVES RODRIGUEZ ¢ il e I
CEDULA: 52.847.653 -
CUENTA BANCARIA: 3208053272 /BANCO: DAVIPLATAY AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($ 2.417.697 /) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL
SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. .
| PERIODO: Fase de Atencién Abril 2025

CONCEPTO: Apoyo Pedagégico < EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia
contrato N. 11007062025. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las cbligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

If'mO S .Zj';"-':'

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=l[=]l=]le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS ($2.417.697) Dos millones cuatrocientos
diecisiete mil seiscientos noventa y siete pesos m/cte.'Por concepto de: préstamos, anticipos,
fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado pory”

%‘Iw : = -/
Emilce Rojas Aguilar A cidé Quiroz Manrique
Coordinadora resentante Legal
C.C. 52.278.676 .C. 52.339.600
Atentamente,

Seorkee QhAk)-
NOMBRE: SOONER SUSANA CHAVES RODRIGUEZ -
C.C. 52.847.653
DR.Cra79 F No 46 - 16 sur
Telefono: 3208053272 / soonerchaves@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
PROGRAMA EIH GESTANDO FUTURD KENNEDY
ihane S0O0Ored. @ Uaus
CARGO APOYO PEDAGOGICO LIDS
PERIODO y FECHA ABAIL
APOYO PEDAGOGICO -
FASE PAGONo |  FRODUCTOS AENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICAGION PORCENTAJE [ FECHADE CUMPLE | NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacion Grupal, minimo de dos encuentros durante el mes
(Formala ICBF), "con las cuatro planeaciones de las dreas
1: Planear, Bt eI de corespondientes” 20% \ (E;)R-
21. Planeacién Encuentro en el hogar (1 por cada participante) . P e
2. Desarroilar de manera aseriva, pl day 22C de Visitas, con las respeclivas Firmas - que wes QC\ L
tuad ivos en el hogar de evidencle el Desamollo de los 50 yio encuentros en el 20%
minime 80 minules de formacion (EIH) hogar, de acuerdo a su Grupa de alencion corespondiente. \;\
b3
3. Carpetas Organi hivadas y digi das [3.1 la lista de chequeo da los
con la documentacion requerida tanto en fisico d niregadaos por los padres yio acudientes del
en drive (50) participante
32ZA de las cajas resp CON SUS
organizadas por grupo etario por cada GA 'y sus UA
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documenios de los ‘\
parlicipanies del GA _ 15% .
3.4 Archive Fisico y Digital de los documenlos en |as carpetas ~0
respectivas (carpelas) %
ATENCION 2
0l 4.1 Formalo de ingresos y egrescs b en el mes Marzo
. Ingrescs y Egresos R st et \
Inforar al administrativo los 14 de cada mes sus |33 su:o st kgwsso i \
:9;5:: z:‘g:zos yedicidn de datos___ dutante |0 oo onizacion de las carpeiss en dighal 2 é/
(El manejo sujele a dinamicas intemas bajo acta) Q\
ST TUNao T
5.2 Refrigarios \
5 Entrega de Formates de Ram, Refrigerios Rppy  |5.3 Formate RPP 10% b ﬂ/
B sin lach ni dad 54F fias y registro filmico uno a uno de la entrega de RPP \¢
&n power Polint ?’ (7
6. Enirega del Formalo de novedades por 6.1 Formato de novedades por grupo de atencién . io% \ R’
inasistencia, gripa, o falla de algun documento (El manejo sujeto a dinamicas intermas bajo acla) \Q\ 6]
7.1 Ambientacion de espacios fisicos de la UDS que se sean
asignados. ( JUEGOS NO ESTRUCTURADOS) Q/
Segun sea eslipulado en el salén comunal g
7. Generar espacios y rigy que |7.2 Les espacios intervenidos deben conlar con una N ‘0
faciliten el ejercicio pedagdgico y sean acordes a las |inlencionalidad pedagégica, 15% '\,ﬁ“
intencionalidades de la UDS 7.3 Buen uso de los i de que se emp para
la ambientacién g
7.4. Asistir a la jormada Reflexion Pedagdgica y cualificacion a
falente humano
) \
FIRMA CONTRATISTA | IA AL CHAUS FIRMA COORDINADORA — |-\ \-@ “1—
NOMBRE: ISO0AR . CHoues NOMBRE: e Kl
S ST by3-033. cc. RN
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"Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
21de abril de 2025

CuUS
1424254285

¢Cuanto?

$ 416.100,00

Factura de comercio

85765922./

Tu plata salio de:

| Disponible




CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompcnsarl miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que NER ANA , identificada con CC nimero 52847653, aporté por SOONER
ANA CHAVES RODRIGUEZ. identificado(a) con CC nimero w concepte de aportes obligatorios al sistema

General de Seguridad Social, mediante tipo de planilia | nimero 85765922 para el pericdo de salud 2025-03 y pensiones 2025
<03 de la siguiente forma.

Fissgos -1 ARL SURA ERE(ITe0 |STIO 0 3| $1.423503 Q00221 1 7500 Mwm BETESER LIRS | N
Saliad EPSOAT Histreds S0C156284 (5710 o 3] 51423800 012500 $1TA0C0 | Marzs BETESIOZ 2100S | N
Pramotes e e 68
- Nuspua
EPS

El presente certificaco se expide a los 21 dias del mes Abril de 2025
Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de informacion.

Powered by [ CamScanner



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: ABRIL Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 3

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO056

NOMBRE: YULIANA MARLEIDY MENDOZA CIPAGAUTA
CEDULA: 1.031.151.214 .
CUENTA BANCARIA:0550488443641698 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2'417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIEZ Y SIETE MIL
SEISCIENTOS NOVENTA 'Y SIETE PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencién Abril 2025 -

CONCEPTO: Apoyo pedagédgico — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia contrato
N. 11007062025. 460 cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X apartir de la fecha Dia Mes Afo en
constancia: e
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|jololo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2'417.697) DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIEZ Y SIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO

conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

Emilce Rojas Aguilar An i6 Quiroz Manrigue
Coordinadora presentante Legal

C.C. 52.278.676 C.C. 52.339.600
Atentamente,

Uliong  Moadow  Ceennadu

NOMBRE: YULIANA MARLEIDY'MENDOZA CIPAGAUTA

C.C.1.031.151214 "7
DR. Tv77h 71 a 56 sur

Telefono: 3016185851/ yulianacipagautab5@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
PROGRAMA EIH GESTANDO FUTURD KENKECY
NOMBRE \ L\l by
CARGD \!\S\Kv_l_}#‘mu FRDAGOSICO UDS
PERIOOD y FECHA ) AREL
APCYO FECACOGICO : =]
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ;!&T:I:: CUMPLE HO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacidn Grupal, minimo de dos encuentros duranle el mes
1. Planear — for . de (Formato I;BF},“'om las cualro planeaciones de las dreas \
i ey T corespondientes 2% o
|Famifias madiante encuentros grupales
o ot
21 Plansation Epcuentro en &l hogar (1 por cada participants)
2 Desarrollar de manara asertiva, planeada y 22 Cronograma de Visitas, con jas respectivas Firmas - que A
luad; educativos en el hogar de evidgancie el Desarrolio de los £0 ylo encuenlros en el 0% i
rafnima 60 minutos de formacidn (EIH) hogar, de acuerds a su Grupe de atencion comespandiants. ~p O(,
3 Carpstas Organizadas, archivadas y dig 3.1 Sequimiant Ia fista de ch dalos
con 2 documantacidn requerida tante en fisico como | documentos enlregados por fos padres yio acudientas del
en drive [50) participants
32 Acomodacidn de las cajas respechives con sus canpetas
organzadas por grupe elano por cada GA y sus UA
3 3 Digitalizacion de cada uno da los documentos de fos e
participantes det GA _ 15% .
3 4 Archiva Fisico y Digital de Ios documantos en las carpetas \{J“ | =
respectivas (carpetas) © (&
; N
ATENGION 2 4. Ingresas y Egresos 4.1 Formato de ingresos y egresos __ en el mes Marzo
Informiar al adminisirative los 14 de cada mes sus :_g 'SEE“ tes g:f?gm i (s 4
"':“m": e yedicitn dedalos___ duranle |4 o onizasisn da tas carpetas en digital @ o
el'mes daAbn (E! manejo sujeto a dinamivas internas bajo acta)
5 1 Formato Ram -
" 5.2 Refrigerics \
i.Enlrega_dcl f‘urlmalasde F_\‘am, Re(ﬂg:etmﬁpp ¥ |53 F:r:am REP 0% LY
; A 5 5.4 Fotogralias y registro filmico une a une de |a enlrega de RPP 4 'd;
- an power Point
6 Entrega del Formato de novedades por 6.1 Formate de novedades por grupo de atencidn o (\\
inasistencia, gripa, o faita de algun documento (El manejo suj#to a dinamicas internas bajo acla) 5 OR
(NY
e
7.1 Ambiertacion de espacios fisicos de la UOS que se sean
asignados [ JUEGOS NO ESTRUCTURADOS) \
Sagun sea estipulade en e galdn comunal o
7. Generar ¥ dos que |7 2 Los espacios intervenides deben contar ton una '\Q
faciiten el ejersicio pedagbgico y sean acordas a las |intencionalidad pedagigica 154 %\ 0 ':.
intesicionalidades de la UDS 7.3 Buen uso de los deer que 58 emy para
ta amblentacidn
7.4 Asistir a la jormada Reflexidn Pedagdgica y cualificacidn a
talento humans
- — \ [T ]
FIRMA CONTRATISTA UG, Mol ad FIRMA COORDINADORA  E—QOW\& &
NOMBRE: donc Modra NOMBRE: =0\ Ol R,
ce. ISEMAL c.c. 2 2EN ¢

op Y



iHola, Yuliana Mendoza!

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 416.600
Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcién: Pago de la Planilla de aportes con clave:
0483143260

Fecha de la transaccion: 14/04/2025
CUS: 1410976222
Gracias por utilizar nuestro servicio.
Ten encuenta estos tips de seguridad:
B Usa dispositivos personales o de confian:
No abras enlaces sespechosos.
Cambia tus contrasefias con regularidad.
. Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

Para mayor informacién comunicate con nosotros:

& EnBogota: +57 (601) 3808820 Opcion 5




aportes Comprobante Liquidacion
en linea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion |dv Razon social | Clase Aportante Sucursal principal Direccién I Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e [CBF
CC 1031151214 MENDOZA CIPAGAUTA YULIAHA MARLEIDY [INDEPENNEHTE PRINCIPAL Tvi7hT1a56sur 1BDQVITA-BOYACA 5725990 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION :
; Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora | valor
2025-04 ) 2025-04 ] 9484785912 | 2025/05/06 Ul
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES ; PENSION SALUD CCF RI_ESGDS PARAFISCALES

; ; : e R S 1 —ie Exoneradol

Ho.| Identificacién | Nombre |ing|retitdeitas|tdp|tapivsp|corivstsinlige|lma|vacfavp vet|irl jvip| Codigo | Dias 16C Aperte |Codigo |Dias IBC Aporte |Codige|Dias|IBC|Aporte|Codigo|Dias, I1BC Aporte |Codigo|Dias|Aporte SIEcNgFe Aportes
i PR PA 0 g0 4 g 8,000 4] 4 0 0 0 | U0

Centro de trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500($227,800| $1,423,500(5178,000 S0 S0 51,423,500/$7,500 S0 $0) 5413,300
Ciudad: BOAVITA Depto: BOYACA (1 Afiliados) $1,423,500(5227,800] $1,423,500{5178,000 $0] 50 $1,423,500{57,500 $0 $0| $413,300

1 ]cc|1031151114[“¢5':m2;‘ I l | ‘ l ‘ ‘ | i | t | i ‘ 230201/ 30 | $1,423,500 | $227,800 |EPsoos| 30 | 61,423,500 | $178,000 0|50 so |14-11] 30 [51,423,500/|7,500] o |%0| so Mo |$413,300
Total Afiliados (1) $1,423,500($227,800] $1,423,500|5178,000 sof  so $1,423,500/57,500 s0|  so {5413, 300|

CODIGOD DY AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E INCAPACIDADES VALOR A PAGAR

AFP [ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 50 S0 §227,800
FORVENIR 230301 800,224,808 8 1 §227,800 S0 S0 5227800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 57,500 S0 S0 57,500

ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 57,500 S0 S0 57,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5178,000 S0 S0 5178,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 50 50 5178,000 re
TOTAL 1 $413,300 30 S0 413,300 Il

Pagina 2 de 2



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: ABRIL Dia: 30 Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 4

Asocmcnb PROFESIONALES DE COLOMBIA
: . NIT830.107.9851

DEBE A:

%TQ}PRESIAOION DE SERVICIOS
 APC2025-EH-CON002 |

NOMBRE CARLOS LUGO GOMEZ

CEDULA: 1.023.963.411

CUENTA BANCARIA: 3153491616 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_ CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.

PERIODO: Fase Atencidn abril 2025

CONCEPTO: Administrativo — EIH Kennedy Gestando Futuro GRAN BRITALIA - del contrato
N.11007062025. Con 300 Cupos.

I

El Contratista ha desarrollado las obligaciocnes objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseowxncﬁlarmafar thdo“ﬁerEnm&ados SI Np - X a partir de la fecha Dia Mes Afioen
Firmo__

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO
PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses): |
TOTAL, DESCUENTOS |

o|ojo|lo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobadg por:
%\é’? /

Emilce Rojas Aguilar ~Ara Rocié Quiroz Manrique

Coordinadora epresentante Legal

C.C. 52.278.676 C.C. 52.339.600

Atentamente, OUI\U ‘L{XZ' G

NOMBRE: CARLOS LUGO GOMEZ

C.C. 1.023.963.411

DR. CARRERA 3 # 0-39 SUR

Telefono: 3153491616 / carlos_97lugomez @hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTOPO: 50 N
ASOCIACIGN PROFESIONALES DE COLOMBIA o !
e CT0 # 11007062025
PROGRAMA EIH GESTANDO FUTURO KENNEDY,
NOMBRE ) CARLOS (UGO GOmEZ |
_ CARGO AUXILIAR ADMINISTRATIVO
PERIODO y FECHA ABRIL
FASE P‘:c;o PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE FECHA DE REVISION CUMPLE NO CUMPLE DBSERVACIONES

de: Participantes ! de la VD5 del
1. Mane|o, registro & irforme de plataforma CUENTAME DEBE i ;E:;gzz d: Ia:::n':;p:l:-:::uu;v:;o‘us :e Ta uDs :;:a:;a
ESTAR AL 100% LOS PARTICIPANTES & i ¥ b

1.2 Cargue de [as fermaciones de los Participantes, 100% participartes 40% o \
1.4 Cargue de formatos de la atencion (RAM) V(‘ b\a

1.5 Cargue de directario v

Nola aclaratoria: o se puede egresar participantes sin la toma
de talla y peso.

I - -
b . it . 2.1 Directerio de los participantes actualizado de la UDS delegada, mes de shril con la
12, Siste matizac'on de la informacion relacionada con fos } " -

itidinant lidad del dato calidad veracidad, pertinencia y completitud. 30% (‘\ O‘:
1Tl 3
SRHnpARLTE AN £ 2 2 Realizacion de farmatos RAM, Refrigerios, Bienestarina y entrega de AFP

ATENCION a
3 Organizar el archive fisico y garantizar |z seguridad de |a 3.1 Archivo fisico de Iz UDS delegada (Oficios de gesticr, actas de equipo, e el marco
informacian de los participantes. de |os componentes) 10% \vﬁ.\
32 Carpetas de los participantes vinculados a la UDS _ Participantes v Op

47 Kardex de ingresos y egresos de pedidos de refrigerios
4. solicitud de Refrigerias, semanal MIERCOLES 10 am 4.2 Consolidaco del mes e &é{\\
4.3 Diligensam'ento en el drive de la solictud de pedidas de refrigerios semanal {jueves |
de cada semana) |

Y/

5.1 Realizar la conselidacion y actualizacion de [ps inventarics en el excel \
5. Inventario 2025 carrespondiente 5% &3‘ N k
5.2 Inventario de equipos
= TOTAL 100%

M.ZL
FIRMA CONTRATISTA - FIRMA COORDINADDRA —%

MOMBRE: ('J:w\oj \\'Qb Q NOMEBRE: . 1?8 G}b

cc ‘0.-1'»3 0\ 55 Q'“u c.C WA {—‘




Resumen de pago

Descripcidon de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de lasolicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-CI

Fecha de solictitud
29 de abril de 2025

Cus

1441966029

JCuanto?

$413.300,00

Factura de comercio

86105848
Tu plata salio de:

ot ™ Disponible




“compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTC _«QUIDACION DE APORTES

.-F;.‘\G I tlfa 2 i
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiFO NUMERO MNOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (HAMESIARD)
cc 1023063411 CARLOS LUGO GOMEZ Camera3#0-3sur | 7354113 | carlos_87lgomez@hoimailcom | EXONERADO PAGO TIFO FECHAPAGO | NOMERO [ EMPLEADOS ot
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMESIARIO) | PLANILLA P o
FORMA CLASE NOMBRE e PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODico DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indasendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. ND 20254 aiata ! 2910412025 86105848 $413.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombra NIT ( Ok fa | UPC Adiclonal Incapacidad Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | Mo. Afillados
Valor Mora urc
MNo. Autorizacidn Valor Mo, Autorizacidn Valor Catizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178,000 0 0 0 0 a 0 178,000 1
TOTALES PENSION — -
Cofizacién Aporte Vi i Aporte Vol i r - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NiT ] 8 Yol piddvear Apors Eap: Dias Mora | Valor Mora e Total aPagar | ,No.
230301 Puorvenic’ ' 600224808-8 227,800 & a il iy 0 o 227.800 1
i i .t R 3
; TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Hombra NIT Cotizacio I Icdad Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mara Subtotal Ma. Radicada | Valor Saldoa Fonde Total a Pagar | No. Afilladas
g No. i Valor Sistemas. Cotizaclén Mora | Cotizacién | Cotizacié Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA §90803790-5 7500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
3 : ; : i e Ne. Administrad Valor antes de IGE, LMA,
e e | e | = Repardes Ryt | ool aPee
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 0 | 0 | | o Pansion 1 227,800 227.800
ICBF Rigsgos Laborsles 1 7.500 7.500
0 0 | 0 | | 0 coF 0 0 a
ESAP ESAP [i 0 0
| | | ICBF 0 0 0
MEN : MEN 0 0 0
[ | [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 413,300 413300

Wimenio e5La ( :.".':H“ dUo

comao

PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informaci




Ciudad: BOGOTAD.C ¢ Mes: ABRIL Dia: 30 Afior 2025

CUENTA DE COBRO No. 4

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO31
NOMBRE: MARYORY ;IOHANNA MAYORAL CERQUERA ~
CEDULA: 52.517.201 L
CUENTA BANCARIA: 3197054399'BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($3.785.260) TRES MILLONES SETECIENTOS OCHENTA'Y CINCO MIL
DOSCIENTOS SESENTA PESOS M/CTE.

PERIODO: Fase Atencidn abril 2025 /

CONCEPTO: COORDINADORA — EIH Kennedy Gestando Futuro PERIODISTAS - del contrato
N.11007062025. Con 300 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral algunc, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
| Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

oo oo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($3.785.260) TRES MILLONES
SETECIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS SESENTA PESOS M/CTE. Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autgrizado por: Aprobadg, por:
/i ] i ﬂ )_‘- /

Eliana A. Moreno Vargas Rocié Quiroz Manrigue
Coordinadora epresentante Legal
C.C. 52.357.450 C.C. 52.339.600

Atentamente,

Johanna Mauorgl C
NOMBRE: MARYORY JOHANNA MAYORAL CERQUERA

C.C. 52.517.201 ¢
DR. CALLE 58 A SUR No. 66-39
Teléfono: 3155573028 / johannamayoralc0@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



ASDOACHOH FROFESIDNALES DE COLOMEIA
CT0 8 11007063008
PROGRAMA ) D9 GES AN FUTURD KERNEDY
HOMBNE ehann
CARSS COGRINANICN
FERIODO y FECHA AAAL
FASE PAGO No _PRODUCTOS & ENTREGAAMESAMES | FUENTES DE VERFICADON PORCENTAIE TECHA BE REVEION CUMPLE O CUMAL RS ERVACONES.
11 Formetn B coniractual (U enire todos, de
30uero 3 Io delegacka Cauls Amadia)
1 infore Tesnico, que de cuenta e b sjecuciin 112 Quganiseidn Deive » Usidad v los estiedares
9 cada wno de los comporantes en of primes med [del Concractual y cargar los soportes Edstenies. o
¢ Biemcidn 1.3 Fonmata IE Acciones QK..
1 Frm—
IWnina 1 hojal, Fibre construcciin
1 Velar por manterer o th y tener ol Sa ol 30 Mai e Taleran Humano Acbusliads - Con w " }6 c'g
archivd de las mismos £gre s0s ¢ ingresos ocurridos en el mes. \‘)‘“\
1 Ongariaar, Moritorear = informar s :;m:;:; =m°'m‘|:m“' ,')-5
:a;ﬂm Selycobarturay poblsctna |0 ol L don wn 9\_ Uk.
sl 14, Formats Metas Sociales ?‘\D
& b dacien de Irgueson v egreos Dursnte el () Pormato de Novedades de by D, - . L"’
mes 0o Ao Casos, urto con gt soportes PN}{\ OF..
3.1, Cargus ds Panichiantes v sl -'\’
5 Monesrens doumchmienta Coestama sl (DS delegeda 100 \3{‘ i
00 Menusal 8.3 Cargue del 100% Nutricional, particpanies. - k DK\
Nota aclariaris; 4218 pusda sgreiar huzai
de b siv 1 pesn (53 i de Tatento Hurs ara Nosva
3.5 Cargue di Formacian al 100%, [4 formaciones
ATENCION ¥ N B
5.1 Formatos RPP - 18 Listados en teeal_ 3 por AE Dr
i Orger rmr, b it e y scom psfisr o e o Fison poarn verificas _ orgardsndo en ums
* Eniraga Se APR 23 fega protpor wrddlad | e
* nlregs ¢ Rehigedias 5.2 Formstesde Refrigenio - 12 eiadas entotal 12
*Renmpshar v apayin i enllega ce RRR For AE
Traer bt Fiseoon para verifesas_arganinados &0 ura
42 |mgaja o por k]
7,1 Formaos RAM 18 Listadcs en locu_ 3 por AE
7. Liserar, Moniiorear y acompatar: T o s ik o par e s oo i adhos s i A7 95
* Eneuerern Grop ses o s Famiiss egafadon por umidat| . o O .
* Vit e el Hoagar @ 1o B mikins P-wl
1. Format de pémmin o eced AEVISAR Y
8 Cansaruceion de la namina recepcion v [V BIFICAR LA NOMINA 0'5
verificaidn de s documarbicidn pus 212 Chek kst d ndm s por cacga [100% e boa ik A D K‘
formakzackn icpan i aliaion achos| de 13 LD acignada {\\
83, Cortificacin de cuv phmienio. 2 las 18 P\b
(Persoras del £ .. (Verlficackdn Thcrica)
5.1 Aealivar s conachidassin g 108 ivernaios &m ¢l
0 6513 6013 cacte resotam it e L solopor sade
. & it hpenoi en of excel
3 Monitire s y acompafies 8 proceiode Eosmlymabiy s
ek gs 5.2 invertasia de equipas Audiovismales y Semerton
senem gados por APC
10 1 Ovgeniancidn Carpetas fiscas v digitales por
onidad 2 1)6
10 Avances $1GE 102 frekie los ¢ e avaress de peverde 8 ok 105 .\: D '(:u
estar dares.
TOTAL 106%




Megu
Resumen de pago

Descripcidn ce compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de sclicitud

10 de abril de 2025

CuUs
1403280639

Referencia Neqgui
M16210962

(Cuanto? /

$ 415.900,C0

Valor de los impuestos

S0.00

Numero de referencia 2
Ge

Numero de referencia 3
52517201

Factura de c?'ércio
85768619

Tu plata salié de:

| Disponible



@@ _compensar| miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIGUIDACION DE APORTES

| PAG 1 d ?l

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [BLAM ESTARD)
MARYDORY JUHANNA MAYORAL | Calle 58 3 sur # B8 -39 . 3 EXONERADO PAGO ; EMPLEADDS uPe
cc s2ETEm 3155573028 | johannamayoralcMiDgmail.com TIPO FECHA PAGD KNUMERD
GERQUERA aplo 303 PRAEAFIBGALER Y PLANILLA | (DIAMES/AND) | PLANILLA 1 u
FORMA CLASE NOMBRE PERIODD SALUD | PERICDO PEWSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
ONICA [ e BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03  whe=""" 202503 #1 ” 1 11104/2025 BSTEGE1S $415.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nembre HIT Cotlzaclén Obligator] UPC 1| Incapacldedes Licencia Maternidad Dias Mora Velor Mora | Total a Pagar | No, Afillados
Valor Mora UFC
HNo. Autorizacion Valor No, Aulorizacidn Valor Cotizacion
EPS006 Compensar EPS BEO0EE42-T 178000 o 1] 0 9 1.100 o 179,100 1
TOTALES PENSION
= Cotizacon Aporte Yol i Aporta ¥ Aporte FSP - Aporte F5P - Valor Mora Valor Mora Ne.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado i d Sbel i D33 Mera Cotizacion Fsp Total a Pagar Afiliados
2514 it Colpensiones G0033G004-7 227,800 0 0 o i 0 ] 1.400 UE 220,200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES =
Codige ARL MNombre MNIT izacio I idadh Aportes Dtros Valor Nolo Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar MNo. Afiliados
el Obligaterla | Ne, Autorizaclén Valor il [+ Mora C Cotizacis SBaldo a Favor Favor Selidzridad
14-11 ARL SURA B90903750-5 7.500 7.500 9 100 f o 760D s 1600 3 A
TOTALES CAJAS
Cédige CCF | Nombre ‘ NIT ] Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Totala Pagar | Mo, Afiliades
E TOTALES PARAFISCALES TOTALES FOR SUBSISTEMA
n b No, d Valor antes do IGE, LMA,
Valor Aperte ‘ Dias Mora Valor Mora Aperta Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 176000 178140
0 ) | 0 | 0 | 0 Ponsin 1 221,500 229.200
ICBF Riesgos Laborales 1 1.500 7.600
0 | ] | o | 0 | 0 ccF 0 0 a
i ESAP ESAP 0 [}
| 7 | | [ 157 0 0 0
MEN MEN (] [ o
[ I | I SENA o [} 1]
TOTALES a 413,300 415.200 by

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



@icompensur miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PNSZde2[

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFD HOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCLADA CANTIDAD
= AIOCIADA (DLW ESARD)
o g MARYORY JOHANNA MAYORAL | Colle 58 sur 168 39 | Jycocnooe | oo o e | Exonerabo paco e el gt cro | PPRcos =
ERQUERA aplo 303 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DLA/MESIANG) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE FERIDDO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APDRTANTE SUCURSAL cODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeperdiente BOGOTA 0.C. BOGOTA D.C. NO 202500 202503 ! 1170412625 HeTsteg $415.800
e i I . O -
DETALLE POR COTIZANTE i
INFORMACKIN COTIZANTE INFORMACION NOYEDADES FENSION saLuD RIESGOS LABORALES coF PARAFISCALES |
Ho. e 5 i : Ciiel. Yoluntast | Voruntari evional | _Fonda éni| Ceod 1 cati
We. | Tiga | | R ue Apeltidos y Nombres : i i SIGIEI b e Ea a2 5)5] 2 (2] Gip | moarr [cotescian | YOI | Yot | penne petwioml d- | codEPS | maceps [CGLeln G | mcanL I Catizacien | C370° | ygccor | Agorte Prisisichni el e St o
< & solldaridad %
a |
1 |ec| sesiam MYTUTAL CEROUERAMARVORY saf o N 2519 | 1423500 | 227800 8 o 9 '] ersoos | <azsm | weoon | wen | ranaseo| 1| 7se a 0 o o 1 0 o ]

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



A 8
Ciudad: BOGOTAD.C Mes: ABRIL _- Dia: 30 - Afio: 20257

CUENTADE COBRONo.3

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON031

NOMBRE: ANA JAZMIN BECERRA GALLO
CEDULA: 52.931.661
CUENTA BANCARIA: 05504, 51251034‘§ANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_ CORRIENTE do b
LA SUMA DE: ($2.670.988f DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.~ ) '
PERIODO: Fase Atencién Abril 2025

CONCEPTO: Agente Educativa Perfil 1 — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - del
contrato N.11007062025. Con 50 Cupos. Ve

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objetc del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Celombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

| APORTES FONDOQ

| PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

O oolo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) /DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS MlCTE'ﬁor concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

JTohanna Yayora L

JOHANNA MAYORAL CERQUERA
Coordinadora
C.C.52.517.201

Atentamente,

e QEee ™ /
NOMBRE: ANA JAZMIN BECERRA GALLO
C.C. 52.931.661
DR.KRA 77 L # 49-30 SUR
Teléfono: 3113583358/ jaz_misita27 @hotmail.com
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segin certificacion de cumplimiento.




CEAVINICATION DF CUMPLIMIENTO POR CAAGO
ASDUIACION PROFESIONALES DE COLOMEIA

N CUMPLE

DBSERVACIONES

P s e L TSt e CT0 8 1L0OTOEI0TS
| FHOGRANMA Elb GESTAN O FUIURG |
_HoneRe Yizmyy e e ™
ARG AGEMIE ELLCATIVG
PMchoaeens: ] . =
FASE PRASO No PROOLCTOS & ENTREGAR MES A MES FLENTES DE VERTSCACION POACENTAE FECHA DE REVIS DN tunaE
WV
2 1.1 Planeacion Grupal, minimo de dos encuentros, durante ef mes (Formato ICBF), ,Yo
LrPhansarpopmancisneimplioenar |y con las cuatre planeaciones de las dreas corespondientes” £
forn de familias 3 ? 20% ,9 ok
encuertros grupales .\1 |
1.2 ntensionalidad v gl can un hilo cond N‘
" " 2.1. Planeacion Encuentro en el hegar (1 porcada participante) . a’
2. Desarrallar de manera asertiva, P & ’1/
P 2.2 Cranograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que evidencie el Dezarrolio Q’
5 ? : de lns 50 ercuentros en el hogar, de acuerdo a su Grupo de atencion 209 {1, "D k}
educativos en el hegar de minimo 60 b s
; P carrespondiente. - \
minutas de formacidn (EIH] b o ; i \(\
2.3 ¥ can un hilo ¢ .é‘\m
;...C_a;p'etas- ar_ganlzadas, archivadasy |31 Seguimiento mediante (3 lista de chequen de (5 dacumentos entregados por los =
| lizadas con |2 dact ign padres y/o acudientes del participante
requerida tapto en fisico como en drive |3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas organizadas por grupo
|50} etario por cada GA y sus UA
3.3 pigitalizacion de cada ure oe los documentos de los participantes del GA 15%
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en las carpetas respectivas [carpetas)
Adnformar Ingresos y egresos al
ATENCION 3 administrative y edicidn de datas 4.1 Formato de ingresos y egresos en el mes ABRIL
correspondientes al mes de abril deben |44 Grganizacion de las carpetas en aigital 10%
ser informadas y repertados a mas (El manejo sujete a dinamicas internas bajo acta)
lardar el 14 de abril.
5.1 Formato Ram ﬁ)
5.2 Refrigerios
rbieson 10 F| oK
.
¥ e & pey 5.4 Fotografias y regictro flmico une a une de la entrega de RPP - er power Point
tachones ni enmendaduras, :} ¥
5.5 Formato de Bienestarina -
Log decumentos entregadas en buen estads sin tachones ni enmendaduras {\\J
- 2o o2Jos |2y
G. Entrega del Formato de novedades 61F Nl ongdad A raneiba {El mane] 0,‘)
& | Fermato de novedades porgrupo 1 : nejo
i 3 Itz de &) A L
| opar inasistenca, gripa, o falta de algun sujetn & dinamicas internas najo acta) 10% ‘\\'ﬁ Q K”
| Idocumento F \&)
| | e — o =
| |
| = 7.1 Amblentacien da espacics oe la U5 gur se sean os (JUEGDS KRG | cj
7. Generar espanios ¥ ambientes | cp.
s g - ) saldn roine
|merTRUEEI efarditen el ajercicin oF pIpAros INTervenitdos debeg | 158 g D' D K)
peCagcy VACOTOES 3 |3t
I 4 hasem usa e os mad amDiERtAC IR |
inlencivna soe ks UDs s v E
iatir @ i@ jurn oy et pedagogila | = b
| | | | \D{\ |
| { |
L - B — - R |
lOIﬂLl 1

FIRMA CONTRATISTA

JHETS ©ATE T e e

o Ine.

daocan, EE@Egin

ST REH




COMPENSAR
piT EBD0GES42-T
RECAUDG MIPLANILLA

FECHA Y HORA TRANSACCIGN: 2025/04/15 - 12:27 p.m.
DOCUMENTO: CC 52931661

NOMEBRE USUARIO:

ANA JAZMIN BECERRA GALLE

MODULO KENPARUT

1D PAGO: 44561882

NO PLANILLA: 8385198844
PERIODO DE PAGD: marzo
VALOR PAGADD: 5 41 2300

TOTAL $ 413300
EFECTIVO: 5420000
CAMBIO: & G700



Pag. 1 de 1

;compznscr | miplanilla.com

Compensar operador de informacién certifica que procesd el pago realizado por:

Sefior(a): ANA JAZMIN BEGERRA GALLO
No. Identificacion: CC52931661

Direccion: CARRERA 77 L #49 30 SUR
Telefono: 3113583358

Correo: jaz_misita27 @hotmail.com
Ciudad: BOGCTA, D.C.

Numero de Planilla: 85198844

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante ANA JAZMIN BECERRA GALLO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC52831661 Periodo de Cotizacién Salud |mazode 2025
Nimero de planilla 85108844 sz Periodo de Cotizacién Pension | marzo de 2025 <

Niimero de Administradoras

Fecha pago 2?!\_%5-04-1 5

Total Pagado -

Numero de autoriiéci_éﬁ:pago

Banco

_. Total Intereses de Mora

NUMERO DE

CODIGO ADMINISTRADORA AFILIADOS

14-11

25-14 S Administrad 1
7
EPS017 1
//
TIPO DQC.: EE
NO. DOCUMENTO: 52031661 s
APELLIDOS Y NOMBRES: ANA JAZMIN BECERRA GALLO 7
I g Bc | mc | - |coTzacion |, | COTIZACION dei[;)?;;?[?ADY COTIZACION |  APORTE
v EPS|Céd. AFP [IBC SALUD| pengion | RiEsGos |/BC CAJAS| “gpiyp  [VALORUPC] “pension | RiESGOS CAJAS
; SUBSISTENCIA :
epsoi7 | 2514 | 1423800 | 1423500 | 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 0

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



' v A
Ciudad: BOGOTA D.C / Mes: ABRIL Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 3 7

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
AFCZBZﬁ;Eﬁ-I-CONMB

NOMBRE: ANGELA LIANA CARO PULIDO
CEDULA: 52.750.469 d
CUENTA BANCARIA: 3183940084 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: (52.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase de atencién Abril 2025

CONCEPTO: agente educativa — EIH Kennedy Gestando Futuro periodistas del contrato N.
11007062025. Con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Saciales de confermidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme zal Fondo de Empleados 81 NO X a partir de la fecha Dia Mes Ao en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

Q|oo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988)/dos millones seiscientos
setenta mil novecientos ochenta y ocho pesos m/cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo
de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademés manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

7
Johanmmo Hogoa
Johanna Mayoral Cerquera Ana-Roef6 Quiroz Manrigue
Coordinadora Reppésentante Legal

C.C. 52.517.201 C. 52.338.600

Atentamente,

NOMBRE: ANGELA LILIANA CARO PULIDO /
C.C. 52.750.469

DR. KR 78 f 0-33

Teléfono: 3183940086 / angelkarito3350@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
preductos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGD
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO 8 11007062025
PROGRAMA E GESTANDO FUTUAD
NoMoRe Anaclg Lihana Cavp
CARGH) AGENTE EDUCATIVO
PERIODD y FECHA ABRIL
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAS MES A MES FUENTES DE VERIFICACIGN PORCENTAJE TSCHALE uMPLE NO CUMPLE QESERVACIONES
1. Planear i - de L1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuentros, durante el res
| femities medisnte encuentras grupales (Formata ICBF), I:.un las cuatro planeadiones de las dreas Fl g £
comespondientes \!
12 dypl canunhile -\@
2.1 Planeacidn Encuentro en of hogar (1 por cada participante),
1 Desarrollar de manzra asertiva, planeada ¥ evaluada 2.2 Cronogram a de Vislitas, con las respectivas Firmas - que evidende el
encuentros educativos en el hogar de minimo 60 minutos |Oesarraflo delos 50 encuentros en el hogar, de acuerdo a su 20% o
de formacidn [EIH). Grupo dz atencide correspondlente. . \}
23 v pl un il W
1150 1a lista de chequeo de los d
wntregados por los padres y/o acudientes del particlpante §)) ]
i " 32 delns eajas e
i.a'w‘“ id tmtnaan‘;lm :Hh por grupo slaria o cada GAy sus UA 15% ‘\ 3
o 3.3 Dightzlizacidn de cada una de los documentas de los partlelpantes del 1
(50} BA
3.4 Archivo Flslco y Dighal de | £n las carp P\
(campetas)
ATENCION 3
4. Informar Ingreses v egresos al administrativo y edieidn - |4.1 Formatn de Ingrascs y egresos wn el mas ABRIL
de datos correspondientes al mes de sbll deben ser 4.2 Ovganlzackén de las carpatas en digital 10%:
informades y reportades a mids tardzr el 14 de ABRIL. (El maniejo sujetn a dindmicas Internas bajo scta)
5.1 Formato RAM
5.2 Refrigerios =
5.3 Formato APP rp)‘
5.Entrega de Formates de RAM, Refrigeros, Rppy 5.4 Fotograflas y registro flmlco uno a uno de b entrega do APP - en 10% -
Bienestaring sin tachones nl enmendaduras, power Point k)
5.5 Formato de Blenestaring W
Los documentas entregados en buen estada sin tachones nl P‘
6. Entrega del Formate d) dades por 6.1 g dades por grups de atencidn, (El manejo sujeto a — oy '}1]15
rlpa, o falta de algin documenta dindmicas internas bajo acta) Pm“\\.
7.1 Amblentacldn de espaclos flslcas de la UDS que s2 sean asignados
((JUEGDS NO ESTRUCTURADOS). Segiin sea estipuladn en of s2ldn comunal q:
7. Generar espacios y ambientes enrlguecidos que faclliton| :‘:;m,‘ - g QX?’
el elercicio pedagdgico y s2an acordas a kas wea. i i 15% \:
: 738 gue se empleen para la w’\
Intencionalidadeas de la UDS
amblentacidn ?‘
7.4 Asletlr & ba Jornada de cualificacldn a talento humano y reflexldn
pedagdglea.
TGTAL 100%
FIRMA CONTRATISTA

A nqel 1:% Cavo

52 R50 46 .

ORI KIS

SAS1Y o]

\pb



Pago en
. Cuanto?
Fecha

2 Referencia

jPago exitoso!

Aportes En Linea
$ 420.700,00

11 de abril de 2025 a las
12:25p. m.

M5418115



aportes

Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE Zre T 1 Ik ErpeRE)
Identificacian dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Telefana ExnnerngFs{NA ¢
CC 51750469 CARD PULDO ANGELA LILMHA. HIEPERDENTE FRIMCIPAL Cra VEF © - 33 BOGOTA-BOGUTA BLE, FARRRAR] 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Claye Tipo Fecha Pago
Pemlo! Sal.uJ‘ Pago Planitia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202503 © (202503 7 | 1404508513 9483842571 1 2075104715 2025/011 | HEQUL 0 $420,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADD PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identificacion Hembres Codigo |Dias 8c Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias [:1 Aporte Codigo |Dias Bc Aporte Diag 1BC Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 AfiEados) £1,423,500 4227,800 51,423,500 £178,004 &0 50 §1,423,500 $14,900 50 40
Chudad: BOGGTA Depto: BOGOTA DIE. { 1 Afifados) £4,421,500 227,800 4,423,500 176,000 50 5 61,423,500 §14,900 50 50
5 i{: |szmm |f.mu ANGELA Il!um ] W &1,423,500 s1rg00| Epsocs| 30 §5.422,500 174,000 ] 50 so|  ten| 1 59,423,500 514900| 0 0 50
Total Afiliados( 1) 51,423,500 $227,800 §1,423,500 $176,000 50 50 51,423,500 514,900 50 50

Pagina 1 de 2

2025/04/11 12:31 PM




aportes ' Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE i i
Identificackon dv Razon Social \ Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Emw?g:r SENA &
CC 52750459 CARD PULIOD ANGELA l.&lm_‘_ IHCEPERDIENTE PRINCIPAL Cra?gro-31 BOGOTA-BCGOTA DLE, FALERAR] 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACTON
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Flanilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 025-03 1404508513 S4BT | 102504715 0I5 /04711 | NEQUI 1] 5420, 700
RESUMEN DE PAGO -
RIESGO CODIGO AFILIADOQS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5227, 800 50 50 §217,800
PROTECCION 30m 800,229,733 D 1 5217,500 S0 50 §217,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §14,900 S0 S0 514,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 514,900 50 50 514,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 S178,000 S0 50 $178,000
COMPENSAR EPSO0E 860,086,942 7 1 $178,000 <0 50 $178,000
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: ABRIL Dia:/30 Afo: 2025
/

CUENTA DE COBRO No. 3

DEBEA

NOMBRE ANGIE TATIAMCAN OR
CEDULA: 1.024.565.233

CUENTA BANCARIA: 3193943202’BANCO: DAVIPLATA” AHORRO _X_ CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($2.670,988)/DGS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y
OCHO PESOS M/CTE. °

PERIODO: Fase Atencién abril 2025

CONCEPTOQ: Agente Educativo — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - del contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarroliado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
Iugar a nlnguna clase de Prestac:ones Somaies de conforrmdad con Io establecndc por la Normat:vidad V|gente

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

(=llelle]le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) DOS)’IILLONES_
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y CCHO PESOS M/CTE” Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ'Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

Johanna UQquiJ L/
Johanna Mayoral Cerquera Ana Rogio Quiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal

C.C. 52.517.201 . 52.339.600

Atentamente,

/\Er( \ NG sy

NOMBRE: ANGIE TATIANA CANTOR SEQUE{ﬁA
C.C. 1.024.565.233

DR.CL23SUR#16B 26

Telefono: 3193043202 / angiet.cantor@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO FOR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTD § 11007062025
PROGRAMA b EMH GESTANDO FUTURD
NOMBRE hny = ﬁmO (g ]5/
CARGD AGENTE EDUCATIVD
PERIODO y FECHA ABRRL
FASE PAGO No PRODUCTDS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FECHA DF CUMPLE NO CUMPLE DBSERVACIONES
1. Planear, Sk i 7 % 1.1 Planeackén Grupal, minima de dos encuentros, durante el mes
s {Formato ICBF), "Can las cuatro planeadiones de las dreas 20 .
famllas mediante encuentros grupales o maspoidimntasd o k‘
1.2, Intencl ¥ un hilo
2.1 Planeacidn Encuentro en el hogar {1 por cada partidpante).
L Desarrallar de manera asertiva, planeada y evaluada 2.2 Cronograrma de Visias, con las respectivas Flrmas - que evidende el g
encuentros educativos en el hogar de minimo 60 minutos |Desarrollo dedos ___ 50 encuentros en el hogar, de acuerdo a su 0% ’ }Dr)f 'btk’J
de formaclén (EIH). Grupa de atenckin correspondiente, ¥ L'
o ek T\gﬁ\
3.1 il gl la llsta de cheq de b
entregades por los padres yfo acudientes del participante
FEA Aoy it 3.2 Acomodacldn de las calas respectivas con sus carpetas organizadas
3. Carpetas O ¥ won la
i) par grupa atarle por cada GA y sus UA
m""'"‘m requrerida winto on (licorcomo e A |3 3 oycabaleachin die vacks imo o docurnertor da los participanies del e W x}ls Ot‘)
GA_
3.4 Archivo Fislco y Digital da los documentos en las carpetas respactivas [ﬂ
ATENCIHON 3
4 informar Ingresos y egresos al administrativo y edicién  |4.1 Formato de Ingresos y egresos en ¢l mes ABRIL . g
da datas corraspondientes al mes de obrll deben ser 4.2 Organirachén de las carpetas en digital 105 .P\;}ht ")D2"'—5 D F:..
informados y reportados a mas tardar el 14 de ABRIL (El manejo sujeto a dindmicas Internas bajo acta)
5.1 Formato RAM
5.2 Refrigerios
5.3 Formato APP 5
5 Entrega de Formatos de RAM, Ry 5 flas y reglstra mico una & Uno de l2 entrega de RPP - en s 1g‘lﬁﬁl'%) ° ¥
Bienestaring sin tachones nl enmendaduras, pawer Point il
5.5 Formato de Blenestarina
Lot documentos entregados en b en estada sin tachories nl
enmendaduras
& Entrega del Formato de par 6.1 Formata d por grupo de atencldn.(El manefo sujeto s | l' a9
geipa, o falta de algin docum ento dindmicas Internas bajo aca) R .P}m’ wL Dk—r
7.1 Amblentacidn de espacios fislcas de ka UDS que se sean aslgnados
(JUEGOS NO ESTRUCTURADOS). Segin sea estipulado en el sa¥n comunal
Lot espai deb
7. Generar espacios y amblentes enriquacidos que facllitan) ?‘deta e <l IDM.J
ol efercicio pedagogico y sean acordes 3 las :‘ Seo e dekis - e - 15% W' m;
irtendonalidades de la UDS amblentacidn, !
7.4 Aststlr a ta Jornada de cval fiezcldn a valento humana y reflexldn
pedagfglea.
TOTAL 100%

NEE CElReE

OTH563L2>

[ A2 813TD]

%MN\U '



< Comprobante de pago

‘Nequi

jPago exitoso!

. Pagoen Simple Oi
- ¢Cuanto? $423.000,00
' Fecha 11de abrilde 2025 alas
10:38 2. m.

Referencia M3472488

viGn



Nit
NBOOZ229739

NB300035e4.

NB90S03790

NBB001457D)|

Cédige
23020
1411 ARL SURA

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informaci6n

Razdn Social del Operador de Informacion

Descripcion
Fecha

Periodo de Cotizacién Otros Riesg

Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Cédigo Sucursal (Nombre)
Referencia de Pago/ Namero Planilla
Tipo de Planilla

Namero Transaccion Bancarial CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccion

Direccitn 1P de Origen

PROTECCION

Administradora

SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte’ |
2025-04-11, 10:38:00
marzo de 2025 /‘

CC 1024565233

1071903395
el

1404215621
(507 -NEQUL

10.0.19.58

SubTotales:
Total a Pagar:

Valor sin Mora
§ 227 800

1ls178.000

$ 421,800

Total Intéreses Mora
S 500
$400
5100

~ $100

31.100
$ 423 000

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 802 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:

SIMPLE S.A. no se hace P

3402582 - Barranquilla: 605 2618850 - Resto de! Pais: 018000 971 971 - {Mas que Ficil, SIMPLE!

ble de las planilias y pagos

veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar Ia infor

por el cliente,

a través de otros operadores de informacion dado que no tiene medios para corroborar la

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.

F&ag:na 1de1

(El Poder

de io SIMPLE!




Ciudad: BOGOTAD.C Mes: ABRIL Dia: 30 ~ Afo: 2025

CUENTA DE COBRONo.3 .~

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIO‘S/-‘
APC2025-EIH PERIODISTAS-CONO041

NOMBRE: JOSELITO RODRIGUEZ GALEANO «
CEDULA: 1.116.916.542 7 /
CUENTA BANCARIA: 3214862534 BANCO DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: (82.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion Abril 2025

CONCEPTO: Agente Educativo — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - del contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|o|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) " DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS'M/CTE. Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

ICI“* gl @ L@CJCT\:JL/

Johanna Mayoral
Coordinadora
C.C. 82.517.201

Atentamente,

NOMBRE: JOSELITO ROD
C.C. 1.116.916.542

DR. CL 27 BIS SUR 12 K 27 00501 GUSTAVO RESTREPO
Telefono: 3214862534 / JOELITO.198863@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificaciéon de cumplimiento.




L DE

ASOCIACIGN PAOFESIONALIS DE COLOMAIA

CTO ¥ 1 ED0T0S202%

T —
ongne fodni ez Galeans
cARGD asinne Bueanio
| PERODO yFECHA AERIL
FAsE PAGA No PRODLCTOS A ENTREGAR MES & MES l FUENTES DE VEMIEIEACION PORCENTAIE FECHA DE REVISION L CUNPLE O CUMPLE DASERVACIONES
1.1 Plareacion Grupal, minimo de dos encuentros,durante el mes (Formato ICBF],
1. Planear, desarrollar e implementar | : . Y
i o i con las cuatro planeaciones de las dreas corespondientes”
far de famnilias 20
encuentros grupales
1.2.ntensionalidad y planeaciones con un hilo conductor.
I e RS e R 2.1. Plareacion Encuen_tru en el hogar (1 plor :a:fa parl-cipantf] W .)6
| 2.2 Crenograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que evidencie el Desarroilo
planeada y evaluacda encuentros o
# de los 50 ercuentros en el hogar, de acuerdo a su Grupo de atencion 20% r
educativos en el hogar de minimo 50 ot 3 b
minutos de farmacidn (E1H) Eepraspanthnte, \5(\
) 2.3 Intensioralidad y planeaciones can un hilo conductor, v
3. Carpetas Organlzadas, archivadasy | 3.1 Seguimienta mediante la lista de chequeo de [os documentos entregados por los
figitalizadas con la doc tacié padres y/o acud entes del participante
requerida tanto en fis'co come en drive |3.2 Acomodazian de las cajasr con sus canpet por grupo )5
(50} etario por cada GA y sus UA . -70
3.3 Digltalizaci6n de cada uno de los documentos de los participantes del GA _ 15% 'L
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en las carpetas respectivas {earpetas) P\ﬁg
d.Infermar Ingresos y egrescs al |
ATENCION k3 sdministrative y edician de datas 4.1 Formato de ingresos ¥ egrescs en el ines ABRIL 9{9}5
correspendientes al mes de abril deben [4.4. Organizacian de las carpetas en digital 10% * b-
serinformadcos y reportados a mas [El marejo sujeto a dinamicas internas bajo acta) h\ﬁi\
tardar el 14 de abril.
5.1 Formato Ram '}:)
5 ¢ Refri
5 Entrega de Formatos de Ram, eitigerios " 79
Refrigerios,Rpoy Bienestaring sin 3.3 Fatimats RER 109 “‘\\I
_ E h L 5.4 Fatogralias y registro filmico uno a uno de |3 entrega de APP - &n power Point |
tachones nl enmendaduras. . ’
| 5.5 Formato de Bienestarina |
: Les decurmentas entregados en buen estade sin tachanes ni enmerdaduras 1
|
| - —_— e ———————— - —
| &, Entregs del Formate de novedades 5 - :
| 1 i 2 6.1 Formate de novedades por grupo de atencian {Fl mansjo F;
| |por inzsistencia, gripa, o falta de algun 5 A 3 2 10% L—
1 sujeto a dinamicas internas bajo acta| “,
documenta |
1 E— T —— - ST e st ==
| |
| | | |
| s {IUEGES ND |
: . ,’:}35
| | R |
| \ |
a | |
L ; : — ! =
TETM 100% |
A | A
FIRMA CO '{n‘lﬂ'l’ﬁ_'_l

Aase o Padaduer .

AAALHES N2,




8:37 N b . 63%a
3 m &
Aprobada - CUS 1403756468 +x

Recibidos

serviciopse@... 11abr ® «

parami v

_ uenta estos nps de segundad

e rDIgIta siempre manualmente fa direccion del portal de tu Banco' para asequrar
qué no estas s[enda redirigldo aunsitio que s;uplama a il Entidad Financera.




apONes Planilia integrada
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Soclal Clase Aporlante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teiéfono | Exonerado SENA e
ICBF
CCM6916542 RODRIGUEZ GALEANO JOSELTTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL <97 surfdn-D6 BOGOTA-BOGOTA D.E, 5933055 No
DATCS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pericdn Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud J/ Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mara Valor
200503 -| 202503 1403756468 9453561413 -~ I 1025704/09 2025704/11 | NEQUI i 5414,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
Mo, [Tipoid| Hoid hombre Tipa Cotizante Horas  |E Fecha
Laborattas” oo | Bxt. | Ragicacin Fecha Fetha Fecha Inicio Fecha Inicle | Fecha Fin Fecha Iniclo | Fecha Fin Fecha Iniclo | Fecha Fin Fecha tnicia | Fecha Fin
(:;.‘;:m " ing o Lo e i e Bg st it i sln sln L ige fae i Ima lma el vac-lr vac-lr
i| TCC | 1116514542 [RODRIGUEZ GALEANG  |Independente con | TR b ) : — - 1| S SR () n— Y
MOSELITO contralo de
restacidn de
ervicios superior 3
1 mes |
Total Afiliados(1)

Pagina 1 de 4 2025/04/21 02:39 p.m.




aportes

Flanilla integrada

.
en linea
CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EFS Desting | Administradara | ias 1B Tarifa valor Adminitradors | Dias 1BC Tanfa | Clese Yalar Dias Tarifa Valor Tarfa Walor Tarifa Valar Tarifa Valor  Exonerado
Cotizacion Riesgo | Colizacidn SENA | Cotizacion | ICBF | Cotfzacién | ESAP | Cotizacibn | MEN | Cotizatitn | SEMA e
SENA ICBF ESAP MEN ICBF
T SiEem T 54 o SONRL SURA 30 51 0924 BEEC 500 ox sof o s 0% s oy o ho
142350
(1
$ 173,000 40 5 7.500 50 514 50 50

Pagina 3 de 4

2025/04/21 02:39 p.m.




dv apartes Planilia integrada
&

,
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacifn dv Razon Secial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 111916542 RODRIGUEL GALEAND JOSELITO INDEPENDMENTE PRINCIFAL 37 surdda-O6 BOGOTA-BOGOTA DLE. 5555555 ) Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pericdo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 202503 1403756468 9483561413 I 202504109 2025/04/ 11 | NEQUI - S414 000

RESUMEN DE PAGO

-~ copigo. . NIT bV INTERESESMORA  * SALDOSE VALOR A PAGAR

Sl e j : = - INGAPACIDADES - . : :
AFP (ADMIMISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $300 S0 $228,100
PORVENIR 23031 800,224,808 i 1 §227,800 $300 S0 $228,100
ARL (ADMINISTRADDRAS: 1) 1 §7.500 100 S0 57,600
ARL SURA 14-11 890,903,750 3 1 $7,500 S100 S0 57,600
EPS (ADMIMISTRADORAS: 1) 1 §178,000 5300 50 $178,300

NUEVA E.P.5, EPS037 900,136,264 2 1 S178,000 $300 S0 5178,300

1$413,300

Pagina 4 de 4 2025/04/21 02:39 PM



aportes Planiila integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valor  [integ) Tipo de Aomiristradora  (Dias 1B Tarita | Tarita Valor Cotizacion Cotizacidn Fondo Fondo Valor ko Total AFP Destine i i 1BC Tarifa Yalor Valor UPC
2 " ral | Salario Mo | Colizackin | Voluntaria idaridad | Subsi: is | retenida Cotmaciin
" Fecha |niio Fecha Fin in Fecha lnicks Fecha Fin vip [t Empleador ‘afiliadn Fensional
vet et irk [} P:W‘
“neion
| §1.423.300] Mo PORVENR 0§ 1.4205000  16MSIN 5727 6008 T T 50 <l 50 5 227 80 NUEVA EPS. | 30 §1ezasoof i2.5%  § 173.000 §
RIESGO
l | I
1 s:zv.w&‘ § 178,000

Pagina 2 de 4 2025/04/21 02:39 p.m.
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i

] / e
Ciudad: BOGOTAD.C Mes: ABRIL ' Dia: _;0 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 3

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON039
NOMBRE: SANDRA YACKELIN PINZON SALCEDO
CEDULA: 1.030.549.541
CUENTA BANCARIA: 3164532712 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS'MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. ~
PERIODO: Fase Atencién abril 2025 ~

CONCEPTO: Agente Educativa — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de confermidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=lle]lle]lle]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE’ Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
Jhanrno UC::uchU P

Johanna Mayoral Cerquera Ana B6ci6 Quiroz Manrique
Coordinadora Regresentante Legal
C.C..52.517.201 .C. 52.339.600
Atentamente,

Sandot fragTreeds.

NOMBRE: Sandra Yackelin Pinzon Salcedo

C.C. 1.030.549.541

DR. Carrera 78 B # 36 — 13 Sur

Telefono: 3164532712 / shanniivannii48@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CEATIFICATION DE CUMPUMIENTO POA CARGD
AROCIACIO N PROFESIDNALES DE LOLOMEIA

e

>p

...... LT 11007062005
__l‘:I_D_JMVﬂ
HOMERE
L i A5 EMTE EDUCATING ~
FERIODO y FECHA - ABAiL
FASE BAGE Mo PRODUCTOS A& ENTREGAR MES A MES FLENTES BF VERIFIZACION PORCENTAR FECHA DL REVISION CUMILE NG L MBLE OBSERVACIONES
. 1.1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuentros,durante el mes (Formato ICBF), ’ f)'
3, Plahear dessrrollar e finiplsmentar "eon |as cuatro planeaciones de las dreas corespondientes” 0\ "<J
formaciones de familizs mediante 20% ,'L v
encuentros grupales "
grup *\‘\) |
1.2 Intensionalidad y planeacianes con un hilo conductor. 6\0 |
" = 2.1, Planeacién Encuentro un el hogar {1 por cada participanta) . "}
2. Desarrollar de manera asertiva, A . = N 2 -
S luag . 2.2 Cronograma de \isitas, con [as respectivas Firmas - que evidencie el Desarrollo 29
fiane 2 Sy Evaacs encuen. r.os de los 50 encuentros en el hogar, de acuerds a su Grupo de atencion 20% '), {_
educativos en el hogar de minimo 60 T o 2
inutos de f ion (E1H) correspondiente. \\ o]
- e formacion { 2.3.Intensionalidad y pl es can un hilo conductor, '\5{
3. Carpetas Organizedas, archivadasy | 3.1 Seguimi te (a lista de chegy de o5 dozumentos entregados por os
digitzlizadas eon la documentacion padres y/o acudientes del participante 5)
requerida tanto en fisico coma en drive |3.2 Acomodacidn de las cajas respectivas con sus carpetas organizadas por grupo '},
(50} etarla por cada GA vy sus UA Q: .{’
1.3 Digitalizacion de cada une de los doc de los particif del GA _ 15% r} (‘-J
3.4 Archivo Fisico v Digital de los cocumentos en las carpetas respectivas (carpetas) = \;
4.informar Ingreses y egresos al r}{’)
ATENCION 3 administrative v edicion de datos 4.1 Formata de ingresos y egresos en el mes ABRIL I Q\' i e‘
correspond entes al mes de abril deben |44, Organizacion de las carpetas en digital 10% | : .“)’ \_]
ser informados y reportados a mas {El marejo sujeto 2 dinamicas internas bajo acta) \0-‘\
tardar el 14 de abril b
5.1 Farmate Ram d)
5.2 Refrigenos
5.Entrega de Formatos de Ram, 53 F: I_::::a e ‘n'
i i | 3 o 105
Raftigerias oy Blenastaring s 5.4 Fotografias y registro filmico uno a uno de |2 entrega de RPP - en power Point F}o\ %
tachones ni enmendaduras. : -
5.5 Fermate de Bienestarina N
Les decumentios entregados en buen estade sin tachenes ni enmendaduras M{\ S
g 0205 2or
foe S o | NS i
BeEntie g ﬁl_-l.Forl'r?am de riovictedie 6.1 Formatn de novedaces nor grupo de atenoon {Fimanajn | ) I)q.' r}v')» " K‘ |
por inasistercia, grinn, o falta de alpun : - ® 10% \ L) |
sujelo a dinamicas internas bajo actal \)‘\ |
decumento 'tg i
| |
6 flslcos de fa UDS gue so soan asignades JUESDS RO | | 6
| e estipulado £n el salén comunal | ') i CL’
| . p J 112 {osespa fnterye £ dfoban contar con inm et litact pedapopica ! 1495 { o:
} oy sean acordes alas I | |
- 7.3 Buep usade lozm lah e COnSUMa Qud & BIELE la amboigrtacicn I | '\r
| intencionaidades de la UL ¥ | | v
! 14 fststir abm orear Ficacian & talentel numans &n pedagogica. \J
l | &
L ‘ 1 ) ‘ - 'y I (R |
Totm | 0% ]
e Cai, 0
FIRMLA CONTRATISTA

A ronmAaEaRs

NOMBSE:

ISPl Rl Ze]]




| 47 Valida tus planillas | 47 Realiza tu Pago Seguro | ## Recibe tu comprobante

COMPROBANTE DE PAGO ELECTRONICO

Estimado(a) Aportante, a continuacion se muestra ¢l detalle del pago:

N R ER D et S ANDRA YACKELIN PINZON SALCEDO

4507300554

Valor del pago: §416.600

s7R0B 303
BANCODATVENDS

1420535803
Nanero de Plaills 320285447

Pago de seguridad Social Integrado

Descripa

on-

mprimis R



V/ 4
ASOPAGOS

S.a.

RAZON SOCIAL :

SANDRA YACKELIN PINZON SALCEDO

FECHA GENERACION REPORTE:

2025-04-21

IDENTIFICACION: CC-1030549541
| COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
20250619

FECHA LIMITE DE PAGO:

FECHA DE PAGO: 20250621 ]

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA

PERIODO PENSION: 202503 / -]

PERIODO SALUD: : 202503 -

NUMERO PLANILLA: 32028544 ¢ -

TOTAL COTIZANTES: 4 ¥

'REFERENCIA DE PAGO (PIN): 32028544

TIPO DE PLANILLA: ! RTINS
EP?T?I’)% LS NOMEBRE Ahé?gfgc?s 1BC soLl:grgjouAD suag?sr:%gcm :N'lrggééﬁs I g}ﬁﬁﬁg;gs‘;ﬂs VALOR PAGAR {
EPSO3T 800156264 NUEVAEPS. S.A T £ 1.423.500 50 50 $1.400 | 5 178.000 5179.400 !
231001 BOOZZTI40 COLFONDOS 1 5 1.423.500 S50 50 51.800 I 5227 800 5 229600 !
14-11 BO00007%0 ARL SURA 1 §1.423.500 50 S50 5100 ST7.500 $7.600

Total a pagar 50 50 s::nuj 5413300 $ 416600
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: | 12/08/2025




Ciudad: BOGOTAD.C ‘/ Mes: ABRIL - Dia: 30 4 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 2 /

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON060
NOMBRE: YAMILE COPSTANZA MORENO MENDOZA
CEDULA: 52.831.344 /
CUENTA BANCARIA: 3153110665~ BANCO: DAVIPLATA AHORRQO _X CORRIENTE
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESQOS M/CTE.
PERIODQ: Fase Atencion Abril 202
CONCEPTO: Agente Educativa- EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato
N. 11007062025. Con 50 cupos

' El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO cen total independencia y_é_L,-icnomia‘
frente a la Asociacion Profesicnales de Colombia, razén por la cual no constituye vincule laberal zlgune, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en

| constancia:
| Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

]TEQRTES FONDQ | -

[ PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses): -
TOTAL, DESCUENTOS

lolololo]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.570.988y" DOS _MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHOC PESOS Mf’CTE‘DQr concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepte a que haya lugar ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado por: (_/ Aprq?ﬂo PO
JohOnna ooy -

Johanna Mayoral Cerquera Ané Rocié Quiroz Manrigue
Cocerdinadora epresentante Legal
C.C.52.517.201 C.C. 52.338.800

Atentamernp_e. / 1
‘f’l’j}‘..‘fﬁ | & }&-'/rj\f L2

NOMBRE: Yamile C}dfnstanza Moreno Mendoza
C.C. 52.831.344

Correo: yamirris@gmail.com

Direccién: kr 17 B bis A 66 -62

Teléfono: 3153110665

NOTA: Se debe anexar planilla de page de los Aportes a Salud, Pensidon y ARL, del mes vencido y
productos del mes segln certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PDR CARGO W“‘i
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA %
CTO # 11007062025
PROGRAMA L EIf GESTANDO o
HOMBRE Hami , ¢ ﬁn ven o
CARGD AGENTE EDUCATIVO
PERIODO y FECHA ABRIL
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE FECHA CUMPLE KO CUMPLE OBSERVACIONES
. - " 1.1 Planeacién Grupal, minimae de dos encuzntros, durants el mes

3_ N‘.‘m"' - ki o (Farmato ICEF), "Con fas cuatra planezciones de las dreas i ,ﬁ}g o x-'
comespond fentes” -\’,
1.2 Intenc ¥ il d \’d\

P

4.1 Planeaclin Encuentro en el hogar (1 por eada participante).

L Desarrallar de manera asertva, plancada y evaluada  |2.2 0 de Visitas, con las Flrmas - que evidende el {}5

d an &l hogar d= minlmo 60 minutas Eodelos_ 50 en el hogar, de acuerda a su Wk ) U‘: y

e formacldn [EIH). (Grupa de atencldn correspondiente. \'n/
2.3 ntencionalidad y o o \ﬂb
3.1 Sequimi diante fa lista de cheq) los

egadas por los padres yfo acud del <;

2 de las cajas £ON Sus carpetas arganizadas

1. Carpetas O \ 'l conla

1 Tl ik par grupo etario por cada GA y sus LA Lol O t’_')

50) gl endive s i de cada une de les d delos particip del ] \a
GA _ ?w
3.4 Archivo Fisico y Digltal de los doc las carpeta
(carpetac)

ATENCION 3

4Informar Ingresos y egresos 2l administrative y edicién  |4.1 Farmato de ingresas y egresos en el mas ABRIL 15
da datos correspondientes al mes de abell deben ser 4.2 Organdzacidn de las carpetas en digital 1% A LDD E)k‘
informados y reportados a mis tardarel 10de ABRIL.  |(El maneja sujeta 2 dindmicas intermas bajo acta) M
b LY

5.1 Formiate RAM

5.2 Refrigerios

5.3 Formato RFP L
5.Entrega de Formatics do RAM, Refr Rppy SA4F ¥ registra filmico uno a uno de [ entrega de RPP - en 10% 'L.wi Q.) K'

sin tach | power Palnt

5.5 Formato de Blenestaring

Los documentos entregados en buen estade sin tachanes rl

enmandaduras
6, Entrega del Fi o par s 6.1 i por grupe de atencidn.(E| manefo sujeto a

kripa, o falta de algin documenta dindmices internas bajo scta) s nv}mt ' ?\pzs. l)K-

7.1 Amblentacidn de espacios Mlsloos de 12 UDS que se sean aglgnados
[JUEGOS NO ESTRUCTURADOS), Segdn sea estipulada en ¢f saldn comunal
7. Generar espacios y smblentes enriquecidos que faclten 122 Lok ek mHaE Sabieh contar con e i i

bl pedigoaica.
;2:;:‘::‘: s“‘:::a:““mw“as 7.3 Buen ugo de los materiales de cansumo que se emplaen para la i L-M 0 u-l
. amblentacidn, ‘H\‘ﬂ«
7.4 Aslstir o b Jarnada de cualificacian a talenta humana y reflexitn
/!'4 A 14 il
/ &\/{/ TOTAL 100%
Li .
s Vi g1

o (61T Movene
783134,

Johomia ] \ PPy
ARSI BT ] @\_ \W
/



enlace »

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razon Social del Operador de Informacion
Descripcion

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacién Para Salud

900089104-5

Enlace Operativo

Pago de SuAporte

2025-04-20, 10:04:45 AM en horario extendido
marzo de 2025~

marzo de 2025 /

Empresa YAMILE COSTANZA MORENO MENDOZA
CEDULA CIUDADANIA CC 52831344
Cédigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Namero Planilla 77383792
Tipo de Planilla I
Nimero Transaccién Bancaria/ CUS 1421793600
Banco (1007) - BANCOLOMBIA
Valor § 291.600
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccion IP de Origen 10.0.12.58
Nit Codige Administradora Namero Afillados Valor sin Mora Total Intdreses Mora
NS00338004 25-14  COLPENSIONES 1 $ 158.500 $1.200
NEB0065942 EPS008 COMPENSAR ENTIDAD PROMCTORA DE SALUD 1 $ 124,500 $ 900
NSS09037T90 14-11 ARL SURA 1 $5.300 $ 100
SubTotales: $ 288,400 S 2200
Total a Pagar: $ 291.600

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogoti: 485 4485 - B 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 683 77 27 - Pereira: 542 1 de 1
13 27 - Manizales: 892 B0 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 93 77.

EnmwvnmmmwuhﬁuﬁSymmaMdem P 3 de infi on dade que no tiene medios para corroborar
Ia se limita a replicar la informacion suministrada directamente por el client

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.



SuAporte | REPORTE INDIVIDUAL

e n E G ce 3) | Fechacreacién roporte  2025-04-20, 100834 a. m.  Tipo Planilla | Namero Planilla 77383792
| Pariodo Cotlzacién 202503 Periodo Serviclo 202503

cpefgtivo

_ PAGADA 2025-04-20 10:06:26.0 EN HORARIO EXTENDIDO 5
|. DATOS DEL APORTANTE y
Razén Soclal YAMILE COSTANZA MORENOMENDOZA ~
Documento cc 283344 Direccién CR 17 SUR #88 - 62 S -
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3163110665 B - S ]
TlpoPersona  [NATURAL Forma Presentacion | UNICO | Total Afillados |1
Cludad BOGOTAD.C. B S - Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal L . .99 " ) - Identificacion - - AT
Il. DATOS DEL AFIL!ADO
a T Apellidos y Nombres Cadigo Cludad- | Centrods | T S _i
Documento  |CC 52831344 | Departamonto Trabajo 1 Uhlcaclon Laboral . 1
S | Exorarads | N 2ot e e e i =
Tipo Cotizante |59 00 ‘ MORENO MENDOZA YAMILE CONSTANZA ] 11001000 - 11 ‘BOGOTA D.C. |
ElE=s N e L) e 2 T |
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO; S —— e = m = ww o e
Novedades | Penalon Salud Rlesgos | Caja Parafiscales
1 . o ‘ i cato [“349°] o | Joul | ot | To | g | coaige | Tam N P G o) R LA ‘;:_“ — T Tuiny Yot | Anone |
i H§2;2‘§ Si il | are | T ;w;_ L [~ oo '},‘;“,".' :»?go tantoa| €pa | BEEPS | Aponsana | ARZTS | 3000 | SH | TR | lecARL  aore SEE | EoR | mccor Iasorwcan| sERA | AR | TR [ ARG
1- l ] [ | ] I_ E_l _I? i3 n“-__ ;_‘_S!.l:‘!.!m 2040 16 % i BEI54E0 |8 189500 ‘__lll ID. El‘m . uﬂ; smun- ;-I.ﬂ::;-. I-:? “u.; I“ 1 0,522 % 8008450 5300 !NI!}E 0%_. i _l_o In“ % .t.ﬂ__ % L1
IV.TOTALES
| S I L e T
Tolal Aportes Pensidn Total Aportes FSP Tolal Aportes FSPS | Tetal Apartes Salud Total Aportes Rigsgos Total Aportes Cajas Tolal Aportes SENA Total Aportes ICBF | Total Apories ESAP | Total Aportes MEN
e —— Total Final
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA | COMPENSAR EPS ARL SURA | NINGUNA GCF SENA ICBF ESAP MEN
= === St g
"
$ 150.500 1 $0 $0 $ 124600 $ 5,300 50 50 ' $0 50 ‘ 50 ‘ § 289400
Pégina 1 de 1

Enlace Oporativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Call: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Peraira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 -
Desde otras ciudades: 018000 51 89 77.




Ciudad: BOGOTAD.C . Mes: AERIL ' Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 3

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APCZOZS—EIH-/GE)N033

NOMBRE: DIANA KATHERIN CONDE VALENCIA
CEDULA: 1.030.661.794 ' _
CUENTA BANCARIA: 3212978093/BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.6?O‘988)/ DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. '
PERIODO: Fase Atencién Abril 2025

CONCEPTO: Profesional Psicosocial — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - del
contrato N.11007062025. Con 150 Cupos.”

El Contratista ha desarrollado las obligaciones cbjeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

Q o|jlo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988)" DOS/MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESCS M/CTE. Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ'Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
7
Johanno Hagora U /
Johanna Mayoral Cerquera oci6 Quircz Manrique
Coordinadora epresentante Legal
C.C. 52.517.201 C.C. 52.339.600
Atentamente,

NOMBRE: DIANA KATHERIN CONDE VALENCIA/

C.C. 1.030.661.794

DR. Carrera 97C N° 42 F -22 sur

Teléfono: 3212978093 / dianacondevi12@agmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productes del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICAC ARGO
ASOCIACION PROFESIDNALES DE COLOMEIA

A

CT0 # 11007052025
FRIEALA . EIH GESTANDD FUTURD KENBEEY
NoeRe Deven v, Con VEN=TNEY=N
CARGD PSICOSOCIAL
PERIDDO y FECHA AsRL
PAODUCTOS A ENTHEGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FECHA DE CUMPLE NO CUNPLE OBSERVACIONES
EASE PAGD Ko REVISON
1. Verifica ln existencia del reglstro cil de los niflas y bos nifias (y del =>_6
docwerento de identidad de las mujeres gestantes), En los casos de no -
il v el faminy cuidadovasy acanta |- CAotesda los parcpantes - Base de a4 7 atendanes, Y {\k, o\
acciones arie la dad i Ya
FA Becianes de arti Instituc #
s e o A ;._11. &w:;mﬂ:;mmﬂurﬁm; del corren enviada - : ,):/(’
promavar redes prolectoras para las niflas, Yos nifics y fas mujeres gestantes, 21 Mlm:’. R ol e \"l‘“ Di’_
[MINIMO 1 gestisn, por profesional psicnsacial) i ?w
3.1 Formato Visita Criterios de [ de Ingreso "
aplicque.
3. Validacidn criterion de focalizacidn 75 junto con el documenta de 8% s"u; :';T;:’::Pmm Yuttiochly laxieoad fyceiiacite dped partiipnntag -
5 e nuevos, .
Maniidad, y crterios de lokingrasos dol mes da ABRIL 5 carga I lotalidad da Criterios d de__75___ Partidantes comespandizntes a las tres grupas| ok
de atenddn delegados y criterios de usuarios nuevos mes de ABAIL.
3.3 Cronograma de Visitas - Firma de |as famillas Visitadas (Formato APC)
. 4.1 Reghstro d= Nuevos participantes, en of formato (f23.mo12, ) 75
b PR i o d: T“' e s Unioides pp_formato_ficha_ds_caractarizacion_para_los_servicios_de_atenclon_a_la_primera_lafarcia_ 5% A7 O I!C—'
teritario y usuarios ms de ABRIL Hiy M\
. S " & i 5.1 Planeacidn cargada al drive ,Q,f’
ATENCION I i e i 5.2 Realinacian da los 9 talleres, de Jas UAS delegadas 0% A\ 0 [
contro ) 5.3 Registro fotografico. <
6. Procesos de Formacidn y cualiflcacion al Talento Humano de acuerda con |61 Planeacidn cargada al drive }'E
eltema dal Fian de Farmacién al TH, Ruta de atencion [Prevendion, deteccidn, |6.2 Acts, Registro fotogrifica y Firmas. 104 A7 0 b
atencidn tipas de violencia) 6.3.Aslstenda a la jernad lificaciéin tah humano y refiexdd P\@\
7.Contral Sodal y Proceso de buadn de sugerandas y contred social, [pracesa " tral social ali . i\ -
2n compafia del camitd de cantrol Sacial), i i i parte £ o Ty b {Pb“l 3'5 OKJ
<
M 3 pobiscidn migrantay dasol 8.1 Base Excel poblacidn migranke y desplazados, Farmatas APC ™w W\hﬂr Ok
B.1F de -
9 Activacin de rutas vegin s el caso 9.2 Matriz de a casos, § ¥ [Formata APC) % {\\’ 6 ‘Ok_,
YO 9
9.3 Formato de novedadas cumndo sea necesaria. P\ )D
10. Acompaiar y apoyar la entrega de RPP :;:::I::Hnﬁncﬁu de la RPF con el comité de control socisl en compafla da la w “k’ﬁ ﬁ L
10.2 Presencia en el espacio I"\\a
g
i 11.1 Realitar acka con il v gestidn de fos casos 4 el o
11.Seguimienta a casos de trénsit armdnica b ipon st 5 F\D‘;\\ OKL
12. Farmata de Infi Enviado por C [
121 FB de acciones ‘ﬁ
12 Infarme de gestion mensual e el formata £8 contractual v general da meﬂ!.w“ . r ;,ﬂm :mm ,: 1 \: @] ]-d J
s i Dificultadas del componants en el mes '\)'{\
11.2 F8 contractual p
| Agartes 3 ks obligaciones del componente
TOTAL 100%

FIRMA COORDINADORA

NOMBRE:

(=

¢
RIS




Valor: $ 420.700 /

Empresa: APORTES EN LINEA
Doscnpc:cn P\,};/ a Pianila de apories con clave.

Fecha delatransaccion: i¢/04/2025

Ten encuenta estos tips de seguridad:
# Usa dspostivas personales © 6 Coniiania para redizal Tus DS,
& Nosbrasenlaces sos5schosos

% Camoia fus conrasenas conregularigad

@ Dioramanualimente iz URL def portal o2 u entidad financera

Roruards que PSE punca te contactard pars solcitarts infarmanion persons

: Para mayor informacién comunicate con nosotros:

e

2 EnBogota: +S7 56-13-‘:) 2808830 Opcion 2

Contactanos: RUtps.//wWww pse Comeo/persona-centro-de-ayuda

i ¢

@ ACH Colombia Oficial g SACHCobmbA_

Terwwe
-

2 e ﬁ ACHColomiiaOsicial Q ACH Colombia Oficial




s aportes
' r
‘._; enlinea

Resumen General de Pago

Pagina 1 de 2

2025/04/16 08:06 AM

| DATOS GENERALES DEL APORTANTE SRR W (11§ A ] = |

Identificacién | dv Razon Social ) Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA &
€C 1030661794 CONDE VALENCIA DIANA KATHERIN '/ INDEPENDIENTE | PRINCIPAL CRA 97 C N. 42F 22 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. wmn | N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION - -

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud L Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202503 /| 2025-03 1 1414735888 'MHS?ZE?_/_ | N 20!5_-‘04!34 2025/04716 | NEQUI I e __I!_ W A S Mlll_.'_r"m
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identificacion Mombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aparte
ado 300 500 8,000 0 0 500 900 ) 0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afillados) §1,423,500 §217,800 §1,423,500 §178,000 $0 §0 $1,423,500 §14,500 s0 §0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliadas) §1,423,500 §227,800 §1,423,500 §178,000 50 H $1,423,500 §14,500 §0 $0

1 |cc Ilomnm |couo£ OlANA lmzm | 30 sa7,800 | epsora| 3 1,423,500 §178,000 0 50 s0|  t4m| 0 §1,423,500 S14900| 0 0 50
Total Afiliados( 1) $1,423,500 §227,000 §1,423,500 §178,000 $0 $0 §1,423,500 §14,500 §0 H




aportes
en linea

‘Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE . - I e
Identificacién dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfonn Exoner?g;FSE HA &
CC 1030661794 CONDE YALEMCIA DIANA KATHERIN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 97 C M. 42F 22 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. nnnr Mo
DATOS GENERALES [E LA LIQUIDACION ¥ I 1
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valer
2025-03 W025-03 1414735888 9484522651 1 202504/24 2015704/16 | NEQU 0 $410,700
RESUMEN DE PAGO _
CODIGO NIT DV, AFILIADOS YALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E YALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5227800 S0 50 5227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 50 50 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 514,900 S0 S0 $14,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 514,900 S0 50 §14,900
EPS (ADMINISTRADDRAS: 1) 1 $178,000 50 S0 $178,000
FAMISANAR EPSD17 830,003,564 7 1 $178,000 S0 50 $178,000
TOTAL 1 $420,700 50 50 $420,700

Pagina 2 de 2

2025/04/16 08:06 AM



p -
Ciudad: BOGOTA D.C Mes: ABRIL [/ Dia: 30 Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 3,/

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO034

' NOMBRE: KELLY JEANE GARCIA JIMENEZ pd

| CEDULA: 53.050.406

| CUENTA BANCARIA: 3132475292 ﬁfwco: DAVIPLATA AHORRO _X_ CORRIENTE

LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS

| OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. Z

| PERIODO: Fase Atencion abril 2025

1 CONCEPTO: Profesional como apoyo psicosocial - EIH Kennedy Gestando Futurc periodistas
- del contrato N.11007062025. Con 150 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objetc del CONTRATO con total independencia y autonomia,

frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vincule labora ?i;,..- o, nida
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normativida |c-:er!+_§_._
Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl __ NO _X a partir de la fecha Dia Mes Afio en

| constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la sumz de:

APORTES FONDO 0
PRESTAMOS 0.
OTROS DESCUENTOS (intereses): 0
"TOTAL, DESCUENTOS I
TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988)/Dos millonas sziscientos
setenta mil novecientos ochenta y ocho pesos m/cte. Por concepto de: préstamos, antcpes fondo

de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto gue Asociecion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepio.

Autorizado por: Aprobado pcr#”

Johanna tuocgoro L
Johanna Mayoral Cerquera Ana
Coordinadora

C.C.52.517.201

Quiroz Manrigus
reSentante Legal
.C.52.339.600

Atentamente, /7/’

LU
NOMBRE: KELLY JEANE GARCIA JIMENEZ/
C.C. 53.050.406

DR. Calle 40 A sur # 50 A 66
Teléfono: 313 2475292/ psico2periodistas@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencico y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.



CERTIFIERE K DE CUMPLIMI ENTO POR CARGD,
REDCIATION PROFESICNALES DE COLOM 1A

L‘"‘P‘

108 11007062025
PROGRAMA £ GE5TANRO FUTLAGRERNEDY -
Mo KELLY SLANE GARCIA INMENED |
cazs0 [— |
FERICDO y TECHA i |
| = N SREDLLITE A ENTAEGAR MES AMIS FUENTES DE VEAFICACION. PORCENTAJE FECIA DEREVISION CumALE WO CUMPLE OBSEAVACIONES
L Verifica la existencia del registro civil de las nifias y los nifies [y |1 1 Caroetas de los participantes - Base de las 7 atenciones
del documenta de identidad de las mujares gestantes) En los casos ﬁ
de no contarse, orienta y hace seguimiento cela famila y 53 -
cuidadores y adelanta acciones ante la autar dad com petents, \ (5] k_‘
seg0n corresponda,
|
2. impl actiones de articulacidn con auteridades, 4 1. Cartas de gestion con radicado y/o evidencia del corren enviads
instituciones, servicios sociales, comuridades y los d ferentes 2 2. Matriz de Gestion fnterlnstitucional abril
actores de su territerio, para promaver redas protecloras para las |7 3.Artieulaciones efectivas ok ﬁj _
mifizs, bos nifios y l2s mugeres gestastes |MINIMO 1 gestion, per \’ D k’v
profesional psicosacial) M
‘3 1 Formato Visita Criterios de Focalizacién para los casos de
Ingresa nuevos que aplique. |
3 2. Subir al drive creado por grupo territerial, los criterios de
facalizacion de |os participantes nuevas, a los cuales no aplica visita, 11
) | i
3Vl cios die Tocaliaden: 75 puribs ton et docimme g dal . TS :d‘“‘:' "‘dl “:"""""" :E —“ﬂ—;’"";""‘"’ . - ’[ﬂ’ |
1) 2 If
igensidad , ¥ criterias de los ingrasos del mes de ARAIL (UF"!?HD IenTes & 1os tres grupos ce alencion egados y criterios de s
USUATIOS Nuves mes de ABRIL. bk‘
3 3 Cronograma e Visitas - Firma de las famdias Visitadas (Formato ARC) M |
4. Realizacidn procesos de caracterizacidn, de __73_Ingresos delas [4.1 Registro de Kuevos patticipantes. en al formato (f23imol2. -
Unidades delegadas en el territaria y usuarios nuevos del mesde | pp_formate_ficha_de_caracterizacion_para_los_servicios_de_atencien_ f\\’w
ABRIL a_la_primera_infancia_v2), 15% O \b
ATENCION 3 5. Planear, desarroliar o implamentar farmaciones de familizs, 5.1 Planeacion cargada al drive
ABRIL (Caracterizacion Familiar.conformacivn comite centrol social) (5.2 Fealizacian de los 9 talleres, de las UAS delegadas 10% $\ ,‘u,( OL
) 53, Aegitro fotografico.
B. Procesos de Formacion y cualificacion al Talento Humane de 5.1 Maneacion cargada al drive
acuerda con el tema del Plan de Formacion al TH. futa de atencien |62 Acta, Regitro fotografico y Firmas I{I
{Prevencion, deteccion, atencion Ugos de violencia) 6.3 Asistenciz 2 |3 jornada cualifcacign talenta humano y reflexion 0% © 6 %
pedagogica M’
T.Centrol Social y Proceso de buzen de sugerencias y contrel social, |7, Linvitacién hacer parte de eontral sacialalistamienta buzan y
{proceso en rampafia del comizé de contral Sacial) formatos resgectivos. 54 I ﬁ\.'id_,'g 0 p
B Seguimi aponlacion mig  desplazad, B 1 Base Excel poblacian migrante y desplazades, Formates APC W
| 5% %\\f 3} K..
9. Achvacidn de rutas segdn sea el case 91K de seg 3
9 2 Matriz de segulmiente a casos, Priotizados y remitidos (Farmata
APC) 5% ?— I :
9.3 Formato de novedades cuando sea necesario. M\'
3 101 Acta de verificacion de la RPP con el comité de contrel secial en
1 A | r P
campafiar y apoyar s entrega ce AP de s Rutriclondsts o --‘.’Zﬁz"‘s OF
102 Presencia en el espacio hlﬂ"
1L Seguiniento a casos de tranvilo apménice
11 1 Realizar acta con la sensibllizacidn y gestion de los casos que 55 v
feqiieten or entacion para el trans o armé e ' ,\f Bp
.\‘ ,I‘\
12 Infarme de gestion mensual en el formato F8 contractual y 12 Formato de nforme - Enyiado por Coordinacién Drive
general de acciones 12 L F8 d= acclones
|i Dates de casos garantia de derechos 15 p
i Accianzs reslizatas de cualificacion 0% flo 0
lii Dificultades del componente ¢n ol rmes \.-‘
12.2 F8 contractual {-.
i Apertes a las obligaciones del componente
TOTAL| 100% =
Fal
FIAMA CONTRATISTA — MMM ot
HOMBRE: ey B gy e TR | —
LS SV AT




‘Nequi
Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
17 de abril de 2025

CUS
1417740482

Referencia Nequi
M4B41422

:Cuanto?

$ 418.400,00

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia 2
ce

Numero de referencia 3

53050406

Factura de coye/wcio
85840807

Tu plata salio de:

{1 Disponible




compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

! P.ﬂG‘HIsZi

DATOE DEL APDRTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TFO HUMERO HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
s ASDEIADA | DHAMESIARG)
cc 53050408 KELLY JEANE GARCIA JENEZA CALLE 32 AR SIAZS | 5130475000 | KeLLYJANEGIGGMAILCOM |  EXONERADO PAGO ) FECHARAGD | NOMERQ | FEWPLEADDS | UPC
FARAIBGA £0Y PLANILLA | (DIATMESIARD) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE FERDO SALUG | PERIODD FEMSIONES
PRESENTACIAN APORTANTE SUCURSAL cODIGD DEPARTAMENTO GIUDAD ! MUNICIPIO : TOTAL A PAGAR
THicA e BOGOTA Do BOGOTA DI NG 202505 ] w2508 | | 210412025 a5a40507 - $418.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EFS Hombre M7 i UPG A | Incapackdades Ligencia Matarnidad Dizs Mora Valor Mora Totsl & Pagar | Mo, Afiiados
Valor Mora upc
HNo, Autorizacian Valor No, AutorizeciGn Valor Cotizacion
EPSD0S Gompensar EPS BE0066042-7 178,000 0 [] 0 19 2,200 160,200 1
TOTALES PENSION i
Cofizaclin Aports Voluntarie | Aports Voluntarlo Aporte FSP - Aporie F&F = Valor Mara Valor Mara No.
Gédign AFF: Nombre L] Obligatarla Afiffado Aportant Dias Mora | o iizarign 8P Toted o Pagar | aiades
25-14 Colpersianes - SOOIBE00LT 227800 - | [ [ P 0 o & 2.800 i 230,600 T
TOTALES RIESGOS LABORALES p = : :
Codige ARL Nombire HIT 5 Incapachd Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Bubtotal No, Radicada | Valor Saldo & Fondo Totsl a Pagar
Obligataria | No, Auterizackin Sistamas Cotlzactén Mora | Colizaclén | Cotizaclén | Saldo a Favor Faver
1411 ARL SURA 75| : - s00 R T : - is00
TOTALES CAJAS
Codigo GCF Mombra l MIT I Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Totsla Pagar | No. Afilados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES FOR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Kora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo. Afiliados Tipo Adinint b Na. ‘“,!*“'I“f:'d"“ Yaler a?,:';:'“::f' WA, Total a Pagar
SENA Salud 1 172,000 180,200
o 19 | o il 0 | a Penaion 1 221,800 230600
ICBF Rigsgos Laborales 1 7.500 T.600
o 19 [ 0 | 0 | 0 CoF n [} [
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ICRF i o 0
MEN MEN 0 o 0
| | | SENA [i [1 0
TOTALES 3 413,300 418400~

SR ofoLps

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




compensar | miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

‘ PAGZdeZI

dy prrsinalde | Céd ERE | 180 EFE
salidaridag | PsslEncia

ctd
ValorUPe | ARL | 1BCARL

Catizacién Gt!dfgu HECCCF

in arte | A
| e |

DATOS DEL APORTANTE DATOE DE LA PLANILLA
TIFO HOMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION PLANILLA | FECILA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
AEGCIADA {BAMESIARD) s
’ CALLE 32 A0 33A28 . EXDNERADO FAGD EVMPLEADOS
cc 53350406 KELLY JEANE GARCIA JIMENEZ KELLYJAMEGJZGMAIL COM TiPD FECHA FAGO
S » ”R":‘:ﬁﬁ-“ Y FLANILLA | (DIAMESIARO) F I
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODO FEMGIONES
PRESENTACION |  APORTANTE UCURAAL. < | Z1SUM00 ] - DERARTAMENTO Lldisctid oot
UMICA 1= Ind . BOGGTA D, C. NG 202303 202503 I 29042023 415,400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTRANTE : INFORMACIEN HOVEDADES | SALUD RIESGOS LABORALES ot? PARAASCALES
Ho, de 5 = .I- ced, parataral | _Fonda tieacibn |
Mo, [ ipo f | Hocde Apikdes y Hoabioe ! g § slalelzlalalglele] 2 8] oo

L K+ S¥05MM08

RARCHA JIMENET KELLY JEANE

E

Bionm gn g

[} i EFZ008

VAR50 | ATE 0D 111 1424000

7500 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO

por parte de Compensar Operador de Infarmacidn
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/ £ 2
Ciudad: BOGOTAD.C Mes: ABRIL Dia: 30 Afo: 2025

rd

CUENTA DE COBRO No. 4

L8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APczozs-EIH-?omoss

NOMBRE: LAURA SOFIA/ALARCON ARBELAEZ
CEDULA: 1.000.794.222 /
CUENTA BANCARIA: 008600775848{ BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEICIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion Abril 2025

CONCEPTO: Profesional en nutricion — EIH Kennedy Gestando Futuro periodistas - del
contrato N.11007062025. Con 150 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vincule laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

[ APORTES FONDO

| PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses).
TOTAL, DESCUENTOS

o|o|g|o

£

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988)° DOS MILLONES
SEICIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmige por

todo concepto.

Autorizado por: Aprobado par:

- 2

Johan ra Mayoxa U /

Johanna Mayoral Cerquera em/ ocio Quiroz Manrique

presentante Legal
C.C. 52.339.600

Coordinadora
C.C.52.517.201

Atentamente,

ol S _
NOMBRE: LAURA SOFIA ALARCON ARBELAEZ/
C.C.1.000.794.222 | /

DR. Av.Cll 83#73 a 31

Telefono: 3052355371 / sofialarb@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.
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ﬁ Pago PSE

e . ; i e
wrat 1l fg.fa elBiarla .‘\ar\ (z3fata
11 N re I TEATr nn
1200 0e SU Udlisailiul

Codigo Gnico GUS
1421346602

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
19/04/2025

Nimero de aprobacion
00346602

Direccion IP
186.29.125.69

Valor transaccion /
$ 413.300,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
cC 1000794222




@#©_compensar miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

o8

O%
PAG1de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
__TIPO ____NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO A L~ TFEcHA PAGO ASCCIADA CANTIDAD
LAURA SOFIA ALARCON Ayl 63#73 8 3 aplo EXONERADO PAGO EMPLEADOS upe
cc 1000784222 3062355371 | lalarconarbalasz@gmall com TIFO FECHA PAGO | NUMERO
ARBELAEZ 60114T A PM;I:&A&ES ¥ PLANILLA | [DIAMESHRO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMERE ; PERIODD SALUD | PERIODO PENS|ONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL COmEo DEPARTAMENTO CIUDAD J RUNICIFIO ' TOTAL APAGAR
T T BT DL SEGETA B, Yo awsos A e | 2oa202s | 85893280 $413.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédlgo EFS MNombra NIT Cotlzacién Dbllgatorla | UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Doz Mora Volar Mara Total aPagar | No. Afillados
Valer Mara Urc
No. Autorizaelén Valor No. Autorlzacién Valer Cotizaclén
EPS017 # Famisanar EF8 B30003564-7 178.000 o 0 0 1] 1] 1] 178.000 1
TOTALES PENSION S— — "
Cotlzacldn Aporte Voluntar Aporte Voluntarl Aporta FSP - Aporte F5P - Valer Mora Valer Mora N
Cédigo AFP o NIT Soicein. S o, At fstancla | DlasMera | goEi 0 FSP Total a Pagar Prr
730201 "~ Protecclon (ING # Protacelon) | soo22e738-0 227800 0 0 0 0o EH e S 227,800 e
- TOTALES RIESGOS LABORALES 4 : . Vi ey . b z
Cédlgo ARL Mombra NIT Cotlzacién - Incapacidad Aportes Otres | Valor Neto Subtetal | No. Radieade | Valor Saldo a Fondo Tolal a Pagar | Mo. Aflllados
Obligatoria | Mo, Autorlzacidn Valer Cotizacld Mora | 16 Cotizaclén | Saldo a Favor Faver ldardad
1411 ARL SURA 509037905 500 i i 7,500 ]
TOTALES CAJAS g
Cédigo CCF Nombro NIT Valor Aporta Diss Mora Valor Mora Aporta | Total a Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES  ~ '} -TOTALES POR SUBSISTEMA
Valér Aporta Diss Mora Valot Mora Aparta T.ml a Pagar HNo. Afillades Tipo Ad d Ho. Hévoﬂ.ldn; ; W“’?ﬁ?:&'ﬁ:‘ HA, Total a l.’?mr
A _ i Salud 1 178,000 178.000
] gl 0 | 0 | 0 | I Penslén 1 227.600 227,800
IC8F : Ricsgos Labarales 1 7,500 7,500
0 | 0 | 0 | [ [ e CCF 0 ] 0
ESAP : ESAP o 0 0
| | | B ICBF 0 0 0
MEN 5 MEN 0 [ )
| | [ 1 : SENA, o 0 v
TOTALES 3 413 300 4133 ¢




@%ﬁcorﬁpensm \miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APCRTANTE 3 DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASDGIADA CANTIDAD
LAURA SOFIAALARCON | Avcl 63473231 splo o e i B | ' BepLeados | ure
cc 1000794222 M s 3052355371 | lalarconarbelasz@gmallcom | EXONERADOPAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO Sroonus i
ARBELAEZ Bl kA FABANGCA EDY PLANILLA | DIAMES/ARG) | PLAMILLA 3 P
FORMA CLASE NOMERE PERIODO BALUD | PERIODO PENSICHES
FRESENTACION APORTANTE SUctine. c6DIGo DEPARTAMENTO CIUBAD / MUNICIFIO 0 TOTALA PAGAR
UNICA | - Independlante BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO AL 202504 I 2110472025 83893230 $413.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIGH COTIZANTE INFORMACISN HOVEDADER PENSIGH SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
(] i El ]7 ] | Neluritari Fane Fondo ot xl ¢4
No. | Tina | g0 M Apehideny Hamibeas g g i i ! 257|118 E 3 6|39 5 k] # [§] G | recare |commcien | SRR Ml | S genaioml o | céa. k9 | ieceps il G | ipoant i cotizacion | C4089 | jaocor | ARot ey | s | sonda: | Aoty | Apts
M ! ¥ solideddad
1 | o | 1opavedazs ALARCON ARBELAET LALRA BOFIN, gl 0 N I I?W?Dl 1423500 | 227800 o o o [ ] EPS017 1,423,600 178.000 11t 4423500 | 1 7.500 o ] e ("] 1 o [}

do como PRIVADGO




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: ABRIL / Dia: 30 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 3

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-COND50

| NOMBRE: NATALY SARMIENTO SUAREZ

| CEDULA: 1.031.139.309

CUENTA BANCARIA: 0550488445108126 BANCO DAVIVIENDA AHORRO X CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($2670988) DOS MILLONES SEICIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS

OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. 7

PERIODO: Fase Atenci6n Abril 2025 /

‘ CONCEPTO: Profesional de Salud y Nutricion — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - |
del contrato N.11007062025. Con 150 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=]=]le]le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2670988) DOS MILLONES SEICIENTOS
SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M,’CTE" Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

Johormrno Hago %

Johanna Mayoral Cerquera ocié Quiroz Manrique
Coordinadora presentante Legal
C.C. 52.339.600 C.C. 52.339.600

Atentamente,

\Vooke Lo S@OQ\QA

NOMBRE: NATALY SARMIENTO SUAREZ
C.C. 1.031.139.309

DR. CR 66 19 72 TORRE 3 APT 1007

Telefono: 3182434836 / sarmientosn892@gmai.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.
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21/4/25,2:24 p.m, Gmail - ¥ PSE Transaccidn Aprobada - CUS 1400555374 2

M G ma!l Nataly Sarmiento <sarmientosn892@gmail.com>

<" PSE Transaccion Aprobada - CUS 1400555374
1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 9 de abril de 2025, 18:49
Para: sarmientosn892@gmail.com

jHola, Nataly sarmiento !

Gracias por utilizar los servicios de BANCO CAJA
SOCIAL y PSE. los siguientes son los datos de tu
transaccion:

Estado de la Transaccién: Aprobada &

CUS: 1400555374
Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilia de apartes con clave: 9483499540
Valor de la Transaccion: $ 529.600

Fecha de Transaccion: 09/04/2025

[

https://mail google.com/mail w0/2ik=d28edd8% | &view=pt&scarch=all&permthid=thread-f: | §2897089771 5200579 &simpl=msg-f: | 82897089771 5200579 1z



aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Saclal .~ Clase Aportante Sucursal Principal Direcelon Ciudad-Departamenta Teléfono | Exonerado SENA e
= [4:13
€C 1031139309 SARMIENTO SUAREZ NATALY e NDEPERDIENTE FRINC|PAL DA 45 SUR M 23.20 BLOQ 18 | BOGOTA-BOGOTA DUE, BOzE31 Ha
APT 135
DATGS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perloda Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn ‘,s.nlud J/ Pago Planilla / Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valar
1025-03 /'5025-01 1400555374 F4E3499540 = I 2625/04/01 2025704/ 10 | BAHCO CAIA SOCIAL 7 §529,660

RESUMEN DE PAGO
F:IESG;O :

CODIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PROTECCION 130201
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23
CCF {(ADMINISTRADORAS: 1)

COMPENSAR CCF24
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SAMITAS

EP5005

NIT

AFILIADOS  VALOR LIQUIDADD  INTERESES MORA

‘SALDOS E

: INCAPACIDADES

1 §256,000 $1,200 50

800,129,739 © 1 $256,000 $1,200 50
1 §39,000 5200 50

260,011,153 & 1 439,000 5200 S0
1 £32,000 5200 50

860,066,942 7 1 §32,000 5200 50
1 5200,000 51,000 S0

800251440 6 1 $200,000 $1,000 50

VALOR A PAGAR

$257,200
$257,200
539,200

$39,200
$32,200
$32,200
$201,000
$201,600

Péagina 2 de 2

$527,000

2025/04/09 06:48 PM
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apartes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacian dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Princlpal Direcclon Ciudad-Departamentn Teléfono | Exonerado SEHA e
ICBF
CC 1031139309 SARMIENTD SUAREZ MATALY IHDEPEHDIENTE PRIMCIPAL D44 45 SUR H 23-20 BLOQ 18 | BOGOTA-BOGOTA DLE, B026313 Hu
£PT 135
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACTION
Perioda Clave Tipa Fecha Pagn
Pensién Salud Pago FPlantila Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valar
1025-03 1025-03 1400555374 9481459540 1 2085/04/01 2025/ 04710 | BANCO CALA SOCIAL 7 £529,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADD PENSION SALUD CCF RIESGOS ] PARAFISCALES
No. | Identiflcacion Nombres Cadige |Dias {BC Apurte Codigo |Dias |:1s Aporte Codigo |Dias lils Apoite Codlge |Dias 16C Aporte Dias {[:[o8 Apofle
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afilindos) §1,600,000 $256,000 £1,600,000 $200,000 £1,600,000 $32,000 $1,600,000 $39,000 50 50
Cludad: BOGOTA Deptn: BOGOTA D.E. { 1 Afiisdas) 41,600,000 156,000 $1,600,000 $200,000 $1,600,000 432,000 1,600,000 $19,000 0 s
1 I:r. |1|m13m9 |5wnEuTo HATALY ]um.m ]_Je 51,600,000 sase,e00]  epsoos| 30 54,600,600 sa00,000]  ccrad 30 $1,600,000 soo| s 10 1,600,000 539,000 | 30 ] w0
Total Afiliados( 1) $1,600,600 256,000 $1,600,000 $200,000 $1,600,000 $12,000 $1,600,000 §39,000 50 0
Pagina 1 de 2 2025/04/09 06:48 PM




Ciudad: BOGOTAD.C 7~ Mes: ABRIL Dia: 30 -~ Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 2~

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-GONO066
NOMBRE: ANGIE TATIANA-MURNOZ CARDENAS
CEDULA: 1.020.786.376
CUENTA BANCARIA: 3219932474 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($ 2.417.697) H0S MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
| NOVENTA Y SIETE PESOS M/Cte. -
i PERIODO: Fase Atencién Abril 2025
CONCEPTO: Apoyo Pedagdgico — EIH Kennedy Gestando Futuro periodistas - ce! contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos. |

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independenciz y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laberal zlg LIH':, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

| APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
| TOTAL, DESCUENTOS B

Q|00 o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2,41?.69?)és millones cuztracientos
diecisiete mil seiscientos noventa y siete pesos m/cte. Por concepto de: préstamos, anticiocs. fondo
de ahorro APC vy cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Ascciacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por tode concepto.

Autorizado por; Aprobado gbr-
Johanrm ~bageral

Johanna Mayoral Cerquera Ang'Rbcié Quiroz Manricus
Coordinadora Redresentante Legal

C.C. 52.517.201 .C. 52.339.600
Atentamente

'k'exjf\c‘n:a r-nac'__
NOMBRE: ANGIE TATIANA MUNOZ CARDENAS/
C.C. 1.020.786.376
DR. Carrera 80D # 7B - 83
Telefono: 3219932474 / angy .t@hotmail.com
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

C.C.

B

Ao2¢ AB6 . 336

J ol/Cf "y

CTO # 11007062025
PROGRAMA EIH GESTANDO FUTURD KENNEDY
NOMERE Becie Tahgee, M
cARGO g APOYO PEDAGOGICO UDS
PERIODO y FECHA ABRIL
APOYD PEDAGOGICO ;
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE m: :]: CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeaciéin Grupal, minima de dos encuentros, durante el mes ,,E’)
1. Planear, desarrollar @ implementar formaciones de Hormiaty lCIBFI‘, ?.m loscustio planeaciongs de s read 20% ‘S‘?\
familias mediante encuentros grupales correspondientes \6: I’) K'
" 2.1, Planeacidn Encuentro en el hogar (1 por cada participanta). "),&}
4 basaolac demaneca asertivs, plangada yeviloads 2.2 Gronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que evidencls el >
encuentros educativos en el hogar de minimo 60 minutos 0% .
de formacion (EH) Desarrollo delos 50 w/o ____ encuentros en el hogar, de acuerdo a su f L),#
Grupo de atenddn correspondiente. \'\b\\'
.Q\ H
3. Carpetas Organizad hivadas y digitalizadas con la |3.1 i la lista de chequeo de los documentos
dacumentacién requerida tanto en fisico como en drive  |entregades por los padres y/o acudlentes del partidpante
(50} 3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas organizadas
jpor grupo etario por cada GA y sus UA 4)
3.3 Digitalizacién de cada uno de los documentaos de los participantes F),
del GA_ 15% o
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en las earpetas O\ -’T}‘?—
respectivas [carpetas) . P]-'
W
o
ATENOIOW 2 4.1 F deln i ABRIL 5
4, Ingresos y Egresos 4'2 s:rm:: d: gr:::s s 0 HTmes .g
Informar al administrativo los 14 de cada mes sus P A -
ingresos y egrasos ¥ ediclon de datos durante el mes -4 Sopartei e igrees 1 A 1 ¥,_
de ABRIL b= 4.4. Organizacién de las carpetas en digital V\\ (.J
{El manejo sujeto a dinamicas internas bajo acta) i?\
5.1 Formato RAM g)":)
5.2 Refrigerios 4
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios,Rpp y | (P\‘ =
: 5.3 Formato RFP 10% s
Bleriantariess sin bacidries f Smendadura: 5.4 Fotografias y registro filmito uno a uno de la entrega de RPP - en '\ﬂ}' Uk
power Point ?‘ o
D
2
6. Entrega del Formato de novedades por Inesistencla,  |6.1 Formato de dades por grupa de atencié 10% . ,ﬁ
gripa, o falta de algdn documenta (El manejo sujeto a dindmicas internas bajo acta) b'\\\l OK
7.1 Amblentaclén de espaclos fisicos de la UDS que se sean asignados.
(JUEGOS NO ESTRUCTURADOS)
Segin sea estipulado en el saldn comunal ‘)
7. Generar espacios y ambientes enriquecidos que 7.2 Los espacios Interven|dos deben contar con una intenclonalidad Q’
faciliten el ejercicio pedagégico y sean acordes a las pedagdgica. 15% "\ D V_.
Intencionalidades de fa UDS 7.3 Buen uso de los materiales de consumo que se empleen para la th
ambilantacion, \J
7.4. Asistir a la jornada Reflexldn Pedagéplca v cualificaciin a talento .Q-
i i !r \'1 %{;
| | L7 Al Pt l
FIRMA CONTRATISTA LYY \L._-lc) JH AWMU IDITE T R _'-th._Jl
~d . e
|nomsss: Dedie Yohony Moo




Estado de |a solicitud
Transaccion aprobada

Tienda

COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud

Sun Apr 20 00:00:00 COT 2025

CuUs
1422569640

;Cuanto?

$413.300.00 7

Factura de coma+cio
85574928 /L

Tu plata salio de:

=8 Disponidle




a8

® g
@é@compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO HUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
e {DIAMESIARDY)
oo 1020106376 ANGIE TATIANA MURGE camera 804 # 1683 | ED17003748 anigy |@hotmal com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMero | EMPLEADOS s
CARDENA! PARAFISCALES Y DA 51
SALUD PLANILLA | 0} | PLANILLA 1 3
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO. PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA atia BOGOTA D.C. BOGOTA O.C NO 2025-03 o~ | 21M0al2025 BS574028 §413.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACHIN COTIZANTE INFORMACHYN NOVEDADES PENEION RIESGOS LARORALES CCF PARAFISCALES
Na.d i— i é Céd Vatustarl | Voluntacio | pansianat | Fonde 1| ced. Cadi Aporta | Aport
i dentiicacién Aptllides ¥ Hombres ; } ] § HHEEHHEHEHHEHEEE § | ecase fcobracion | SRS, | Spoanie | e ptmaionalde | Ciod EF0 Valorupc | AR | BEARL Cotacian | “° | mecor | g ;:Eﬂ‘:t:lln " | e |
d salidaridag | 21RaIter
1| CC | 'w020rsE3TE MUSDE CARDENAS ANGIE TATIANA s L I | 14750 [ 22T A ] L o L EF5S008 EEC LI =80 I 7 500 o a ] ] ']

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




a .compensar Imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL AFORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPFD NUMERD NOMBRE AFDRTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGD ASCCIADA CANTIDAD
= Z/ ASOCIADA (DIAMEE ARIC)
o ANGIE TATIANA RALRC, ) 4 EXONERADO PAGO EMFLEADOS uPC
oo 102078B37E 5 % carrera 800 ¥ Th - B3 | 6017003746 angy Ehomal cam TIPD FECHA PAGO NUMERO
CARDEN/S PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMERE PERIGDO SALUD | PERICDO PENSIGNES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPID TOTAL A PAGAR
i -
UNICA I Indacand et BOGOTA D. C, BOGOTA, D.C NO 202 202503 ! A1/042025 85574928 $413.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Membre NIT C ign Obll {a | UPC Adicional Incapacidades Licenela Maternidad Dias Mora Valor Mora Totala Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UrC
HNo. Autorizacian Valor No. Autorizacidn Valor Catlzacién
EPso08 Canpensar EPS HEDOBS542-7 178 000 0 0 0 i 0 Q 178000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion e Aporta V Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora Ho.
Gédiga AFP Hombre NiT: Obillgatoria Afilindo Aportanta d balstancia | PRSMOA | Gotipacian FSP TolalaPagar | sqiiados
230301 Porvanir B00224808-8 227 800 0 0 0 0 o 0 SaE] Y 237,800 e
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Hombre NIT Cotizaclé p Apartes Otros | Valor Neto Dias Valor Mara Subtolal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo TolalaPagar | Mo. Afiliados
Obligatorla | No. Autorizacién Valor i Colizaci Mora C Cotizacld Saldo a Favor Favaor Solideridad
1411 ARL SURA 2009037805 | 7.500 7.500 0 C7s00 ] o
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Mombre | NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Totala Pagar | Mo, Afillados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte DiasMora | ValorMoraAports |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo A Nos pcainislead Yeloranes deoe A Touta pager
SENA Salud 1 178.000 178000
0 o | 0 | [} | a Pansin 1 227 800 221,600
ICBF Rigsgos Laborales 1 7.500 1.500
0 o [ o | o | 0 coF [ 0 o
ESAP ESAP 0 o 0
| | | ICBF [3 0 0
MEN MEN i i 0
| I I SENA o i 0
TOTALES a 413300 413300

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



Ciudad: BOGOTAD.C [ Mes: ABRIL ~  Dia: 30 Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 3

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA |
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON060

NOMBRE: ANYELA PATRICIA VELASQUEZ GUTIERREZ
CEDULA: 52.792.170 / P
CUENTA BANCARIA: 3178448463 /BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_ CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($2.417.697yDOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atenci6n Abril 2025

y

CONCEPTO: Apoyo Pedagégico- EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato

N. 11007062025. Con 50 cupos |
]
El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesicnales de Colombia, razén por la cual no con stituye vinculo laboral alguno, ni da

lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

[ Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _ _ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Aric en ',
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS |

ojojo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697)" DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS MICTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

7
Autgrizado por: Aprobz?rpor:

Sohain ba ibyora U
Johanna Mayoral Cerquera A ocio Quiroz Manrique
Coordinadora presentante Legal
&G, 52.517.201 .C. 52.338.600
Atentamente

finale @rx\ 1K1G \)e‘(ﬁauﬂ_

NOMBRE: Anyela Patricia Velésquez Guliérrez
C.C.52.792.170

Correo: pattyy_8014@hotmail.com

Direccion: Calle 70 B 110 - 47

Teléfono: 31784484863 / 3103409166

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACIGN PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO R 11007062025
PROGRAMA . EIHGESTANDO FUTURO KENNEDY
NOMBRE Patvicva Ve las guer
CARGD APOYO PEDAGDGICO UDS
PERIODO y FECHA ABRIL
APOYD PEDAGOGICO :
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE :‘Eﬁl‘;:l: CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeackdn Grupal, minimo de dos encuentros, durante el mes }’5)
1. Flanear, desarcollar e implementar formaciones de {raimty ';::’:‘ 'cuun e cuapgpRnedine dalazd ,‘)L'
|familias mediante encuentros grupales farvespon = s *\j &) L{)
\~)
¥
2.1, Planeachkén Encuentro en el hogar (1 por cada participante). "Lﬁ
2. Desarrollar de manera asertiva, planeada y evaluada 2.2 Cronograma de Visitas, con las resp i viadsaii
encuentros educativos en el hogar de minimo 60 minutos 20% l'(.’
de formacidn (EIH) Desarrcllo de los 50 yfo encuentros en el hogar, de acuerdo a su 3 \_: ©
Grupo de atencléin correspondiente. \5{\
3. Carpetas Organizadas, archivadas y digitalizadas con la |3.1 Seguimi i 1a lista de chequen de los d
|decumentacidn requerida tanto en fisico como en drive | entregados por los padres yfo acudlentes del participante
{50} 3.2 Acomodadidn de las cajas respectivas eon sus carpetas organizadas
par grupo etario por cada GA y sus UA y)
3.3 Digitalizacién de cada uno de los documentos de Ios participantes ¥ ;
dheh.. 15% '}9 0 tb
3.4 Archivo Flsico y Digital de los documentas en las carpetas \.;
respectivas (carpelas)
N
ATENCION E) GJ
4. Ingresos y Egresos 4.1 Formato de Ingresos y egresos en el mes ABRIL ¥
Informar al administrativo los 14 de cada mes sus 4.2 Soportes da egreso %P
lingresos y egresas y ediclén de datos___durante el mes |- SOPOTies e Ingreso 0% N oX.
e ABRIL — 4.4, Organizacldn de las carpetas en dighal M‘Q
L €l manejo suleto a dinamicas internas baja acta) P
5.1 Formato RAM g,
B ) i 5.2 Refrigerios ’;p)
;::::: :: ;In tadlnn::la::lmend‘adura: ) 5.2 Formato RIP 0% v F-J
. 5.4 Fatografias y reglstro flmico uno a uno de la entrega de RPP - en ?}D“ 0
power Point
6, Entrega del Formata de novedades por inasistencia, 6.1 Formato de novadades por grupo de atencion. 10% }}v& D K"
gripa, o falta de algin documents (El manejo sujeto a dindmicas Internas bajo acta) wb
7.1 Amblentacldn de espaclos flsicos de la UDS que se sean asignados.
{JUEGOS NO ESTRUCTURADOS)
Seglin sea estipulado en el salén comunal 6
7. Generar espacios y amblentes enriquecidos que 7.2 Los espacios Intervenidos deben contar con una intencionalidad K {) I_{/
faciliten el efercicio pedagdgico y sean acordes a los pedagbglea. 15% ¢
intencionalidades de la UDS 7.3 Buen use de los materfales de consumo que se empleen para la "\)
ambilentacién, ‘D?
7.4, Asistir a la jornada Reflexidn Pedagéaics v cualificacién a talento 1"
humana.
Fal
FIRMA CONTRATISTA _ 5 A 1 \r IL}C,‘O'IHG{J
nomBRe: tatucion Ve lasgue 2 VOOV Y
ce. 3213197 (30

2251310)

5



aportes Resumen General de Pago

enlinea ,
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamenta Teléfona | Exoneradn SENA e
/ ICBF
2%
CC 52792170 VELASOLEZ G!.ITIER;F{MEM IHOERENDIENTE FRINCIPAL carreea 106 N G4b-52 BOGOTA-BOGOTA B.E. 1173448461 Mo
PATRICIA i
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo / Clave Tipo Fecha Pago
Pension |7 Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banca Dias Mara Yalor
008-03 / 503 U 2256137 9484158067 [} 2025/54/16 2025/04/ 14 | BANCO DE CCCIDENTE a £413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo, | Identificacién Hombres Codfgn |blas IBC - Aporte Codigo |Dias IBC Apurte Codigo |Dias 16C Aporte Codigo |Dias| B Aporte Dias IBC Aporte
Centra da Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) §1,423,500 $217,800 $1,423,500 5178,000 50 %0 §1,423,500 SF,!;OO 50
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA DIE { | Afilados) §1,423,500 $217,300 $1,423,500 $178,000 50 50 §1,423,500 7,500 $0
1 §cc |ﬂmlm ‘v:usm ANELA Imam i 10 £1,413 500 snarpo0|  Epsocs] 30 §1,423,500 S178, 000 ) 5 0 FYRT! BT 1,423,560 s o @0
Total Afiliados( 1) §1,423,500 $2127,800 §1,423,500 §178,000 so 50 §1,423,500 §7,500 50

Péagina 1 de 2 2025/04/14 09:58 PM



TRANSECCION EXITCSA

L4/04 /2028

18 4% 3 XS
35.C08

PILA PLANILLA
Tonver it ASIATIDA APDRTES
EN LINZA

Coad . Tenvenle -50¢
Comerciso 44349

Ne aprob Banco ;‘56'_,-.'?/
peferancis 3484258, 87

Hc. aprchk

: 00113033 677
Funtccosd = g &~
Valecr $413 ., 4300

Heuario 24 Venta JTOSE MARIA AMAYA o

Linea de atencion Nacicnel
01 8040 512825 Opelen 2 Fmail

corresponsa’esavelcventasyservisios gor .=
BANCO CE OCCIDENTE
VIGILADC SUPERINTENDENC:-a

TTNAINATEDY =w e o



aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATGS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e

1CBF

CC 52792170 VELASQUEZ GUTIERREZ ANYELA INDEPENDIENTE PRIMCIPAL catrera 106 M 64b-52 BOGOTA-BOGOTA D.E. 17R44E463 Ha

BATRICIA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perindo Clave Tipo Fecha Pago
Perskon Salud Pago Planiila Planiifa Limite Pago Banco Dlas Mora Valar

202543 2025-03 02756137 9484238067 ! 2025/04116 2015/04/14 | BANCO DE OCCIDENTE o §413,300

RESUMEN DE PAGO

RIESGO. NIT  SALDOSE - VALOR A PAGAR

CODIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR

230301

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA

1411

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

COMPEHSAR

EPSUCE

800,224,808 8

690,903,790 5

860,066,942 7

1 §227,600

- AFILIADOS ‘VALOR LIQUIDADO * INTERESES MORA

1 $227,800
1 §7,500
1 $7,500
1 5178000
1 5178000

INCAPACIDADES
56 50
50 50
50 50
50 50
50 50
50

5227,800
§227,800
§7,500
57,500

§178,000
5178,000

Pagina 2 de 2

$413,300

§41
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Ciudad; BOGOTA D.C Mes: ABRIL Dia: 30 7 ARo: 2025

e
CUENTA DE COBRO No. 3 /

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH PERIODISTAS-CON042

NOMBRE: LUZ MARINA DIAZ CORREDO
| CEDULA: 51.746.897 < /
| CUENTA BANCARIA: 3132645931 'éANCO DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIE

LA SUMA DE: ($2.417.687) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL S~:-~=“';E"JTOS

NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.

PERIODO: Fase Atencién Abril 2025
| CONCEPTO: Apoyo pedagégico — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - de! contrato

N.11007062025. Con 50 Cupos.

EI Contratista ha desarroliado las obligaciones objeto del CONTRATO con total mdependencr y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vincule laboral zlguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
] Deseo vincularme al Fondo de Empleados S|  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en 5
| constancia: ]'
] Firmo ;
Autorizo me sea descontada la suma de:
[ APORTES FONDO E 0
PRESTAMOS | 0
OTROS DESCUENTOS (intereses). | 0
TOTAL, DESCUENTOS .' 0
TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2417.687) DOS WWILLONES

CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro conceplto a gue nhaya lugar,
ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aproba;gg por:
'\50}’701 e o Uord L_,'

Johanna Mayoral
Coordinadora
GG, 52:517 201

Rocié Quiroz Manrigue
epresentante Legal
C.C. 52.339.600

Atentamente,

(<2 Asueh Dma Cousvol
NOMBRE: LUZ MARINA DIAZ CORREDOR
C.C.51.746.897
DR. Carrera 75 # 36 — 43 sur
Telefono: 3132645931
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencidoy
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

mtencionalidades de la UDS

7.3 Buen uzo de los materiales de consumo que se empleen para la

amblentacifin,

7.4, Asistir a la jornada Reflexidn Pedagdgica y cualificacidn a talento
humano.

CT0 R 11007062025
PROGRAMA EIH GESTANDO FUTUROD KENNEDY
NOMBRE Lot HAeieh gl (ORPE Qo
CARGO APQYO PEDAGOGICO UDS
PERIODO y FECHA ABRIL
APQYO PEDAGOGICO :
FASE PAGO No PRODUCTOS AENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACIGN PORCENTAJE :EI.'I\I'::SAI;:\EI CUMPLE WO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Flaneacién Grupzl, minime de dos encuentros, durante el mes ﬁ}ﬁ
1. Flanzar, desarrollar e implementar formaclones de {Earmalo ",':BF}' n,w lax:chatid planes Lo 20% i
familias mediante encuentros grupales \0{\_
2.1. Planeacion Encuentra en el hogar (1 par cada participante). r?
2. Desarrollar de manera asertiva, planeaday evaluada 2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que evidencie e r)D
encuentros educativos en el hogar de minimo 60 minutos 20% ]
de i tEIH Desarrollo de los 50 y/fo encuentres en el hogar, de acuerdo a su .\J
ormacidn (EtH) Grupo de atencidn correspondiente. \“Q
3. Carpetas Org hi y digitzlizadas con la |3.1 Segn di Ia lista de chequeo de los documeantos
documentacion requerida tanto en fisico coma en drive  |entregados por los padres y/fo acudlentes del participants
{50) 1.2 Acomadacidn de las eajas respectivas con sus carpetas organizadas
par grupo etario por cada GA 'y sus UA _@
3.3 Digitalizaclén de cada uno de fos documentaos de los participantes 1
del GA_ r}YJ
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentas en las carpetas 5% \)'
respectivas [carpetas) .\SQ
T
ATHHEION 3 4.1 Formato de Ingresos y egresos en el mes ABRIL g
4. Ingresos y Egresos 42 Sopartes de egreso 3y
Informar 2l administrativo los 14 de cada mes sus 43 Soportes de Ingreso soh A
::m: egresos y edlcldn de datos _ durante el mes 4.4, Organlzacién de las carpetas en digis| ?\ﬁ\
[El mane]o sujeto a dinamicas Internas bajo acta)
5.1 Formato RAM =
G 5.2 Refrigerios ')9‘/
:gn?_de ﬁar::::s de IIlam, Hef::u:‘ios.ﬂppv 5.3 Formata RPP 10% Yj‘{\\"‘
iar Y RREFTIhMAARaMI 28 5.4 Fotografias y registro filmlco uno a uno de la entrega de RPP - en \i\
oower Palnt
6. Entrega del Farmate de dades por Inas| 1 6.1 F tod jades por grupo de atencidn, 10% q‘@
gripa, o falta de algdn decumento {El manejo sujeto a dindmicas intemas bajo acta) ﬂ 5
7.1 Amblentacién de espacios fisicos de la UDS que se sean asignados. o
{IUEGDS NO ESTRUCTURADOS) 3
Seguin sea estipulado en el salén camunal -
7. Generar espacios y ambi iquecidos que 7.2 Los espacios Intervenidos deben contar con una intenclonalidad "\J
faciliten el ejercicio pedagégico y sean acordes a las pedagéglca. 15%

FIRMA CONTRATISTA
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|
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26 : o
a?éiecompznscr i miptanilla.com
L

Compensar operador

Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

CITE EL NUMERO D

Pag. [ 1de1

de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

LUZ MARINA DIAZ CORREDOR
CC51746897

CL 36A 74 15 SUR

3226045363
elvimar64@hotmail.com
BOGOTA, D.C.

85835715

E PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante LUZ MARINA DIAZ CORREDOR Numero de Empleados 1
Tipoy nimero de identificacién  {CC51746897 Periodo de Cotizacién Salud |marzode 2025 ¢~
Namero de planilia 85835715 Periodo de Cotizacién Pensién marzo de 2025 ;
Fecha pago 2025:04-16 | |NGmero de Administradoras ' e
Numero de autori_za_ciéh pago 1944563 g - b : i . e Total Pagado
Banco 1083 ' ~ ITotal Intereses de Mora
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO Nfgfgggg
14-11 ARL SURA A 7500 | 1
25-14 {1 Administradora Colombiana dé Pensiones - Colpensiones 27800 - 1
Compensar. % ' 268000 ... | 2
TIPODOC.: | cc
NO. DOCUMENTO:; 51746897
APELLIDOS Y NOMBRES: LUZ MARINA DIAZ CORREDOR
) : 1BC IBC - COTIZACION _ | coTizacion EONDO COTIZACION | APORTE
C..-EPS|Cod. AFP |IBC SALUD pengion | miEsGos |'BCCAIAS| gayp  |VALORUPC| “oension | S0 o o | RIESGOS CAJAS
EPS008 0 0 0 0 0 90900 0 0 0 0
EPS008 | 25-14 | 1423500 | 1423500 | 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 0

Este documento

esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn




Ciudad: BOGOTADC Mes: ABRIL Dia: 30 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 3~

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH N040 ;

NOMBRE: MAYERLY ANDREA GOMEZ SUARE
| CEDULA: 1.030.555.808 %
CUENTA BANCARIA: 3204669506'BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MICSEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. _
| PERIODO: Fase Atencién Abril 2025~
CONCEPTO: Apoyo Pedagégico Perfil 1 — EIH Kennedy Gestando Futurc Periodistas - del
contrato N.11007062025. Con 50 Cupos. ~

El Contratista ha desarrollade las cbligaciones objeto del CONTRATO con total independencie v autcnomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razdn por la cual no constituye vinculo laborz! zlgunc, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividac Vigente.

| Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Aric &n

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO |
PRESTAMOS ;
OTROS DESCUENTOS (intereses): |
TOTAL, DESCUENTOS

oloolo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) DOS MILLONES”
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto 2 que naya lugar,
ademas manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuenira a PAZ ¥ SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado /13:
Johorro Moicord L ;)0 B

Johanna Mayoral Cerquera Rocié Quircz Manrigue
Coordinadora epresentante Legal
C.C.52.517.201 C.C. 52.339.600

Atentamente,

Poyody GCSreea ﬁ)ott:i-
NOMBRE: MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ/
C.C. 1.030.555.808
DR. CLL 55# 80 B 29 SUR
Telefono: 32046639506 / maye01498@gmail.com
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencidoy
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.
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MOVHRED

10/04/2025 12:30:06

PAPELERIAY MISCEL ANE £
LUCHO Y GATICA

#064883

Ng. lransaccion
QON2504 10.1230.J44347

TRANSACGION EXITOSA
PAGO DE FACITURAS

Boaco de Bagais u

No. aulorizacion ¢ /625347548

Convenio: PLANILLA ASISTIC
COMPENSAR

No. Rel: 8385127099 <
Valor $415,400

LINEA DE ATENCION 0180t
512825 (opeion 3) Bogold
3077200 [upcion 3)



e.m:compenscr | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesoé el pago realizado por:
Sefior(a): MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ
r — *
No. Identificacion: CC1030555808
Direccion: CLL 55N 80 B 29 SUR
Telefono: 3204669506
Correo: mayesita23@hotmail.es
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Niumero de Planilla: 8385127099
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
INorl'lhl‘e Aportante MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ |Nﬁmﬂm de Empleados 1 )
Tipo y numero de identificacién CC1030555808 |r iodo de Cotizacion Salud marzo de 2025 < e
INl.]rneto de planilla 8385127099 < |Periudo de Cotizacion Pension marzo de 2025
IFecha pago 2025-04-10 [Nimero de Administradoras 3
|N:‘1mnro de autorizacién pago 49211422 Total Pagado 415400
|Banco 1023 Total Intereses de Mora 2100
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO HAMERO BE
14-11 ARL SURA 7600 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 228900 1
EPS008 Compensar EPS 178900 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1030555808
APELLIDOS Y NOMBRES: MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ
: 1BC 1BC COTIZACION COTIZACION b COTIZACION | APORTE
c._ :Ps|céd. AFP |IBCSALUD| Lovcion | riescos |BCCAIAS| “gaiyp  |VALORUPCI ~pension Ss%!{-g%ﬁmcgg RIESGOS CAJAS
EPS008 | 230201 | 1423500 | 1423500 | 1423500 178000 0 227800 0 7500 0




Ciudad: BOGOTA D.C G Mes: ABRIL Dia: 30 Afo: 2025
CUENTA DE COBRONo.3 .~

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
! NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONOO7
’ NOMBRE: NICOL ALEJANDRA BARRERO VASQUEZ /
| CEDULA: 1.233489.641 .~
CUENTA BANCARIA: 3135381440 {NCO DAVIPLATA AHORRO X CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($2.417.697) 'DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL S_;SC ENTOS
NOVENTA Y SIETE M/CTE.
PERIODQ: Fase de atencion ABRIL 202‘5
CONCEPTO: Cargo - EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas del contrato N. 11007062025.
Con 50 cupos. &

El Contratista ha desarroliado las obligaciones objeto del CONTRATO con total rndependenua y aulonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral zlguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afic en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

| OTROS DESCUENTOS (intereses):
| TOTAL, DESCUENTOS -

lolo|lolo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697)7 DOS WMILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA 'Y SIETE M/CTE. Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, agemas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO canmigo por

todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

JDL\C‘E A MC‘JLJIC, ~da L/

Johanna Mayoral Cerquerza
Coordinadora
C.C.52.517.201

Atzntamentez 5 /

NOMBRE: NICOL ALEJANDRA BARRERO VASQU EZ/

C.C. 1.233.489.641
DR. CALLE2# 89D 37
Telefono: 3135381440 / barrerovasqueznicolalejandra@gmail.com

Roci6 Quiroz Manrigue
epresentante Legal
C.C. 52.339.600

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO FOR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO R 11007062025

7.4, Asistir a la jernada Reflexion Pedagdgica y cuzlificacidn a talento
humano.

PROGRAMA EIH GESTANDO FUTURC KENNEDY
NOMBRE N1l Maondien Ponei©
-
CARGO APOYD PEDAGOGICO UDS
PERIODO y FECHA ABRIL
APOYO PEDAGOGICO :
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE :::"::ﬁ;: CUMPLE NO CUMPLE DBSERVACIONES
1.1 Planeacion Grupal, minime de dos encuentros, durante el mes
“
. SlAGRAL, diarioNara nplammataF FaratipHEs e {Formato I;Bl:'}t.e l:::ln las cuatro planeaciones de las dreas - '\..ﬁ 6
familias mediante encuentros grupales oresRInclehes \ '#‘v
\.ﬁ{\
*
2.1.H clén E t 1h 1 d rti te}. ﬁ
2. Desarrollar de manera asertiva, planeada y evaluada soearion Encuentre en el hogar (1 pos cads particiuante), " Ly
2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que evidencie el
encuentros educativos en el hogar de minima 60 minutas 20% i o \'{a
Desarrollo de los 50 yfo encuentros en el hogar, de acuerdo a su i
de formacion (EIH)
Grupo de atencifn correspondiente. \L-’\'\
.»( %
3. Carpetas O das, archivadas y das con la [3.1 Seg Ia lista de chequeo de los documentes
1én req tanto en fisico drive |entregados por los padres yfo acudientes del participante
[50) 1.2 Acomodacidn de las cajas respectivas con sus carpetas organizadas
por grupo etario por cada GA y sus UA
3.3 Digitalizacidn de cada uno de los documentos de los participantes 6
del GA _ S & ot
3.4 Archivo Flsico y Digital de los documentos en las carpetas >
respectivas (carpetas) \;
.Q
D
P
ATENCION 3
4.1 Formalo de Ingresos y egresos en el mes ABRIL
4. Ingresos y Egresos 4.2 Soportes de egreso
Informar al administrative los 14 de cada mes sus 5 o O b
i 05y edicldn de datos durante el mes. &4 a3 de ingredo i
:\ye;cls Y RpEoRy et i 4.4, Organizacion de las carpetas en digital
Eriah {El manejo sujeto a dinamicas internas bajo acta)
5.1 Formato RAM
5.Ent de Formatos de Ram, Refrigerios, R 3.2 felrigerios
a; . ris:inesln tachenes ni en’men d:d rals - %3 Formatb APE i 0 K’
Shinane L 5.4 Fotografias y registro filmico una a uno de fa entrega de RPP - en
power Paint
6. Entrega del Formato de jades por ia 6.1 Formato de lades por grupo de atencidn, {ok
gripa, o faha de algin documenta (Bl manejo sujeto a dindmicas internas bajo acta) L KJ
7.1 Ambientacion de espachos fisicos de la UDS que se sean asignades,
{JUEGOS NO ESTRUCTURADOS)
Segiin sea estipulado en el salén comunal
7. Generar espacios y ambientes enriquecidos que 7.2 Los espacios intervenidos deben contar con una intencionalidad
faciliten &l ejercicio pedzgdgico y sean acordes a las pedagdgica. 15% O\ZJ
intencionalidades de |la UDS 7.3 Buen uso de los de que se empleen para la
omblentacidn.

FIRMA CONTRATISTA e
NOMBRE: Licel A%ﬂj_m
cc. 1-732.98964]

FIRMA COORDINADORA

ONCINT T e v ]

NOMBRE:

Jcucuy Lo ey,

[+

52514207

@VMO



& Detalle del movimiento P

iPago exitoso!

Pago en AportesEnLinea

;Cuanto? $443.400,00 '/

Fecha 12 de abrilde 2025 a
las10:52a.m.

Referencia M4310493

.De donde salio la piata? Disponible

JAlgun prablema con este movimiento?




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE B
Identiflcackin dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamenty Teléfono Expnerado SENA e
CC 1233489641 BARRERQ VASQUEZ MICOL ALEJANDRAZ | INDEPERDIENTE PRINCIPAL CLLZFE9R 37 ROGOTA-BOGOTA D.E. 5355555 Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periada Clave Tipe Fecha Pago
Penstbn Salud > i Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
102503 w2503 | 1406422790 483TEI098 1 2SI 04 2015/04744 | NETLL 5 5443,400
RESUMEN DE PAGO
b CODIGO HNIT- - AFILIADOS VALOR LIOUIDADD II-ITF_RESE_S MORA- SALDOSE | : VALOR A PAGAR
T ! : : : : INCARACIDADES - : 3
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) . 1 §227,800 5800 50 5225.600
PORVENIR 230301 800,224,808 ] 1 4227 800 SBOC 50 §218,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §7,500 5100 50 47,600
ARL SURA 14-11 890,901,790 § 1 57,500 $100 50 §7,600
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,500 $100 S0 $28,600
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 28,500 $100 0 528,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5178,000 4600 50 5178,600

COMPEMSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 $600 50 5178,660

§441,800° $1,600

Pégina 2 de 2 2025/04/12 10:52 AM



aportes

4 Resumen General de Pago

enlinea _

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificactan dv Razeon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamenta Teléfona Exnner:cd;FsEH.l. e
L 1233489641 BARRERD VASGUET 1COL ﬁLEIANO!M( INDEPENDIENTE FRINCIPAL CILZ4BR BT BEOGDTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIGQUIDACION
Perlado Clave Tipo Fecha Paga
Persién | Salud = Pago Planilla Planiila Pago Banco Dias Mora Valor

201563 2625-03 14016422790 9481752098 I 0I5/04/0% 2025704714 | NEQUL 5 443,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADOD PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

ursal: PRENCIPAL (1 Af i:adus-]

4177,800

Cenltro da Trabajo: PRINCIPAL { 1 Affliados) 51,13.500 4227,800 §1,423,500 51 l,lm 51,423,500 518,500 50
Ciudad: BOGOTA Depio: BOGOTA D.E. ( 1 Afiiades) $1,423,500 §217,800 $1,413,500 §178,000 §1,421,500 §18,500 51,423,500 $7,500 40 ‘o

1 l:c Pmdmn Imnﬂo HICOL imm ] 0 51,421,500 S227 806 w 54,423,500 sime000|  coFed 30 §1,421,500 28,500 11 30 51,423,500 7,500 0 0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 227,800 §1,423,500 178,000 §1,422.500 $26,500 $1,423,500 57,500 50 50

Pagina 1 de 2

2025/04/12 10:52 AM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: ABRIL Dia: 30 / Aiio: 2025
CUENTA DE COBRO No.3

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CCN044

NOMBRE: YULIETH NATALIA MUNOZ ZAMORA
CEDULA: 1.032.492.656 .
CUENTA BANCARIA: 3144270114 EANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. -
PERIODO: Fase Atencion Abril 2025

CONCEPTO: Apoyo Pedagégico — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - del contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, frente a la
Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da lugar a ninguna clase de
Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados S| NO X a partir de la fecha Dia Mes Ano en constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

[[APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lo|O|O

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.41?.69?)//DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE: Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepte a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
: 7
Jdohanne Mayo v 7
Johanna Mayoral Cerquera Manrique _Ahz'Rocié Quiroz Manrique

epresentante Legal
C.C. 52.339.600

Coordinadora
C.C.52.517.201

Atentamente,

\\)cr\'@\\ \a MUT'\C?'/

NOMBRE: YULIETH NATALIA MUNOZ ZAMORA

C.C. 1.032.492.656

DR.CALLE 2ABISA#53A74

Teléfono: Tel 3144270114 / nathumunoz@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

C.C.

W22 2664

CTO # 11007062025
PROGRAMA EIH GESTANDO FUTURD KENNEDY
NOMBRE Yoot Notele, Mendi
CARGO APOVO PEDAGOGICO UDS
PERIODO y FECHA ‘ABRIL
APOYD PEDAGOGICO &
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE r:ma':; CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minima de dos encuentros, durante el mes d:?j
1. Planear, desarrollar e Implementar formaciones de i;tr";amge:}“r:_nn lasgiiatra panieaciones delaydress 20% \;
familias mediante encuentros grupales B W Oﬁ
" 2.1. Planeaclén Encuentra en el hogar (1 por eada participante). ‘2‘-’5
2. Desarrollar de manera asertiva, planeada y evaluada 23 rama de Visitas, con las tivas Flrmas - que evidencla 8] eTD
|encuentros educativos en el hogar de minima 60 minutos 2 20% - Dk’a
de formacidn (EIH) Desarrollo de los 50 yfo ____ encuentros en el hogar, de acuerdo a su \u
ncion Grupo de atenclin commespondienta. \\’\\
&
3. Cary Organizadas, archivadas y digitalizadas confa |3.1 diante la lista de chequea de los d
documentacion requerida tanto en fisleo como en drive | entregades por los padres yfo acudientes del participante
{50} 3.2 Acomodacidn de las cajas respectivas con sus carpetas organizadas
par grupo etario por cada GAy sus UA
3.3 Digitalizacién de cada uno de los documentos de los participantes ? %
gen_ - ,.)D» oV
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en las carpetas ™
respectivas (carpetas) \\J
ATENCION 3
4.1 Formato de Ingrescs y egresos en el mes ABRIL (9
4. ingresosy Egresos 4.2 Soportes de egreso )
Informar al administrativa los 14 de eada mes sus & 7;0 —)
S i s |3 Scpartes de ingreso 10% w1 O
d "m: Sy S Edatas___ GUrante €1 MES 1, 4. Organlacidn de las carpetas en digital WL'
2 {El manefo sujeto a dinamicas internas bajeo acta) ,P(
5.1 Formato RAM 5
5 Entrega de de Ram, Fppy 5.2 Refrigerios ,')H}'
Bienestarina sin tachones nl enmendaduras. 33 forroata AP 1004 \ L Dt/
& 5.4 Folografias y reglstro filmico uno  uno de la entrega de RPP - en P‘W
power Polnt
(=
6. Entrega del Formalo de novedades por inesistencia,  |6.1 Farmato de novedades por grupa de atencidn. i —w‘ OK
gripa, o falta de algin documento (El manejo sujeto a dindmicas internas bajo acta) \ﬁ{\\) —
7.1 Amblantacién de espacios fisicos de la UDS que se sean asignados.
{JUEGOS NO ESTRUCTURADOS)
Segin sea estlpulado en el salén comunal ,}91#:) 6 K,
7. Generar espacios y amblentes enriquecidos que 7.2 Los espacios intervenidos deben contar con una intenclonalidad -
(faciliten el gjerciclo pedagdglco y sean acordes a las pedagoglca. 15% ' \)
intenclonalidades de la UDS 7.3 Buen uso de los materizles de consumo que se empleen para la ?‘b{\
ambientaddn,
7.4, Asistir a la jornada Reflexidn Pedagogica y cualificacion a talento
humano.
FIRMA CONTRATISTA -
NOMBRE: Yy Nekld e MuRot

il Y
CIONTNNC

5T




‘Nequi
Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
20 de abril de 2025

Cus
1422255150

Referencia Nequi
M6099891

:;Cuanto?
$ 416.100,00

Valor de los impuestos

$0,00

Numero de referencia 2
cC

Numero de referencia 3
1032492656

Factura de coprercio
85357542' /W

Tu plata salio de:

Disponible

e
S




- compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

| PAG 1de 2 |
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECGION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
m?/. - ASOCIADA (DIAMES/ANG)
YULIETH NATALIA MU CALLE 2 ABISA #5134 P EXC ADC PAGO . EMPLEADOS ure
06 1032402656 S48R648 it .com TiPO FECHAPAGO | NUMERO
ZAMORA Ly PAR ";':fu"[;-ﬁs ¥ PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA Y o
FORMA CLASE NOMBRE PERIDDD SALUD | PERIODO PENSIONES -
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL choIGo DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIPIO - JOTAL A PAGAR
= ' by ; ’
UNICA = ndenaraiiale BOSOTA D.C. BOGOTA.DC. o 2025-03 202503 ] 21/04/2025 usssrsn{ $476.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cdadigo EPS MNombre NIT Cotizaelén Obllg UPC Adicional Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora WValor Mora Total a Pagar | Mo. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacion Valor Mo, Autorizacién Valor Cotlzacién
EPSC08 Compansar EPS BEO0EE942-T 178,000 ] [} 0 10 1.200 o 179200 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporle Voluntario Aporte FSP - Aporte FEP - Valor Mora Valor Mora Mo,
Cédigo AFP Nombre HIT Obligatoria Afiliado YR e ph s i Dias Mora Colizacién FSP Total a Pagar Affiados
23031 Paorvenir BO0224806-5 227.800 o 1] [ ] 4] 1.500 L 229.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL HNombre NIT [~ idad: Aportes Olres | Valor Neto Dias Valor Mera Subtotal No. Radicado | Walor Saldoa Fonda Total a Pagar | Ne. Afiliados
Obligateria | No. Autorizacién Valar Sistemas Colizacldn Mora | Cofizaclén | Cotizacién | Saldo a Faver Favor Salidarldad
1311 ARL SURA a0a0areos | 7,500 7.500 10 100 7.500 75 1,600 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre | NIT ‘ Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporie Taotal a Pagar ‘ Ko, Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte l Dias Mora ‘ Valor Mora Aports | Tetal aPagar | No. Afiliados Tipo A o i Y AE Lo 5| Tobda Pagar
SENA Galud 1 178,000 179.200
o [ 10 | o [ | ] Pansion 1 227,800 229,300
ICBF Riesgos Laberales 1 7.500 1.600
0 | 10 | o | | [ cCF [} o o
ESAP ESAP o 4] o
| [ | | ICBF o 0 o
MEN MEMN (] [ 0
] l I I SENA ] (1] 0
TOTALES 3 413,300 mema 7

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



;'_compznsar miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ =

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ FLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
N ASOCIADA (ORAME SRS
o e YULIE lﬂg\ﬂomﬁf MURNOZ CALLE 2 i\gls AHSIA | Canens T EXDNERADO PAGO TIFO FECHA PAGO IMERD EMPLEADOS uPG
PA“*;!:‘&?[';ES ¥ PLANILLA | (DIAMESIARO| | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIDDO SALLD | PERIODO PENSICNES L A PAGA
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFIO TOTA| R
TNICA =1 fonte ROGOTA D, C. BOGOTA D.C. Ho 2025-03 202503 | 212025 85357542 $416.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACHIN COTIZANTE INFORMAL16M NOVERADES | PENSHIN BALUD RIESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
Ho. d i ii* § cod Vot | ativiain |'peaatant | 52 konaacien 1| cod i cady mporte | 1BCatres | Aperte | A Aponis | Aparte
Hou | T1p0 | |y nkfcacian Ay e § g H é j HEE R EHEEEHHHHEE E ot | vmcare fcotimcion | SR | Martante | 7 e pineiond do | Co4ERS | IBOERS. Fyypype| anc | MEARL | 8 ] &etmeia o | mocer | AREE | S| Wewn | e | A | Thew
R salidaridad
& 3
1 | ec | tnazeensss MUSIOZ ZAMORA YLLIETH NATALLA. | 53] 0 " | Jzoom [ razasm | 22100 [ ] [ [ EFsoan | vazson | wAs00 | war | tezse | 1| 7sm o ] ] o a ] 1

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




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: ABRIL Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 4

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON017
[ NOMBRE: LUZ ADRIANA ROCHA ALMANZA
CEDULA: 1.098.519.826
CUENTA BANCARIA: 0550488451239757 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_ CORRIENTE _
LA SUMA DE: ($2.820.246) DOS MILLONES OCHOCIENTOS VEINTE MIL DOSCIENTOS
CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE.
PERIODO: FASE DE ATENCION ABRIL 2025

CONCEPTO: AUXILIAR ADMINISTRATIVO - EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas -
Triunfadoras contrato N. 11007062025. Con 350 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Aflo en

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO [
PRESTAMOS ‘
OTROS DESCUENTOS (intereses):
| TOTAL, DESCUENTOS

‘OCJDCJ

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.820.246) Dos millones ochocientos
veinte mil doscientos cuarenta y seis pesos m/cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de
ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobadﬂo por:

Jorhama Maleval
Johanna Mayoral Cerquera
Coordinadora

GG 52517201

) Rocié Quiroz Manrique
epresentante Legal
C.C. 52.339.600

Atentamente,
_L,,\ Meianes oA plreoiés

NOM%RE: LUZ ADRIANA ROCHA ALMANZA
C.C. 1.098.619.826

DR. Ciudad Tintal Il etapa Il interior 7 apto 302
Telefono: 3058099400 / luad_2@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO FOR 40
ASDCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
PROGRAMA EIH GESTANDO FUTURC KENNEDY ]
NOMBRE Lz ﬁDRiANh ROCHA ALMANZA
CARGO AUXILIAR A_DMINIST'HATWD
PERIODO y FECHA ABRIL
PAGO )
FASE N PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE FECHA DE REVISION CUMPLE l NO CUMPLE OBSERVACIONES
L de: ticipantes N f delegad
1. Manejo, registre e informe de glatatorma CUENTAME DEBE LOustEdes Certizihantes Hievos N0 A ta LDs i Rars ’lﬁ,
1.2 Cargue de Talento Humano Kuevo 18 de la UGS delegada \ £
ESTAR AL 100% LOS PARTICIPANTES 3 e .
fate adlaratiris N i e 1.3 Cargue de las formaciones de las Participantes, 100% participantes A% A :L \
} 1] sinla b
$a ‘a::ara il G PHECR e8 EARI AT o 1.4 Cargue de farmatos de la atencion (RAM) vr) b [
L ety 1.5 Cargun de directorio ]
; tori it lizado de | defegad de abrll 3
2 Sistematizacion de la informacion relacionada con fos i ‘.l.D{mL ru.da ruspa.ltlnpantesacLua .u:a BT UDRdeegily; meseeatniini \ Dp
il sat ey e s A et calidad veracidad, pertirencia y completitud, 0% *
P PREE AN = 2.2 Realizacion de farmatos RAM, Refrigerios, Blenestarina y entrega de RPP
ATENCION 4 _ ( R
3. Organizar el archivo fisico y garantizar la seguridad de fa 3.1 Archivo fisico de la UDS delagada {Oficios de gestion, actas de eguipo, en &l marco > ’Lé”
Infarmacion de los participantes. de los componertes) 10% -\0{ O?
1,2 Carpetas de [os participantes vinculados 3 la UD5 Participantes () |
4.1 Kardex de ingresos y egresos de nedidas de refrigerios /.Lof\
4. solicitud de Refrigerios, semanal MIERCOLES 10am 4.7 Consolidado del mes 15% .J;\ "’
4.3 piligensamienta en el drive de la solicitud de pedidos de refrigerios semanal {jueves &‘ B D
de cada sermana)
.1 Realizar la consolidacion y actualizacion de los inventarios en el excel {-baﬁ
5. Inventario 2025 correspondisnte 53 (».\ O P
5.2 Inventario de equipas
TOTAL 100%

FIRMA CONTRATISTA

(g PoioetP Tocki

NOMBRE:

(WL ftvenr  Pocth

£.C.

\ogEH BLE

FIRMA COORDINADCRA

NOMBRE:

(oronna, Madaal

C.C.

57 S\ 7o)

VY,




ABR 08 2075 "4 3454 I0TIT 24 EX
EXITO FLORESTA
AVX 68 90-88
BESESEBPONSAt
_ E BOGOTA
L UNIEG: 00127850¢ :
L & TER: 17622403
1D CAJERG: 007140557
RECIBC: 000K meme Q059!
RECAUDO '
SERVICIC: 00001138 g
FACTURY C00000000C00000E3852009%1
*% PAGO FACTURA *%*
TRANSACCION EXTITOSA
RECAUDO $ 413800

BANCO DE BOSOTA es respensable por Los servicics
prestades por el (B (EL (B no puede prestar
servicios financieros por su cuenta,

Para reclamos comumiguese 4l

) 8000518877
CONSERVE ESTA TIRILLA COMO SCPORTE.
Tode S CLIENTE ¥ %

ABR 08 2025 74:34:54 ICTITV2A EX
EXITO FLORESTA
AVX 68 90-88
CORRESPONSAL
BANCO DE BOGOTA
C.UNIC0: 00127890¢1 TER: 12622403

C.BANC: 0004
10 CAJERO: CO17140597
RECIBG: 00061 RRN: 001591

RECAUDOQ APRE:. 210907
SERVICIC: (00001138
FACTURA: 000DOC0DO00000008385200941

“% PAGO~ FACTURA **

TRANSACCION EXITOSA
RECAUDO % 413:800

BANCO DE BOGOTA es responsable par Los servicios
prestados por el B. EL (B no puede prestar
servicigs financieros per su cuenta.

Para recl amos: comuniquese al:
01 SO0CABETT

CONSERVE ESTA TIRILLA COMO SOPCRTE.
% CLIENTE %¥%



" compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): LUZ ADRIANA ROCHA ALMANZA
No. Identificacion: CC1098619826
Direccion: AK 80 G 6-19
Telefono: 6015865932
Correo: luad_2@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8385200941
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LUZ ADRIANA ROCHA ALMANZA Fﬂﬂmero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacién CC1098619826 Periodo de Cotizacién Salud marzo de 2025 7
Namero de planilia 8385200941 |Periodu de Cotizacién Pensién marzo de 2025 -
Fecha pago 2025-04-08 Numero de Administradoras 3
Namero de autorizacion pago 48823555 Total Pagado 413800 /
Banco 1023 Total Intereses de Mora 500
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO preppishat
14-11 ARL SURA 7600 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 228000 1
EPS005 Sanitas EPS 178200 1
TIPO DOC: cc
NO. DOCUMENTQO: 1098619826
APELLIDOS ¥ NOMBRES: LUZ ADRIANA ROCHA ALMANZA
1 v hscsatun] . BC BC  |izc casas|COTZACION |ya or ypc| COTIZACION souf:?n]ggm y |comzacion | aporTE
<.-EPS| Cod. HBC M PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS005 | 230201 | 1423500 | 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 0

Este documento estd clasificada como PRIVADO por parte de Compensar Onerador de informacion




