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ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
PROGRAMA EIH KENNEDY
CONTRATO 11007062025

TALENTO HUMANO

o)

FASE DE ATENCION
JUNIO 2025
CONTRATO

EIH
KENNEDY

11007062025

Sede Administrativa Calle 95 No 68 F 24 Barrio La alborada Teléfonos; 4742288
Sucursal Cll. 57 Sur No 104-09 Bosa Santafé Teléfonos: - 7534620
www.apdecolombia.com
direccion@apdecclombia.com - apdecolombia09@yahoo.es
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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

lunes 30 de junio de 2025

Fecha de proceso:

Hora de proceso:

30/06/2025
15:40

:

Nombre Empresa:
Tipo de producto origen:

Numero de preducto origen:

ASOCIACION PROFESIONALES DE CO LOMBIA
Cuenta de Ahorros

XHXXXXXXHXXAHX1541

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

Referencia:

Caddigo Egreso:

Rubro Presupuestal - Tipo Servicio:

Cuenta de Ahorros
XHXXKXXXAXXAXE671
NOMINA GRAN BRITAL JUNIO
$ 54.919.238,00
6800000000000001
680
0000000000001

-

Estado de la transferencia:
Nimero de aprobacidn:

Fecha y Hora de Pago:

Transferencia Exitosa
422624683
30/06/2025 15:43

Transaccion sujeta a verificacion

® 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.

Portal Empresarial

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

s.davivienda.com/PortalEmpresariaiFront/faces/transferencias/imprimirTransferenciaFondosUnaVez.jsp

Bienvenido: Sefior(a) ANA ROCIO QUIROZ MANRIQUE lunes 30 de junio de 2025
NIT 8301079851 - ASOCIACION PROFESIONALES DE CO LOMBIA

Comprobante de Transferencia

La transaccién ha sido realizada con éxito

Fecha de proceso:

Hora de proceso:

30/06/2025
15:45

Nombre Empresa:
Tipo de producto origen:

Numerc de producto origen:

ASOCIACION PROFESIONALES DE CO LOMBIA
Cuenta de Ahorros

XOOOOXXXKXKKX1541

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

Referencia:

Cddigo Egreso:

Rubro Presupuestal - Tipo Servicio:

Cuenta de Ahorros
HOOXXXXXXXXXBE671

NOMINA PERIODISTAS JUNIO
$ 47.821.568,00

6800000000000001

680
0000000000001

Estado de la transferencia:
Ndmero de aprobacidn:

Fecha y Hora de Pago:

Transferencia Exitosa
422624736
30/06/2025 15:47

Transaccion sujeta a verificacion

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

hitps://portalempresas.davivienda.com/PortalEmpresarialFront/faces/transferencias/imprimirTransferenciaFondosUnaVez.jsp
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Asociacion Profesionales de Colombia

830.107.985-1

Q\MQ -
-% Relacion de gastos
@ Eih Kennedy
Talento Humano Contrato 11007062025
Mes Junio 2025 Fase De Atencion
FROVEEDOK bt xﬁw casco SOPORTR c EGRESD RUBRD ey || norescaggis| | FALDATOTAL

Emilce Rojas Aguilar Ce | s2ams6ln Coordinadora Documento Soporte Cuenta de Cobro Talente Humano $OAd16.136 | 5 42660 S 4373476
Ana Maria Barragan Ledn e 1030472 403 Agente Educativo Perfil | Documento Soporte Cuerta de Cobro lakenoHumano | § 2670988 | S 25802 S 2645 186
Liliana Patricia Pefa Salcedo B ce 52974510 Agente Educativo Perfl | Documento Soporte Cuenta de Cobro | Talemalumena | § 2670986 |5 25802 |5 2645 185
Luz Nidia Paﬁ Velasquez Co | — s2463 1800 | Agenite Educalnn-f‘crl'ﬂ 1 Decumento Soporte [ Cuenta de Cobra I Talento Humano s ZTﬁT;]__‘Jsx § 25802 | S 2648 IHI‘,_
Martha Elizabeth Pagz Mah.‘nn Cc :' R 1s3saly | Agente Educativo Perfil | Decumento Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano § 26TOUKK [ 5 25802 S 2645186
Nacins Maria Guticrrez Galvan Cc 1.030 584 449 Agente Educative Perfil 1 ) Documento Soporte Cuenta de Cobro Talento Humane § 2670988 |8 25 ._Sﬂl 5 1645186
.Shirlcy Paola Vanegas Prada Cc 52769724 - Agente Educatnva Pecfil | Docu mmr_o_Sapnm: Cucnta dc_('nhm | Talento Huniine § 26T09RH | S | ZIS.MJZ 5 2:645 186
Veudy Yurany Daza Salgado Cc 32973254 Agante E.dlic.'l_.l:l.\'n Perfil | Docunento Soporie | Cuenta de Cobro ) i Talento Humano $ 208337005 20125 |8 1.063;

= | ! it
Gina Paoka Martinez Castro Cc 52978 862 Profesional Psicasocial Documento Soparte | Cuema de Cobra | Talento Humano $ 26T09RR| S 28802 S 2645 |46
Yuri Alexandra Garcia Avila e 1032378511 Profesonal Psicosocial . i)ncummto Soporte | Cucnta dv Cobro R Talento Humano $ 3 S-Esl 37§ 34u2 S 3526915
lma Andrea Contreras Marin Cc 53077 001 Nuineionista o Du;cum:ntu Soparte Cucntade Cobro -'-FaJ:nru Humano $ 3561317 [S Man2|s 31526918
Judith Patricia Reina Solo | l:.n B 4410 uy Nutncionista Documento Sopan..:. Cuenta de Cobra Talento Humano [ 5 2AT0UER| S 25802 !5 1645 186
Jenifer Contreras Yate Cc 030 502 668 Apavo Pedagogieo I Documento Soporte Cucnta de Cobro Talento Humano $ 24176975 13355 | s 13v4342
Karenth Jeanneth Junco Cc | 52932713 Apovo Padagogico Documento Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano S 2417.697| 8 23355 | g 2394342
Martha Cecu[m Giarzon Ce | 51_ 930 289 - Apovo Pedapogico Decumento Sug:lm'hT Cugnta de Cobro g Talento Humano o 5 E 2417697 | & 23355 'S 2354 342
Luz Amparo Florez Castro ) Cc { I.E-IILI 0}.231 Apayve Pedagogieo Documento Soperte Cuenta de Cobro Talenta Humana $ 24176975 23355 0§ 2,394,342
Luz Herminda Cadena Avendaiio | Cc 1033676702 -‘\Ecw Pedagogico [ Dc;cum:ﬂlu Soperte Cuenta de Cobro - Talento Humano 5 2417697 |8 23 ]5? | § B 2394342

T = -

Sooner Susana Chaves Rodrigues | Cc 2847 RS3 Apavo Pedapogico Decumento Soporte | Cuenta de Cobro L Talento Humano S 2417897 | S 23355 | § 2394347
Yuliana Marleidy Mendoza Cipagauts | Ce 1031050214 Apoyo Pedagogico Documenta Soporte Cuenta de Cobro Talunto Humano § 2417697 | S 23355 S 2394.342
Carlos Luga Gomez a [ e Loz3 63411 Ausiliar Administrativo  Dcurieoto Sopi Cuenta de Cabro TaloHumaro | § 2417497 |5 23355 5 2394302
Maryory Johanna Mayoral Cerquera | Ce 52517 201 Coordinadora Documenio Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano $ 2270086 (S 21939 | 5 2249217
Toscito Rodrguez Galeano : Ce L I16516.542 Coordinadora N Documenta Soporte [ Cuenta de Cobro Talonto Humano $ 1514104 |5 14626 | S 1499 378
Ana Jaznun Beeerra Gallo i Ce 32931 661 .Agcnu' Educativa Perfil 1 | _Encun::niu Soporte Cuenta de Cobro Talent Humano | 3 2670.988 | § BI02 S 2645186
Angcla Liliana Caro Pulido Ce 52 750469 Ag,ml;-Educaliva Perfil 1 Documento Soparte Cuenta de Cebra Talento Hurmana § 2670988 | § 25802 S_ 2645 186
Angic Tatiana Cantor Sequeda Ce 1024565233 Agonte Educativo Perfil | Documento Seporte Cuenta de Cobro - Talento Humana §  26TO9RE | S DSEOD | S 2645186
Joselito Rodriguez Galeano LG Leolese | Agewe Bdueativa Perfil | | Documento Seporte Cuenta de Cobra | Talento Humana § 26TOORE | S 25802 | 5 2645186
Sandra Yackeline Pinzon Salcedo Ce 1.030 549 541 Agente Educativa Perfil | | Dowmcnt_n Soparte g Cuenta de Cobro l Talente Humano § 2670988 | S 25802 | & 2645 |86
Ennlc Constanza Mo_rmu Muendoza B Ce 3183134 Agente Educativa Perfil | 1_ i ;m;mu Soporie Cuenta de Cobro - | Talento Humano § ZATO98K | § 25802 | S 2645 |86
Diana Katherin Conde Valencia Ce 030661 794 Profesional Psicosocial ! Documento Scporte Cuenta de Cobro | Talento Humano 5 2670984 | s 25802 | s 1645 186
| Claudia Mimc:lu- Angarita Bnstilla . Ce 33.075 K06 Pml'«.miuml Psicasocial ! Documento Soporte Cuenta de Cobro | Talento Humano $  26T0MSR | § 25802 S_ 1645 146
E"il Sofia z\lar.cm Arbelacz Ce 1000 794 222 Nun‘c.mlsla | Decumento Soporte . Cuenta de Cobra Tabento Hunano I § 2ATOURE | S 25602 | S 1045 |46
Nataly Sarmuento Suarez Ce - I-_Ujl [ Nutncionista o Decumento Soposte Cuenta de Cobre Takento Humano I $  IAUUEK |5 25K02 8 1645186
Angie Tatana Mufioz Cardenas Cc | 020 786 376 Apoye Padagegica Documm.o Soporte Cuernta de Cobro | Talento Humano 3 241 ?.ﬁ??‘ _S 13355 | § 2394 342
Anyela Patricia Velasquez Gutierrez Ce 52792 170 Apoye Pedapogico Documc-lu:&:purt.: Cucnta de Cobro I Talento Humzno £ 24176978 5 2394342
Luz Marina Diaz Cun;xkrr Ce 51746897 Apaye P&‘d&gug'lcn- - E;\;c-unwniu Soporte C1;unt.l de Cobro Talento Humano $ 2417697 (% s 2 .‘NHTE
ﬂa_\_erl_a'_&ndm Gomez Suarce Ce | iliu_siS_ﬁDR | Apayo PL';i;g.ng::n Documento Soporte ] Cmm:(:t;h; o) Talento Humano I § 2417697 |8 ] 2 .\94?
Nicol Alejandra Barrero Vasques Ce j I-.;J.-tss'.ml Apaye Pulagogico Dn-cm;acnm Saporte - Cuenta de Cobro Talento Huniane— | § B 2417697 | 8 H 23342
Yulicth Natalia l\;i-aﬁnz Zamora . Ce 1032492 6356 ;\w,\.n.l‘;'{ggogim bncun:catc Sopore B Cuenta de Cobro | [— I Talento Husstana § 117497 |5 .; _2 394 342
Luz Ai.JriEllTo;ha Almanza Ce mgn_r;waz(‘ T Au;.ﬂ.i.ar.e\d-mln:slrmu'o Documinto Soporte | [ Cuenta du [‘ohr: : Takeno Hustano ] _“S_ 2820246 | S 27244 I s 27930012
= - - TOTAL —_— - = : S 102053188 5 UR6800 % (0] 66388

PRESUPUESTO
DIFERENCIA

S 102742250
3 580062



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

CUENTA DE COBRO No. 5

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO048
NOMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR
CEDULA: 52.278.676.
CUENTA BANCARIA: 3213%81356 BANCO DAVIPLATA AHORRO _X_ CORRIENTE
| LA SUMA DE: ($4 416 136) CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS DIECISEIS MIL CIENTO
TREINTA'Y SEIS PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion Junio 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 Asociacién Profesionales de Colombiz, 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.

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

Autorizo me sea desconiada la suma de:

APORTES FONDO |
PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|o|o|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.

Autori w Apro/i?do por:
1 )"I i
1 % _/ /

Ehana Moreno Vargas AnafRoci6 Quiroz Manrigue
Coordinadora Representante Legal
C.C.52.357.450 CyC. 52.339.600

_Atentamente,
ks &

NOMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR. 7

£.E. 52278 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.




DE NT
ASCCIACHIN PROFEFIONALES DE COLOMBIA
CTO & 11007T0A2025

POR CARGO

PAGEERIN EIH GESTANCOFUTURD KENNEDY
il EMILCE ROUAS AGLILAR
CARGO COTHRINATOR
FERIODO y FECHA UKD
FASE PAGD Mo FRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES OE VERIFICRCION PORCENTAIE ND CUMFLE CRSERVACIONES
11 Farmen fa Segun parte 2 cada conrdinacian . N
1.2 Organitacion Drive % Unidad can los estandares del Contrartual y rargar los separtes.
Ewstentas,
L Intosme Tenico, que d2 cusnts d2 8 s eciton 88 ) 35 e ata b8 Accones T
cada uno de ks companantes en &l mes deAtencion 2
|
|
2 Velar por martener o thy tener @ dia el anchivo de (3,1, Matiig de Talento Humano Sctualiads - Con Egreses e inpiecs ocurides en el mes | "
log miksm s
| ! Castificacdn de Cobartura,
3 v Wt b b o o e - ,
epecticadiones de 3 cobiertut bhacidn a atender | :
| Gl e |33 Foimsto Desplarados
| ! ==
4, Mayedades di Irigresns y egresos Durante el mes 4.1 Tormata de Nevedades d= 13 UDs, _ Cescs, juntn con sus sopartes o
dzJUNID 4.2 Termats de poliza o dia v irianguiaso con 15 novedades dei mes |
| | |
5 " e fentn Cusiit 1100%
5 M“"d""' il L Cargue de P artitipastes Nusvon de la UDS defegada t00%
ensu i
| 2 i 7 Cargie del N iciondl, paeticpantes Numos 5% |
Tiota aclaratosia: o se pusd: #¢ participant
| Ieiu-llJ:,h I“'me ;:lm ::" PAEEPATIE 15 3 Actuaieacitn de Talento Humania Mot
e B o a. =
| ii.;. Corgue de Formacan al 100%, {4 fermaciones por pessona)
L Formatos RPP - 18 Listadas en total_ 3 por profe |
B Qrganiiar, WOrino 1ear y acomg #iae Traar o fiicos pard veedlcar _ organizados en una AT fegajades par unidad )
| * Enirega de BFFP 6,7 Farmatos de Refrigasn - 72 fstados en wtal L2 por profe % ?
| | * Entrega e Refrigesio (Traer fos Fiicos para verificar_arganizaiios o1 una A7 legalailos par u i) y g
ATERCHGN £ [P Lidersr Momitorear y scompaas 171 Formatas RAM. L& Lstados en total_3 par prafe ‘-‘7
* Encuentro Grupales 3 las Famiiz Traerbos Vistoos para varificar anganizadas en un 8 AZ ke gajados par unid ad} 15% o \
= WiEKas an 2f Hogar 3 135 Familias /J(‘ ﬁg
i
L4 p
| 8.1 Formata ce ndmma en axoa i |
B, Corstr uccin o2 fa nemina recepslon y varificaciin | £.2. Check it de ndmina por cargo | 100% de los saportas relacionados] 02 1a UDS c ;
de la docum entacidh para formalizacian. wignada 1%
EXN d s Person as i Técneay (\
pedagbgica ) |
] v wp it 9.1 Realizat la dul inventaria 77 =
04 3.2 o de equipos ¥ pur APC \d
- / Q |
10.1 Flaneacizh / O i -
100, Acta Hellexidn pedagogica 1.2 Acta % (\ { 57
103 Reghtro fotagratico /

11 Avances SIGE

1L 1 Organfiacitn Carpetas [xias v digitabes por unidad
1L 2 el bos doe d e avancas de acuerdy 4 los estaniires

|12 Corngat T denico Dperal v correspandienta 3l mes
a2 abril
Realaciin del cornicd técrico operaihe segdn
line am writos del Cenleg Zondl, con el G LIV de
coordinar sechanes, validar procesos y hacer
(veguimianza tonice, admintirative y finan dare del
contrato

Z1EAgarcia los purtos del 3ita de desarrolo del Comite Tecnco Operative, con la
du ka5 asktentes, a el comite anteriar y

desarralie de s componentes Técnico, Saiud ¥ Nulricdn, y Financiers,

2.3 Creat la m

COTPIRENTE.

3.3 Buldancias fotograficss del comité (51 e presen Gall o pantal ko de svstentatie
virtuat)

134 Cargaap che & pta 0 poniiente, a mis
{tardar of DG/DE/ 2075 sites de Tas 12:00 i, Inchupenclo Wied dal doyarrotis de 13
|agenda, presentecin ¥ vopaites
1B AaE y dar i e % W
Centra donal

eamunicads por el

tcan la di Ins or

~)

T P
TOTAL

L2b

2,

=~ é;ﬁlrﬁul n.l\ ‘n‘lf[;llr}rf ].




@ Traducir al espanol X

Estado de la Transaccion: =1L al

D5 e U ranss

Valor: $ 512.800

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilia.com Pago Preteccion Social
Fecha de la transaccion: 06/06/2025

CUS: 1534767897

Gracias por ulilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Uz disposaiws porsonades o da oonfianys paes reallrar fus pagos
Mo abras onlacos cospachosos

Cerribil lus comrasaiize con regulatided

Digils rmanusdment= s URL del porial de 1y endidee (inencidrs

Recsionda que PSE nunca te contactam pam sodcitarte infamacidn perscnal

TR Para mayor informacion comunicate con nosotros:

_.'_ -;,_\ n |_'|£ En EOIQGT“ + 57 '_.:-"!_,'-'I TOOERS0 Ooci

— - & Contactanos Nt/ wwie PS8 COm CO/persona-centre—de-ayuda




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERC HOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOD PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAVMES.ARD)
cc 52278675 EMILCE ROJAS AGUILAR KR72H 38 BIS 65 SUR | 3213231356 | FMINCEROASISBOMALLO | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NOMERO | EMPEAvos | urc
PA "“;ff;;“ ¥ PLANILLA | (DIAMES/AR) | PLANILLA ¥ o
FORMA CLASE NOMBRE FERIODO SALUD | PERICDG PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cbDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
LINICA = Indcerdisrie HOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 202505 T 2025-05 OBNGI2025 AEPLD04 7 $512.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadige EPS MNombre NIT Collzacién Obligetorla | UPC Adiclonal Incapacldades Licencla Maternidad Dfes Mora Valor Mora | Total a Pagar | No, Afillades
Valer Mora UPC
Ho. Autarizacidn Valor Ho. Autarizacion Valor Cotizacién
EPsSDDB Compensar EPS BECOBEI42-7 220,800 0 0 ] o ] o 320.800 1
TOTALES PENSION
Cofizacién Aporte Voluntarle | Aporte Veluntario Aperte FSP - Aparte FSP - Valer Mora Valor Mora Na.
Cédigo AFP Nembre L Obligataria Afiliado Aportani Solldarldad 1 Dias Mora | ¢ tizacian Fsp TolalaPagar | yqyoooe
230301 Pandanir BO0224808-0 282,700 £ O 1] 0 4] o ( o 282,700 Sy
TOTALES RIESGOS LABORALES . i Y,
Ceédige ARL Nombre NIT Cotizacls d Apaortes Olros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Mo, Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No, Afiliados
Obligatarla | Ne. Auterlzaclén Valor Sletemas Cotlzacién Mora | Cotizaclon | Colizaclén | Saldo a Favor Favor Solldaridad
1411 ARL SURA 460503760-5 8300 | 9.300 [ e Bl 93 |0 8300
TOTALES CAJAS | ¢
Cédigo CCF I Nombre | NIT | Valor Aparte Dias Mora Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAF|SCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valer Mora Aporte Total a Pagar HNo. Afiliades Tipe Admi No. Reportadas Valor ’:‘é’;ﬁ‘ﬁf' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 220,500 220800
[} | o | 0 [} | ) Pension 1 282.700 282,700
ICRF Riesgos Laborales 1 8300 9.300
i | o | o [ | o CCF 0 o [}
ESAP ESAP i o 0
| | | ICEF 0 o 0
MEN MEN 1] o Q
I | | SENA o 0 a
TOTALES 3 512.800 512,804

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




@ G
oggcomprznscr I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERC NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED FLAMILLA | FECHA PAGO ASCCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARD)
cc 5227HGT6 EMILCE ROJAS AGUILAR KR 721438 BIS 65 5UR | 3213231356 | SMICEROMSTSRGMAILLO | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERo | EMPtmanos [ wec
”R“;f&fgﬁs Y PLANILLA | (DIAMESIARC) | PLANILLA ] o
FORMA CLASE NOMERE PERIODO SALUD | PERIGDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coODIGD DEPARTAMENTO CILDAD | MUNICIFID TOTAL A PAGAR
N T T BOGOTA B.C BOEOTA B, Y 202505 2025-05 I 0810812025 BBTS004T $512.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACISN COTIZANTE INFORMACHIN NOVEDADES PENSION SALUD RIEEO0S LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de i H % £ slal=]alelz]s Iﬁ cad, Veluntari | Voluntario p:v;“l::al Foody Cad. i Cedign Aporde | 1nC otros | Aporte | Aporte | Aports | Apare
No. [ Tipa| 4t a8 Apelidos y Nembras i g i § ! HEHE EEEHE EHEHE EE : 1BC AFF |Cofizzclén | o aniiado | Aportanta e penelonalde | CodEFS | IBCEPS [igrupe| amy | IBCARL s Golizaclin | "ggp” | 1BCCCF | TEeF | parafcatos| SENA | cnF | ‘SsAR | MeM
sof at
1 oo S22TRATE ROUAS AGLILAR EMILCE 5|0 N A6 | 1TEEADD 282.700 o ] [ EPSO08 1.766.400 220,800 ACR I 1.T66 400 2304 o o 1] o o ] o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: JUNIO Dia: 30 / Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 5

NOMBRE: ANA MARIA BARRAGAN LEON
CEDULA: 1.030572.403” A/
CUENTA BANCARIA: 3193927207/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 de Atencion Junio 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
iugar a ntnguna clase de Prestac:ones Sociales de conformidad con lo establmldo por Ia Normatlwdad Vlgente

Autonzo me sea descontada Ia suma de

APORTES FONDO 0
PRESTAMOS 0
QTROS DESCUENTOS (intereses): 0
TOTAL, DESCUENTOS /0

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS ($2.6?0.988)/DOS ONES
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: Aprobafifo por:

Emilce ROjaS Aguﬂar Anagffocié Quiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal

C.C. 52.278.676 .C. 52.339.600
Atentamente,

A&(} Marm Kwnc?n

NOMBRE: Ana Maria Barragan
C.C. 1.030.572.403 /90

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, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMFPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

—

ook

CTO # 11007062025
LV ? EIH KENNEDY
- - ’
. A Jlm ]alum;- Posy cojon I
NiE 0L AGENTE EDUCATIVD )
PERIODO y FECHA JUNID
FASE PAGD No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE :-!E:V:x CUMPLE NO CUMPLE DBSERVACIONES
Q{’
1L Flangacién Grupal, minimo de dos encuentros durante el \\' p\ & g
mes (Farmata ICBF), “con las cuatro plansacsones de las areas
L Planear, desarrallar e : 2 Horasale Shiapiatone 0 ALY G C‘.:_s
" comunales 15 minutos del inicio de los encuentres gropales) 20%
de Familias madiante encuentros gropales 1, r_
|
(=
59
2.1, Planeacion Encuentro en el hogar |1 por cada participante) oS ]"( G%
12, Desarrallar de mAaners asertiva, plancada y 2.2 Crenograma de Visitaz, con las respectivas Firmas - que O
| evaluada encuentros educativos en el hogar de evidencie &l Desarrolio de bos 50 vio encuentros en el 0% oy dSI’P
! minima B minutas de formacian (EIH) hagar, de acuerdo a su Grupo de atencion comespandiente C' g
g No=p €O
’7 ced=
3, Carpetas Org 5, ydig 3.1 5eg) 13 lista de chequen de los -
con la documentacion reguerida tante en fisice docymentos entregados por los padres yio acudientes del
coma en drive (50| participante
1z dacion du las cajos con sus carpetas
organizadas por grupo etana por cada GAy sus UA O
3.3 Dighalizacion de cada uno de los documentos de fos o -
participantes del GA _ 5
- 3.4 Archivo Fisico v Digital de los documentos en las carpetas O F
ATENCION b respectivas | carpetas)
4. Ingresos y [gresos i
£ YIgre . A1 Fermato deingresos y esremsg_ en el mes Junio J
nformar al administrative ¢ el ultime viermes de g
carda mes sus iNgesas y egresos duranta el mes 4.2 Sopgrtes de epress: A GC
da Jaiio ¥ L e 1.3 Soportes de ingreso
51 Formata Ram y
52 Acfrigerios
5.Entrega de Formatas de Ram, RefrigeriosRppy |53 Formato RPP i > c
Bienestarina sin tachones ni enmendad uras. 5.4 Fotografias uno a une de la enirega de RFP - en power 5‘ O f
Point
5.5 Enemarn da Bi
6. Entrega del i edad V)
(rl| rega_ el Farmncade vovedades por 6.1 Formato de novedades 5% F‘
tencia, gripa, © por faltantes CF‘ o
7.1 Aplicacion de excala. 72 7 ]
Difi lamiento del ato fisico,
% Escals claiativ el desareollo iligenciamiznto del formato ﬁflto archivado en cada carpeta 5% -
v escaneado en el deive de participantes 5 O
73 Socializartn escalas realizadas mes anterion A —
v )
-
= B.15ocislizacion microp royectos en word y présentacian power :
B Micreproyectos i i L
Ly point {ohjetives, autor intencional ldad, recursos) {‘ O F-
- - Vv
9.1 Ambientacion de espacios fisicos de [a UES, "Padres ge san
9, Generar espacios vamblentes enmrigueddes que | muy madres”™ -
faliciten el ajercicio pedagdgicn y sean acordes a las | 8.2 Los espacios interven idos deben contar con una 155 F
intencionalidades de la UDS intencion ali a. D
TOTAL 100% x -
FIRMA CONTRATISTA Ao Mane - Bapmdin FIRMA COORDINADORA
NOMBRE: A porg. Ber NOMBRE:
cie 1.030- $32.403 cc

AR



Resumen de pago
Descripcion de compra
Pago de la P}a/rwé)d'e aportes con clave\
9486100631

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda

APORTES EN LINEA

Fecha de solicitud

5 de junio de 2025

Ccus
1534144098

Referencia Nequi
M21310307

(Cuanto? /
$ 414.000,00 /

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia i
186154.35.233

Numero de referencia 2
S

Numerc de referencia 3
1030572403

Factura de comercio
9486100631

Tu plata salio de:

Disponible




DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacldn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfano | Exonerada SENA e
CC 1030572403 BARRAGAN LEON ANA MARIA 7~ INDEPEMDIENTE PRINCIPAL Calle 40 5ur 76 m 17 BOGOTA-BOGOTA n.zt__ 5555555 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION =

Periodo Clave Tipo Fecha Paga

Penstén Salud i Pago Planilla /' Planilla Limite Pago Banca Dias Mora Valor
2505 © |2025-08 48610061 © I 2025/06/04 0
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES 2

EMPLEADD NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Ho, | Mentificacion

1BC Codigo) 1B Apnte txonerado | Tetal Aportes

SENA o ICBF

$1,411,500

217,800 §1,421,500 §178,000

§1,413, 500 $413,300

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) §1,423,5000  $227,800] $1,423,5000 178,000 50) 50| $1,423,500) $7,500 £0! $0) £413.300

Cludad: BOGOTA Deplo: BOGOTA DLE. {1 Afliados) §1,423,500  $227,800) §1,423,500  $178,000 $0 $ §1,423,500] $7,500] 50 $411,300

1 I(t |mm?m! |n.mmmm. | | ‘ l ‘ ‘ | | [ | ‘ | | I | | | biozo| 30| 143500  sazrsedfe w | srazase 678,000 0 52| sol vaentf o | sr.aans00] 0522 sta0e ¢ 50 se]  no $413,300
1

Total Afiliados( 1) S1An500 4227, 800f 1425500 517,000 48 @ 51,423, %00/ .5 50 30 413,300

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportanta Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Exonnr.lag;FSENA e
C€C 1030572403 BARRAGAN LEON ANA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 40 sur 78 m 27 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION st
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud Page Planiila Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valar
2025-05 2025-0% 9486100431 | 2025/06/04 ]
RESUMEN DE PAGOD
COoDIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §227,800 S0 50 $217,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 S0 S0 §227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §7,500 50 50 57,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $7,500 50 S0 57,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 S0 <178,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 5178,000 $0 50 $178,000

TOTAL 1 $413,300 $0 50 $413,300



aportes
enlinea

Datos Generales Del Aportante -

Identificacion  dv Razon Social

CC 1030572403 BARRAGAN LEON ANA MARIA

Clave: 9486100631

Pague hasta Dias de Mora Yalor Mora
2025/06/04 | 0 $0/
2025/06/05 1 $500|
2025/06/06 2| 5700
2025/06/09 5 §1,500/
12025/06/10 6 $1,700|
2025/06/11 7 $2,100/
2025/06/12 8 62,300
12025/06/13 9 52,600
2025/06/16 12/ §3,300|
2025/06/17 13 $3,600

Canales de Pago
BANCARIOS

& Banco AV Villas @ Baneo de O slente

Banco de Bogotd L

INDEPENDIENTE

Clase Aportante

Total a Pagar
$413,300
$413,800
$414,000
$414,800

5415,000

$415,400
5415,600
5415,900
" $416,600

Sucursal Principal
PRIMCIPAL

$416,900

Comprobante Liquidacion

Celular

3219905315

Correo Electrénico Ciudad-Departamento

abarraganleon@gmail.com BOGOTA-BOGOTA D.E.

Periodo Pension: 2025-05 Periodo Salud: 2025-05

Rlesgo Administradoras Afiliados Total a Pagar
AFP 1 1 $227,800
PROTECCION 1 $227,800
ARL 1 1 $7,500
ARL SURA 1 $7.500
EPS 1 1 5178,000
SANITAS 1 S178,000
COMISION OPERADOR 0
VA 50

TOTAL $413,300

NO BANCARIOS

Oefecty éxito AL

Cajas registradoras de Jos almacenes
Monto maximo por lransaccion $9.999 999

A

4



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

CUENTA DE COBRO No. 5 7

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO55
NOMBRE: LILIANA PATRICIA PERA SALCEDO
CEDULA: 52.974510 < |
CUENTA BANCARIA:3202428895 BANCO: DAVIPLATA AHORRO X_ CORRIENTE __ |
LA SUMA DE: ($2'670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVEGENTOS |
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. |
PERIODO: Fase Atencion Junio 2025 |

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

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 algung, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Scciales 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|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 Asociaciéon Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y
SALVO conmigo por todo concepto. )

Autorizado por: Aprobado por:

c%ﬁ\\c@@

Emilce Rojas Aguilar
Coordinadora '
C.C.52.278.676 C.@. 52.339.600

Atentamente,

Dinese-Ren
NOMBRE: Liliana patricia Pefia Salcedo P
C.C. 52.974.510
Correo:
lilixtrem10@hotmail.com
Direccién: Carrera 88 # 6 A90
Teléfono: 320 2428895

NQOTA: 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 #f 11007062025
PROGRAMA EIH KENNEDY
HOMERE hheocse et
CANGO AGENTE EDUCATIVG
PERIODO y FECHA JUKIO
FASE PAGO No PRODUCTOS K ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE ;EE::;;’: CURPLE N CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Phirencldn Grupal, minlmo da dos encusntros,duranto el
mas (Farmata ICAF), "ean lts cuatro planesciones da las Arens
diantes” 2 Heas ef; [Estar o les anlancs.
1. Plannar, dasarrallar @ lng! f i 0
de familia¢ mediante ancuantres propalas comunates 15 minutos del Infcko da los encyentras grspates) e 6_ \/
2.1, Planescion Encientea on ol hepar (1 por cadn partisipante) >~ Ie
2. Demsnrrallar de manees nseetva, planonda y 2.2 Cronoprama dn Visitas, eon Ins renpecthvas Firmas - quo 5 \ﬁ
wyaluadi ansvenires cducothvos an ol hepae do avidencie el Dosarrallo do los 50 yjo . encuantron on el EveS b “Q %
il im GO Mirutos de Tarmaclen (Fik] hegar, de scuorde p su Grops de stenclon corraspandionta \'f@
3, Carpetns Organizadas, areh ydigitaliadas 3.1 o llsta dis chegueo do los
coit o documentacion reguetlda baits an fislce docomantos enbregades por fos padras yo acudlontes del
eama on driva (S0 partichpante
3.2 Acomadacion da las calas respoctivas con sus carprlas fa V
orEanizadas par grups etario por cada GA v sus UA % O
3.3 Digltalizacioh de cada uno de |25 dacumentas de s i
participantes dol G _ 5
3.4 firchivo Flsleo v Gigital de los documentos en 138 earpatas ()
ATENCION é raspottivas | Garpotas)
A Injpraton y Epresos
Inforinar ef admlnlstrative ol ol ultime viames de :: m"'t’;i’:’"”{:“" PRS0 o 4 LIRS Nl - ‘O 2
oada Tk B INEE0S Y agretos _ duranta ol mea 4.! Sorsit dnmm:o ¢ O
e fuune. ! , LT
ﬁi.! Farmnta finn l/’
5.2 Rufriferios o '{‘/
A.Erirega de Formatos de Ram, Refrigedosfppy  |5.3 Forninto RFP 10% \
Bienastarlan sin tachonns i 54 uno a uno do la antrego de ARP - on power Polnt o 0
5.5 Fortata da Biensstaring /\)
Los.d des a0 baien.astads siobachanes ni O e
6. Entraga del Formato do now dades por A
Inasistancia, geipn, 6 por docunientos faltantas 9T Farionytenietat " /\Jo 4 (,j‘lt'/
7.1 Bplicazion de escala, 72 A
7 Eseala cualitativa dol dzsarrallo GlPgenclamiants dal farmats fl‘llm, archivade on cadn carpits s g V
¥ ol ditvade p / 0
T3 Sncinlaa paealas oAl med anteripr
o
- - B.150zialltscinn microproyactos en word y presanticidn prwar 10 5‘
W petntiol) At lidad, rocurses) * /)
3 s
o
9.1 Amblontacion da aspacios fisices da ta UDS, "Padras qa son x
9. Genarat aapacos y amblertes enrnguecidos que | muy madras* G
Toliciven ol rjercicio pattagdpien y sean acordes a las | 8.2 Los ospackes ntatvenldes deben cantar con una 15%
intanclanalidados da 1 UDS Intanelonalidad pedagdgica. / 0
% - ToTAL 100%
. Y
FIRMA CONTRATISTA \ | FINMA COORDINADORA | £ \Cee X
NOMBRE: AN NOMBSRE: Ecot \ae
ce. Se- 4 o0 . ce. DERAS S S




Comprobante de pago

& Pago realizado

Pagoen
AporteskEnlLinea
;Cuanto?
$413.800,00
Fecha
05 de junio de 2025 a las 08:06 p. m.
Referencia
M21120835



aportes
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Razon Sccial |~
7

Resumen General de Pago

Teléfono Exonerado SENA e

ICBF

Identificacion dv Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento

3934835 Mo

CC 52974510

PEFA SALCEDO LILIANA PATRICIA

INDEPEHDIENTE

PRINCIPAL

carrefa BB ¥ ba-90 sur

BOGOTA BOGOTA D.E.

DATOS GENERALES

DE LA LIQUIDACION

Perlodo

Clave

Tipo

Fecha

Fago

Penston |~ Salud

7

Pago

Planilla Planilla

Limite

Paga

Dias Mora

Valor

02505 | 2025:05

1534118800

B4E6I0601% I

02506105

2075108106

HEQUL

§413,800

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO

PENSION

SALUD

CCF

RIESGOS

PARAFISCALES

Identificacion Hombres

IBC

1BC

Aparte

1BC

pagina 1 de 2

2025/06/05 08:11 PM

Sacureali PRINCIPAL (1 Afiliados) £1,423,500 L §27,800. 1 §1,423,500! £ §1,423,500 ;

Centro Trabajo: PRINCIPAL { 1 mu) 51,423,500 $227,800 1,423,500 §178,000 51,423,500 $7,500 50 50

Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afillados) §1,423,500 $227,800 £1,421,500 $178,000 50 §0 $1,423,500 £7,500 S0 H]
1 [cc |mmm |pziu LiL1Abs Im:u- i 0 §1,473,500 surE|  ERsDUs| B0 51,483,500 126,000 0 50 0 1-v| 1 51,473,500 5,500 st S0

Total Aﬁllados( 1) §1,423,500 $217,800 £1,423,500 S178,000 50 40 $_Hn§m 47,500 50 50

CS CamScanner




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléleno Emner:g;FSENh e
CC 52974510 PENA SALCEDO LILIANA PATRICIA IMDEPENDIENTE FRINCIPAL carrers B8 ¢ ba-%0 sur BOGOTA-BOGOTA D.E, 1934815 Ha N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perlodo y. Clave Tipo Fecha Pago
Pension | _Salud /f Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
02505 07505 1534116801 9486206019 I 2025/06/05 2005106106 | HEGUI 1 $413,800

RESUMEN DE PAGO

RIESGO COBIGO NIT

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1

$227,800

PORVENIR 230301 800,224,608 8 i 5227800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 57,500
EPS (ADMINISTRADORAS; 1) 1 $178,000
SANITAS EPSDOS 800,251,440 6 1 5178,000

- $413,300

Pagina 2 de 2

D\I' AFILIADOS . VALOR LIQUIDADD  INTERESES MORA

INCAPACIDADES
S200 S0
5200 <0
$100 50
$100 50
$200 50
200 S0

~ SALDDSE

VALORAPAGAR

2 18,000
$718,000
57,600
§7,600
S$178,200
S178,300

2025/06/05 08:11 PM

8 CamScanner



Ciudad: BOGOTADC ' Mes: JUNIO ¢ Dia: 30 * Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 4

’ : AsomAméu PROFESIONALES DE co:_ousm :
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

- CONTRATO PRESTACIéN 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: ($2.670.888) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
QOCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencién Junio 2025’

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

El Contratista ha desamollado 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 Sl NO X a partir de la fecha Dia Mes Afic en
constancia: - '

‘Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO 0
PRESTAMOS 0
0
0

OTROS DESCUENTOS (intereses).
TOTAL, DESCUENTCS

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670. 988)/DOS MHILONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M!CTE—P/r concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacidén Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado pefs Aprobado por:

Snle X

Emilce Rojas Aguilar
Coordinadora
C.C. 52.278.676

Atentamente,

»}\31(\\0 PG\(’% U /
NOMBRE: LUZ NIDIA/PEREZ VELASQUEZ
C.C.52.463.180 7
DR. Tras 78b 46-26 sur
Cel. 3124248441 nidia_perezvelasguez@amail.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

2

CTO # 11007062025
5 A EIH KENNEDY
ARAgwe Pexe iy
AGENTE EOUCAT VG
PERIODD y FECHA JUNIO
= FECHA DE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE It CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacian Grupal, minimao de dos encuentros,durante e
mes (Formato ICBF), “con las cuatro planeaciones de las dreas
ol s il o i corespondientes” 2 Horas efectivas(Estar en los salones 0
b an"_"' i i comunzles 15 minutos del inicic de los encuentros grupales) 20 -~ X
de familias mediante encuentros grupales 5 :
2.1 Plangacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante)
2. Desarrollar de manerz asertiva, planeada y 2.2 Cronograma de Visitas, con |as respectivas Firmas - que 0 L Ll G
evaluada encuentros educativos en el hogar de evidencie el Desarrollo delos 50 vfo encuentros en el 0% -~ \ Los
minimo 60 minutos de formacion (E1H) hagar, de acuerdo 2 su Grupo de atencion correspondiente. 5 O b\% T
2 euerp
2 Hooo /
3. Carpetas Org: d a5 y digi | 31 i diante la lista de chequeo de los "
con lz decumentacion reguerlda tanto en fisico documentos entregades por los pedres y/o acudisntes del
come en drive [50) participante
3.2 Acomodacion de fas cajas respectivas con sus carpetas 0
organizadas por grupo etadio por cada Gy sus LA -
3.3 Digitalizacion de cada uno de los dorumentos de los o
participantes del GA _
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en [as carpetas
ATENCION 3! respertivas | carpetat)
Adngresaty Egre_s?s - . 4.1 Formato de ingresos y egresos éz en el mes Junic O
Informar 3l administrativo el el ultimo viernes de 3 -~ S
@ MEs 5uS iNEesns y PErESOS durante el mes 2 I0peies e gateis :
o . L ¥ = 4.3 Soportes de ingreso / 0
de Junic
5.1 Formato Ram o
5.2 Refrigerics o
5.Entrega de Formatos de Ram, Relrigerios,Rpp v 5.3 Formata RPP it
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aportes resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

ldentificackin dv Razon Soctal / Clase Aportanta Sucursal Principal Direccion Ciudad-0 Teléf: E IC‘”SENA ]
CC 52463180 PEREZ VELASQUET LUZ MIDIA i INCEFENDIENTE PRINCIPAL trv 8L 45,26 BOGOTA-BOGOTAD.E. 4060353 L5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién | Salud Pago Planilla _~ Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
02505 e W05 10000343 G4BEBIO0TI | 2025106413 2025/06/17 | BANCO DE BOGOTA o 5413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

IBC

RINCIPAL
Cantra de Trabajo PRINCML 1 Afillados) sr.-m.m $227,800 $1,423,500 $1,421,800 40 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTAD.E, { 1 Afiliades) 51,423,500 4227,800 £1,423,500 £178,000 50 50 §1,421,500 57,500 50 50
1 Icc |memn Iptm Lz [mcm I W 51,420,500 surgan| epsaos| 30 41,422,500 178,000 ] L | 111 20 §1,423,500 s7500] o w ]
Total Milladm( 1} £1,423,500 $227,800 1,423,500 $178,000 50 50 $1,421,500 §7.500 50 50

pagina 1 de 2
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|dentiflcactan | dv Razon Soclal / Clase Aportante Sucursal Princlpal Direcclon Cludad-Depar t Teléfs Ex jo SEMA &

ICBF

CC 52463180 PEREZ VELASQUER LUZ NIDIA 5 INDEPENDIENTE PRINCIPAL trv 78bi 46-26 BOGOTA-BOGOTA D.E, 4060393 Ho

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perindo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién |~ Salud Pago FPlanilla Flanilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202505 ¢ | 202505 1000000383 9486839071 | 202506719 2025/06/17 | BANCO DE BOGOTA 0 T s413,300
RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT = DV AFILIADOS YALOR LIQUIDADO = INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR :

; _ INCAPACIDADES :
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 50 50 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 5227,800 50 50 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 57,500 50 50 $7,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $7,500 50 50 57,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §178,000 50 50 5178,000
50 $178,000

COMPENSAR EP5008 860,066,942 7 1 $178,000 50
. " " - " SA1T100°

Pagina 2 de 2 2025/06/17 06:10 AM



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

CUENTA DE COBRO No. 5

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA 1
NIT 830.107.985-1
DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

Mk APC2025-EIH-CON059
NOMBRE: MARTHA ELIZ}&E‘J‘H PAEZ ALARCO
CEDULA: 1.032.358.119 :
CUENTA BANCARIA: 0570478670073662 BANCO: DAVIVIENDA  AHORRO _X_ CORRIENTE -1 4
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTAY OCHO PESOS M/ICTE. ~
PERIODO: Fase Atencion Junio 2025

[CONCEPTO: Agente Educativa — EIH Kennedy Gestando Futuro Triunfadoras - del contrato
‘ N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, frente a la
Asaociacion 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 parlir de ia fecha Dia Mes Afio en constancia:

Fimo

Autorizo me sea descontada la suma de:

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

s

olajlo|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: prestamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepte a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ ¥ SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado por Aprobado por:
ol 4
NSO /

Emilce Rojas Aguiiar Ana Hgcio Quiroz Manrigue
Coordinadora Representante Legal
C.C.52.278.676 /C. 52.339.600

Atentamente,

McHmE ,_

NOMBRE: MARTHA ELIZABETH PAEZ ALARCO
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, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR

CARGO

e
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA FAvS
€10 11007062025 =
£1H KENNEDY :
FTHA £0CAGETH Pree ATARCCA)
AGENTE EDUCATIVO
JUNID
IV FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIICACION PORCENTAJE :;‘3::':: cuMPE | NocuMptLE OBSERVACIONES
1.1 Plangacidn Grupal, minimao de dos encuentros durante ef r:
mes (Formato ICBF), "con las cuatro planeacionas ds las dress
SRR Ry i 2 Horas ef; { n los salones
de tarnilias madints encuentios G ishes camunales 15 minutes del niclo de los ercusntros Erupales) 20% S é/
2.1, Planeacion Encuentro en gl hogar |1 por cada participante) &)
2. Desarrollar de manera asertiva, plansada W 2.2 Cronegrama ce Visitas, con a5 recpectivas Firmas - que
luad: ducativos en ¢f hogar de evidencle el Desarroflo delos S0yfs __ encuentios en ef W%
minima 60 minutes de formacién (EIH) hegar, de scuerdo 2 su Grups de stencion correspandienta,
3. Carpetas Organ hivadas v digh 315 dlante la lista de chequea de fos g
©on 12 documentacion requerida tanto en fisico documantos entragades por los padres /o aeudientes del ‘J
camo an drive (50) padticipante
A2 A e las cajas CON Sus Car petas N
ovganizadas por grupo elario por cada GA y sus UA 5% Q
33 Digia'izacion de cada uno de los decumantos de bos
Participantes dal GA
_-5 3.4 Archivo Fisico y Digital d fos documentos en las carpetas
ATENCION respactivas [ carpetas)
4. ingresos y Egresos
Infermar al administrativo el el witimo visrnet da :; Mmm::‘::::‘"‘rm—““m“ o _— \0 {/
:::dc s sus ingesos y agtesos ___ durante el mas |2 L L\)(\ {0
Junko POttt
S formato fam
5.2 Refrigerios &a
5.Enteegn de Formatos de Ram, Refrigerios.fppy |53 Formato REP - S
Bienestaring sin tachanas ni ennve ndad uras. 5.4 Fotografias uno a uno de la eiftregn de RPP - en power
Paint
G Enemete da R
6. Entrega del Formata de novedades por ; - Q/
Inasistencla, grips, o por documentos laltantes 81 Fomety de i 5% A{k\() -‘ﬂ
71 Aplicacidn de escas, 73 { J L2 1
7Bseala cuiathisidel - isligenciamianto del formato Nluca + aichivade en cada carpeta 5%
¥ en el drive de par C\
73 Saclalizario sscatas el I Arterie (.:l
8.150¢ yectas en word y power Q
& Microproyecios iRt foE e ek ot 3 lox #}3
i 1A
_ : %, )3
9.1 Ambrientacdin da espacios fiaicos de I LDS, *Padres ge son
9. Generar espacios y ambisntes enisiquecidos que | muy madres* Q
taliciten el ejercicia pednpdgico v senn scordes 3 las 82 Los espacios intervenidos deben conlar con una 18% J
Intencionalidsdes de Iz UDS irtencionalidad pedagdgica, &
TOWAL__ 1o0% |
e
[FIRMA CONTRATISTA | M-TEIDERS FIRMA COORDINADO ot
R B T
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c.C | (2225904 [cc. > e R
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DAVIVIENDA

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que MARTHA ELIZABETH PAEZ ALARCON, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.
1032359119 y es titular de la cuenta terminada en **3662 , realizé el siguiente pago a través de :

Numero de
Autorizacion

35046081

Fecha del pago Destino Factura - Referencia

APORTES
EN LINEA

$ 413.300,00

[£6106!2025 1535046081

Se expide en Bogota, el 19-06-2025,
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.



\TOS GENERALES DEL APORTANTE . ,
Wdentificactén | dv Razon Social Clast  rtante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Depa. ..nento Teléfano Exumr:cd:FSEN.h e
1032359119 PAEZ ALARCON MARTHA ELIZARETH | INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera7 A No 2A -35 BOGOTA-BOGOTA D.E. 928245 Mo
A\TOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periado Clave Tipo Fecha Pago
tensifn | _Salud Pagn -~ Planilla Plantlla Limfte Pago Banco Dias Mora Valor
1505 “{7005.05 1535046081 =~ 94B8290620 1 2W25/06/06 2025/06/06 | BANCO DAVIVIENDA i 5411300
‘QUIDACION DETALLADA DE APORYES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS | PARAFISCALES
bo. | Mentificacién Nombres | Codigo [Dias, fac Aporte Codiga [Dias 18C Aparte Codiga |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Agorte  [Dias 1nc Aporte
ro de Trabaja: PRINCTPAL { 1 Afiliados) §1,423,500 $127,000 $1,423,500 $178,000 $0 o $1,423,500 $7.500 0
Kad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Affiadas) §1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 0 $0 1,423,500 §7,500 $0 0
l_lcc ]musma |m:: MARTHA fnmm | ™ 81,427,500 s o w 51,423,500 178,000 o @0 o 1] 0 §1,423,500 $7,500] B P
tal Afiliados( 1) $1,421,500 $227,600 $1,423,500 $178,000 50 0 §1,413,500 $7,500 0

“4gina 1 de 2 2025/06/06 09:35 AM



TOS GENERALES DEL APORTANTE :
dentificacién | dv Razon Socfal -7 Clas| e Sucursal Principal Direccion Cludad-Dep. ento Teléfono Exoncr‘acd::l‘m 2
032359119 PAEZ ALARCON MARTHA ELIZABETH © INDEPENDJENTE PRINCIPAL carrera 7 A Ho 74 .35 BOGOTA-BOGOTA D.E. Farlraty ha
TOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo I e Clave Tipo Fecha Pago
wsken | Salud | 7 pago Planilla Planilla Limite fago Banco Dlas Mara Valor
505 | 2025-05 (1535046081 9485290620 1 025/06/06 2005/06/06 | BANCO DAVIVIENDA o $413, 300
{SUMEN DE PAGO

PROTECCION

? (ADMINISTRADORAS: 1)

L (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

7 (ADMINISTRADO
FAMISANAR

‘#ina 2 de 2

RAS: 1)

CODIGO

230201
1411

EPS017

800,229,739 0
890,903,790 5
830,003,564 7

$227,800

$227,800
$7.500
$7,500
$178,000

$178,000
- 5413,300

© SALDOS E

INCAPACIDADES
50 S0
S0 0
50 $0
50 £0
50 50

S0

30

VALOR A PAGAR

m.nno
$227,800
§7,500
57,500
$178,000
$178,000

2025/06706 09:35 AM

~
3413,300 [0



Ciudad: BOGOTAD.C -/ Mes: JUNIO 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-CON072

NOMBRE: NACIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN -~
CEDULA: 1.030.584.449
CUENTA BANCARIA: 3214848526 BANCO: DAVIPLATA X AHORRO __ CORRIENTE
LA SUMA DE: ($2.670.988)"DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA'Y OCHO PESOS MICTE. ~ -
PERIODO: Fase Atencion junio 2025 <

CONCEPTO: Agente educativo — 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:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTRQOS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

ojoolo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.6?O.988)/b05 MILLONES SEISCIENTOS
SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO.PESOS MI/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 p@ Aprobado por:
==de & .

Emilce Rojas Aguilar cio Quiroz Manrique

Coordinadora Repgresentante Legal

C.C. 52.278.676 /C. 52.339.600

Atentamente,

Nacwse & /

NOMBRE: NACIRIS MARIA GUTIERREZ GAL}(fAN
C.C. 1.030.584.449

DR. CARRERA 2A 22 39

Telefono: Tel 3214848526 nacirisgutierrez@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 FOR CARGD ey
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA > ‘é
CTO # 11007062025 +
PROGRAMA EIH KENNE! N i
momMeRE  WACKS CMerz 2 GO
CARGO MGENTE EDLICATIVD
PERIODD y FECHA Juma
Fase PAGO K PRODUCTOS ATNTREGAR MES A MES PUENTES DE VERIFICACION ropeentai | FECAOF CUMME | NOCumMPLE OBSERVACIONES
1.3 Plinasclin Grupal, minimo da des encuanleos,durante of
med {Farmazo ICBF), "eon laz cuntro placesslanes dn fas drens
] a Heeas of o bos salonus
1. Plannar, desarraliar @ | mplementar farma clon o
e Pamillas inediante oncuanires prupales comunales 15 minutos dal inlels de o3 ancuentras gripslos) A0 o t
&
5’
2.1, Planeacion Encurntra an o borar (1 por eads partlelpante] 6/
2. Desnrraliar de manor asergv, planasday 2.2 Crenogramn do Visitas, con las raspectivas Flrmas - que
T dugathves on ol hepat de ovidenein ol Dararrolle da los 50 wa ___ ancuenteos on al s \.o
mnimo 60 mirutas da farniacidn (614} hwear, dr acusrdn o su Grapa de atanelen cofretpondianta, A,QC
3, Carpotns ©, ., archivad ns v digltaliznd, 3.1 Segqu Ia flsta dn chequaa da los
el la documamtacion requnrda tamie on fiskeo |dotumentas antregados por los padres ye acudiontay ol
egrie en diiva {50 particlpanta
E din bas £afas resg 0N 5US Carpatas 2
Jorganlzadas per grupa etarlo por enda GA y sus UA C"\'
3.3 Diglealizacion g cada una da fos decumentos da los i% o
| participantes del G _ 5
A 3.4 Archivo Flsleo ¥ Digital de low documentos e Ias enrpotas
ATENCION respactivas | carpetas)
A njpretasn y Epreans o
Inforinar &l administrativ tf &l ultime viemes da :: ;’:;:::I:;::‘ FRRRREEE oo it 108 .‘O Q/
L2 FiRs SUS INGEA0Y ¥ agrevas __ durantd of mes P i /Sf\ (O
da funia -
5.1 Formata Ram
5.2 Rafrigario
GEntrega de Farmates do Ram, Refriperios,Rpp v 5.3 Farniato RPP 100
Blanostarina sin tachonas nt snmandaduras, 5.4 Fotografias uno a une da la eattepa de APP - on powar Paint b \0
55 Fermata dn Biensstaring ‘ﬁ‘F O
Lps g on b astadn ain tchanos ok
6. Entrega dol Formato da navadados por ? ¥
& h e % D
iy b 4.1 Formata do novedades ] Ao A(
7.1 Aplicacion di arcala, 72 eia
2 Eicata cualitatvn det desariollo " dal farmata fislen, arehivada fin cada carpata o o
¥ e Al dilve de par ’S‘ﬂ\\
23 I} T4 ARtALIE -
; A.15atkll T oF Word y pi Min penar .
B Micieproyoctor ¥ olrtoblotins, aubornbarafnab id recurss) 0% AW
£ 4
9,1 Ambinntacidn da cepacios fisheos da ln VDS, "Padios qa son (
0. Gencrar aspacing ¥ ambientes anrriquacidoy que [ muy madras®
follsiten ol ajercicla padagdaica y senn acordes n lns | 8.2 Los aspacias Intervanldos dubar cortar con una 15% RS O
[Imtancionalidades de by LUDS Intercionalldad pedaginien.
= - TotALl__100% -
b =
FIRMA CONTRATISTA |loncns & FIRMA COORDINADORA | T e &7
| NOMBRE: Koacms  Ehencl NOMBRE: Emnve @
ce. Heeospd qag. ce. == Ras o




COMPENSAR
< .+ ' miplanilla.com NIT 8500669427
5 /«"’C i it RECAUDO MIPLANILLA

Bl nt.‘!} AAwlGu aportante: 1

I3 L R ]

Lok

i A e R CECHA Y HORA TRANSACCION: 2025/06/14 - 101143.m
= DOCUMENTO: CC 1030584448

NOMBRE USUARIO:

NACIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN

MODULO: KENPAROL

1D PAGO:45624723

/

MO PLANILLA: B387£l0?933
PERIODQC DE PAGQ: mayo
B YR VALOR PAGADO: $ 414000

Fall

bt rae o e d

Adiministradora Colembiana de
Penslones - Colpensiones

2I8a0i —

Compensal EPS

17850

Utilice su numero de identificacion
como nidinero de pago sdlo en las

‘ TOTAL: $ 414000
stguuantes punl.os:

EFECTIVO: $ 450000

CAMBIO: $ 36000
Bancode Bogoia (>

| & BancoAV Vilias
@ Banco de Uoondenle

______,__...——-'—""__-———-'-'—_'__—-_"'-_—w_

e T THETREE B YT GOSN Rt Ey B BN

st bl

o Al e g

o Tiednkd

ot oo mibanlacam

1030584449

- Conssponde al nuniere de gleatiboacion)
Parindn s oo Salu: Maye hi25 i

Numere do pagoe en otras
antidades
Periodo Pension - Salud: Mayo
2025 .

¢ 8387407933 s

|G T NIV

e Lo
Praiilun e i al (olemo dia de gt G e b
ploviia:

ap ke 2 Pl A g e i el
s Bl ate S A, F s e bl

“alle 2 Acpnsia G Dalle 410 v Sata;

Bans

i gl e e L et et Je e Al
Mpacanas Canpn S,

Fuilen ile pagle sl dia siguienia i da guiinracion
e fa plendiac

| BT CAPR L Tl TERRE R N

e ey bt ATl decguass ey 1g b A e

e TR Tz nt d e e DRt T AF L P g, e |



¢ compensar | miplanilla.com Pag. 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): NACIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN
No. Identificacion: CC1030584449
Direccion: KR 72 M NO 43 33 SUR BR BOITA
Telefono: 2048169
Correo: NOTIENE@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Ndmero de Planilla: 87407933
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
[Nombre Aportante NACIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN |Nﬁrnero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1030584449 ‘Perim:lc de Cotizacién Salud maya de 2025
Nimero de planilla B7407933 - Periodo de Cotizacién Pensién mayo de 2025
|[Fecha pago 2025-06-16 Nimero de Administradoras 3 P
Numero de autorizacion pago 1986681 Total Pagado 414000 /
lBanm 1083 Total Intereses de Mora 700
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 7600 1
25-14 Administradora Ceolombiana de Pensiones - Colpensiones 228100 1
EPS008 Compensar EPS 178300 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1030584449
APELLIDOS Y NOMBRES: NACIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN
) BC BC  |ioc casas|COTRACION |\ oo une | coTZACION SOLISARIOAD Y | COTZACION |  APORTE
Céu.=PS| C6d. AFP [IBC SALUD| pencion | mIESGOS SALUD PENSION | T adicieicia | RIESGOS CAJAS
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 Informacion




Ciudad: BOGOTAD.C ~ Mes: JUNIO ~~ Dia: 30 / Afo: 2025

CUENTA DE COBRONo5 .~

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON0538
NOMBRE: SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA
CEDULA: 52.769.729 -~
CUENTA BANCARIA: 31‘18647601 ‘E/ANCO DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670. 988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHOC PESCS M/CTE. ra
PERIODO: Fase Atencién Junio 2025 d

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

El Contratista ha desarroliado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesicnales 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 Arfio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses).
TOTAL, DESCUENTOS

(=Jl=lle]le]

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.

Autorizﬁclxpor: Aprobado por:
'%&7‘%

Emilce Rojas Aguilar © Quiroz Manrigue
Coordinadora resentante Legal
C.C.52.278.676 .52.339.600

Atentamente,

S e R\ \Janﬁ-ﬁaﬁ’t’faéo

NOMEBRE: SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA

CC: 52.769.729

DR. Calle 40 SurNo 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.




ElH KENNEDY
SHIRLEY PAOLA VANEGAS FRADA

AGENTE EDUCATIVG

=}

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025

i

a,;\

PERIODO y FECHA, AN
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE ;3;":‘:; CUMPLE NO CUMPE O3SERVACIONES
1.1 Flaneacidn Grupal, minima de dos entusntros, durante el
mes (Formata ICBF), “can las cuatra planeaciones de las dreas
1 Planear R & de 2 Horas ef &h los salones
Familins medlante eneuentros grunates (omunllei 15 minutos del Inicia de los encuentros grupales) 20r% .,_O O"’
L
s
1.1, Planeacion Encuentra en el hogar (1 por cada participasite] O
2. Desareollar de manera asertiva, planeada y 2.2 Cronograma da Visitas, con [as respectivas Firmas - que - @ Cj
evalunda encueniros educativos en el hogar de avldencle el Cesarralla de los 50y/o___ encuentros en el 200 F’
minima 80 minutes de farmacion {EIH) hogar, de ecuerdn a su Grupo de atenclon corvespandiante. C)
3. Carprtas Ciganzad v digitalizad, 31 Ia lista de chequeo de |os
con fa documentacion mqunrida tanto en fisico dacumentas entregados por los padres yio acudientes del
como en drive {50} participante
a2 e las cajas £OR SUS carpetas
organizadas gor grupe etaria por cada GA y sus UA o
13 fon de cads uno de os d delos il —
participantes del GA _
3.4 Archive Fisles y Digital de los documentos en las enrpetas O({_
ATENCION 6 respectivas | carpetas)
4, Ingresas y Egresas
Informar 3l administratva el ol ultimo viarnes de 41 Fonnlwdrlnw:smv!gr!salﬁ_'en of metJynlo ‘0 p -
cada mes susingesos y egresos durante ol meg |42 Soponies de egreio A0 D
F DEERAFN = 4.3 Soportes de Ingreso
|_d!1||nro
5.1 Farmato Eam
5.2 Rafrigerios “0
S.Entrega de Formatos de Ram, Helﬂgcrlm,llpp ¥ 5.3 Formato RPP 1%
Blenestarina sin tachones nf 5.4 Fotogr aunade s entraga de RPP - en power Point _—S\ .D P
5.5 Farmata de Blenestaring 1/
Lo {a5 en huen estadn sin tarhanes al S
E Entrega del Formate de novedeades por T — 5% Wiy L
13, gripa, o por d; faltantes 0
7.1 Aplicacion de oscala, 72 / 9
7,Escala cualitation del desarrollo Dilligenciamiento del farmata fislca , archivade en cada carpeta o L o
j v escaneado en el drive de participantes & /\? 0 #
2.3 500k lizarln escalas mes anterinr (-:
i - 7,
8.1 lon en word y p 6n power \/
8 Mieroprayectos A ik e recurios) 10% o DP
9.1 Amblentacién de espacios fisicos de la UDS, "Padses qe son (‘/ =
9. Generar espacios y amblentes enrriquecidos que  |muy madres’ 4
faliciten el ejercicio pedagégico y sean acordesalns 3.2 Las #spacios Intervenidos deben contar con una 15% p
intencionalidades de fa UDS Intencienalidad pedagogica, “O
| | (‘\
Totaly oo |
- Y
FIRMA CO o] =
ACONTRATISTA | Chy(leg o FIRMA COORDINADORA 2
i ~
NOMBRE: Shiiley U-ﬂﬁgk NOMBRE: 0l \©
C.C 82 15?1?,‘:[ ot — e 2 dgae=" G

.1

AN

==
%



19/6/25, 3:54 p.m. Gmail - Pago exitaso

M Gmail PAOLA VANEGAS <paolavp2008@gmail.com>

Pago exitoso
1 mensaje

NEQUI <somos@nedqui.com.co> 7 de junio de 2025, 11:20

Para: paolavp2008@gmail.com

iPago exitoso!

/
Hiciste un pago en COMPENSAR-OI por $413.300,00 °
Fecha: El 7 de junio de 2025
Hora: 11:20 AM

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 botdén de "Ayuda" o llama a la linea
de atencioén: (+57) 300 600 0100

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

6O © (> in

‘Nequi

https:/imail.google.com/mail/u/0/?ik=5bb034a7i5&view=pt&search=ali&permthid=thread-: 1834287 840887695334 &simpl=msg-f: 1834287840887695334

1



&compensarlmiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIL ACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NOMERC NOMBRE APORTANTE CIRECCION TELEFONO CORREC PLANILLA FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
F - | ASOCIADA DIATW ESIAND)
oo 52765729 SHIRLEY BACOLA VANEGAS PRADA' | CI 40 sur# 72d -50 | 3118647601 padlavp2008@ymal.com EX( 0 PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERQ | CMPLEADDS Ll
| f‘”“;f&‘%m Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 a
FORMA CLASE NOMBRE PERIDOO SALUD | FERIODO PENSIONE TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCLIRSAL conieo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFIO k /}«
s o} =
ONICA t o BOGOTA D C BOGOTA O.C NO 202505 202505 ] ORDEI2025 BEAT2T16 £413.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT izacio gatoria | UPC i Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Totsl a Pagar | Mo, Afiliados
Valor Mora UPC
Ho. A éan Valor No. A & Valar
EPSCOB Compensar EPS BG006EI42-T 178.0C0 ] L] (/] ] 4] a 178 000 1
TOTALES PENSION
Cotizaclon Aporta Aporte Volunteri Aporie FSP - Aporte FSP - ~ Velor Mora Valor Mora HNo.
Cédigo AFP Nombre NiT Obligatoria Afillado Aportante Solldaridad Subsistoncta | D2EMOM | coiarian FsP TotalaPagar | ppiindos
25-14 Celpensiones 200336004-7 227 800 a Q [R5 ]e! [] o + ] 221 800 1:
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo ARL Nombre MNIT Colizacid Aportes Otrios Valor Neto Dias Valor Mora Sublotal Mo, Radicado | Valor Saldoa Fondo Total aPagar | Ho, Afiliados
Obligatoria | No. Autarizacién Valor Ci Mora | C izac | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA BR0003790-5 7.500 7,500 [ i - 7.500 75 7.500
TOTALES CAJAS :
Cadigo CCF Nombre | MNIT ‘ Valor Aporte Dias Mara Valor Mora Aparte TotalaPagar | No. Afillades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valar Aporta | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora """“;w‘;;ﬁ““’ Valor “m,’:;gf’ LMA, | totalaPagar
SENA Salud 1 178 000 1000
[ | 0 | 0 [ 5 | 0 Pensién [ 227 800 227,800
ICBF Reeegos Laborales i 7.500 7.500
o | 0 | 0 | o | ) coF 0 0 o
ESAP ESAP 0 {1 (i
| I [ | 18F o 8 g
MEN MEN o a a
| | [ [ SENA o 0 0 /|
TOTALES 3 413300 a1330n 7

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



@0 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUILACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE i DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [DIAMESIARO)
cc 5276129 SHIRLEY PADLA VANEGAS PRADA | CH 40surd 72d -50 | 3118647601 paciavpa00B@gmat com EXOGNERADO PAGO TIPO FECHAPAGD | NUMERQ | EMPLEAnos it
F“‘-;‘:&fgﬂ" PLANILLA | (DIA/MES/ARO} | PLANILLA F d
FORMA CLASE NOMERE PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGD DEPARTAMENTD CIUDAD [ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indenandianie BOGOTA D.C. BOGOTA DC NO 202305 2023-03 080672025 BB ot
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMAGION COTZANTE INEDRMACION NOVEDADES [ PENSION saLUD RIESGOS LABORALES ceF PARRFISCALES
Mo, de § i l cad, ¥ | et | _ Farda i o A e
& . ; | ;
Tie8 | tdentificacion AT Nomis: g g i § j HEEEH HHEEHEEHHEE s | meare |cotmaen | YRS Uﬁpﬁmqw:: ::::;ld:d pragnade | o ERS | CERS. Naeurc Wi | e ant i cotaacion G20 | meccr | AR onatncstes | Sevn | leer | ESar
D\-' iINETEQ VANEGAS PRADA SHIRLEY PADLA 2|0 |N | 254 .5.423.520 Freg- i 0 o a9 o EPSOO8 1.423 500 178.000 a1 1423500 1 7.500 o L] '] '} o @

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



S
Ciudad: BOGOTA D.C Mes: JUNIO  Dia: 18 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 5

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACIQN DE SERVICIOS
APCZU?__&/EIH-CONBS?.

NOMBRE: VEIDY YURANY DAZA SALGADO
CEDULA: 52.973.254 -
CUENTA BANCARIA: 3027676982 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.083.370)DOS MILLONES OCHENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS SETENTA
PESOS MICTE. ' ; -
PERIODQ: Fase Atencién Jumo 2025

CONCEPTO: Agente Educativa — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia- del contrato
N.11007082025. 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 Scociales de conformidad con lo
establecido por la Normatividad Vigente.

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

Autorizo me sea descontada la sumade:
APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS >

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESC TOS: ($2.083.3T0)’605 miliones ochenta y
tres mil trescientos setenta pesos micte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro”

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

Q0|00

Autarizado por: Aprobado por:
%tkg
Emilce Rojas Aguilar 'Rocié Quiroz Manrigue
Coordinadora epresentante Legal
C.C. 52.278.676 C.C. 52.339.800
Atentamente, p
ﬂ% (Q’Q?ﬁl /
NOMBRE: VEmIY YURAKY DAZA SALGADO
C.C. 52.973.254

DR. CRA 87 D #6 -02 SUR ‘
Telefono: 3027676982 / dazaveidy23@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.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACIGN PROFESIONALES DE COLOMBIA

CT0 # 11007062025
EiH MENNEDY
Vedd zCA
’ AGENTE EDUCATIVG
PERIODO y FECHA JUNID
FECHA DE
FASE PAGO Mo PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE REVISION CUMPLE MO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Manaacion Grupal, minkno da dos ancupntsos durante el
mes (Farmato ICBF), "con las cuatro plangaclonss de las dreds 2' MC‘
1, Planear, desarrallar @ implementar fermachones 4 tioths efacthvas|Estar an lns safenes o L P
' . | %
de familias medlaste encuantros grupates todandie LY it g inlcio ol i usnrte prusten) o g ® e_ €‘ &.S Q
R 1
29 et
2.1, Planeacion Encuentro en el bogar (1 por cada participante)
2. Desarrollar de maners asartive, plancada y 1.2 Cronoframa de Visitas, con las respectivas Fitmas - qué . 0
evaluada sncuentron educatieos en o hogar de evdencin of Desareolic delos SOy/o _ encuantios enel bl g
rinime 60 minutos de formacide (EIH} hopat, de acurde a sy Grupa de atencion correspomdiante, /§g~
3, Carpatas O dns, archivadas y digital 3.1 Segui d 1a [ista da chiquen da oy
ton ls documentacion requerida tanta en fisico dozimantos entregadas por los pacres ylo acudientes del
como en drive (50) partiipanie
1 2 Acomodacian de las cajas respactivat con Sis 1palas
drganizadas or grupe etarlo pof cada GA v sus UA = 0 Ié
3.3 Digtalizacion de cada uno de los dacumentos da ios El c".‘ O
| perticipantes gel GA _ 9
3.4 Archivo Flsico y Digital da fos documentes en las carpatas (7
ATENCION tespectivas | carpetas)
4, Ingresas y Egresos 4.3 Formato de krgresos v epresos .‘Q.!ﬂel mes Junio 0 -LCJ L r@
Infarmar &l administrathve ol el witime vietnes da 2.2 Sonortes de dgtesd 10 - b .Z
& (=
:1:;:: sus Ingesos y eqresos __ duranteelmes |\l inéresa A:S." 10 eqr(_\s fal=]
5.1 Formato Ram 7
5.2 Refrigerios o
SEnirega de Farmates de Ram, Refrigenos,Rpp y 5.3 Fatmate RPP 6% -
Bienpstarina sin tachgnes nl enmandaduras. 5.4 Folografias uno 8 uno de la entrena de RPP - en power Point| ) 5 O .
5.5 Formate da Blenestarina b
Los enhuen estado sin tachones s 0
6. Entraga del Formato de novedades por £
X 5 ~
| inasistencla, aripa, o por documentos faltantes 6.1 Fofsntdde novedades = /\W 0 ‘f &
¥.1 Aplicacién de escala, 72 Fd -
7 Escala suabitativa del dessrrolio Diliganctami ento def formata fislca , archivado en cada carpeta o -\0 "L C'ﬁco lG
¥ ¥ escaneado wn el drive de parlicipantes
7.3 Sacializarin escalas A5 ARLErInT 7
a1 { anword ¥ p | povere __0
B Micfoproyectos pointjobjetives,autar, intenchonalidad recursos) 108 AJ": O F
.
9 1 Ambleniacidn da espacios fisicos da la UDS, "Padres qe soh 0
9 Generar mipacios y Amblentes enfriguecidos que | muy madres” -
faliciten & elerciclo pedagdgico v sean acordes a las |32 Los expacios intervenidos deban contar con Lina 15% 5 F
Linteneionalidades da la LDS Intencionalidad pedagdgica, /7 O
TOTAL] 100% ;), . /‘ ®
& ;
FIRMA CONTRATISTA Coudd Wunna [FiRMA cooRpINADORA Wee S
NOMBRE: Ceudy' Oazty {NomBRE: ealce. B\ o
3 ; o= |
go IVAERIAR fec. SHEENG, |\




Comprobante de pago

® Pago en Sequridad social

Pago en
Compensar

Numero de planilla

8387277039

cCuanto?

S 413.300,00

Fecha

09 de junio de 2025 a las 06:40 p. m.
Referencia

- M13425864



vzcompensar mipianilta.com Pag. | 1de
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): VEIDY YURANY DAZA SALGADO ¢
No. identificacion: CC52973254
Direccion: CRRB7D#6-02 SUR
Telefono: 3027676982
Correo: dazaveidy23@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planiila: 8387277039
CITE EL NUMERQ DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
V-
__nbre Aportante VEIDY YURANY DAZA SALGADO |meero de Empleados 1

Tipo y nimero de identificacién | CC52973254 / [Periodo de Cotizacién Saiud  |mayode 2025 2

Nimero de planilla 8387277039 7 Periodo de Cotizacién Pensién  |mayode 2025 =

Fecha pago 2025-06-10 | [Namero de Administradoras 3

Nimero de autorizacion pago 12393774 : Total Pagado 413300

IBam:u 1023 Total Intereses de Mora ol

NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA, NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA ey SRR o 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) : 227800 1
EPS005 Sanitas EPS - : 178000 . i T
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52973254
APELLIDOS Y NOMBRES: VEIDY YURANY DAZA SALGADO
: ek BC IBC |comzacion VALOR Upc | COTRACIGN | o FONBC  |cotzacion | aPoRrTE
Cod. EPS| Cod. AFP IBC SALUD| pengion | miescos [BCCAJASI ™ chiup PENSION | SOLIDARIDAD Y | " REscos CAJAS
EPS005 | 230201 | 1423500 | 14z3s00 | 1423500 0 178000 6 227800 o 7500 0




£ £

/
Ciudad: BOGOTAD.C / Mes: Junio Dia: 30 Anfo: 2025

4
CUENTA DE COBRO No. 4 /

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

No. APC2025-EIH GRAN BRITALIA-CONO067
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 PESQOS M/Cte.
PERIODO: Fase atencién JUNIO DEL 2025

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

"APORTES FONDO o oA T 0
PRESTAMOS 0 |
OTROS DESCUENTOS (intereses): 0

' TOTAL, DESCUENTOS 0

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: (52.670.988)/DOS MILLONES

SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS MICTE. 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: Aprobadg? por:
o

._—1—w\§\\tc_ % j
Emilce Rojas Aguiiak i Ana Rpcid Quiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal
C.C. 52.278.676 C.¢. 52.339.600

Atentamente,

VLA~ :
N%}OLA MARTINEZ CASTRO-"
C. : 862
Correo: ginamartinez.tsocial@hotmail.com

Direccion: 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 segun certificacion de cumplimiento.



CEEMFICACION DE CUMPLIMIENTO POR (NRED

o)

ATMCIACGN PROFESIONALES DE COLOMRM ‘:'\‘- .1 ‘
C€TO § 11007062015 -
F EiH KENNEDY
NOMBRE Gina Paofa Martinez Castra
CARGO PSICOSOOAL
PERIODO y FECH| JUNIO
} PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DF VERIFICACION FPORCENTAJE | FECHA DE CUMPLE D OBSERVACIONES
FASE PAGO N | REVISION QUMREE
11 varifiea fa edstencia del registro eivil de las nifias y {11 Carpetas de los participantes - Base de lhs77
Hbssmiffios (y del documento de identidad de las i unificada por UDS,apoyar a i O
oujjstes gestantes). En Jos cases dano Fam k. acasos gue falen por b
aTtid ¥ hace seguimiento de la areemak ones en salud. C
ftanilla y cuidadores v adelanta acclones ante |a g O
rmitdid £om in corresponda 10% {i]
acciones de articulacidn con 12 1. Lartas de gestion con radicado y/o
m-nklades. instituciones, servicios sociales, awitilaricia del correo enviado(2 efectivas) g ]
idades y los diferentes actores de su territorion |2 2, Wiatriz de Gestidn interistitucional funim ~
promover redes protectoras para las nidas, los Foada por las 3 UDS Y
\rsyy las mujeres geatantes. (MINIMO 2 gesticnes, O
10%
Junta con el Aemato Visa Criterlos de | o \ G
i(nunmm» deldentidad, de los nuevos ingrasos, rackhng para los casos de ingeren ¢ @
Ll s que apligue It 9 Q € ‘\e
2. Tubir al drive creado por grupo lerritodall, |
ianﬂtnr]n!delomnadﬁnﬁelos participantes | L
mwas__,alos cusles noaplica visita. | c.
oo Toakdd d o d Focaln ,‘b
_____ Participantes coresponditentes sine /D '?/ A
}IIHUUD'DE de atencidn delegados. O 6‘5-3&
% W Oronograma de Visitas - Firma de las familliae. )
l'“uhdll :ronma APCY
.,,,, T T " 15%
M Mmiifzacion procesos de:aul:lerua\:bdn. de BT Fegistro de Nuevos participant o mm
livgre=a o3 para Junio de las Unidades d fasencl [aifh cf/
tearrtoorio. i3 mol2.pp_formato_ficha_de_caracterimmim " \d\
g _los_servicios_de_atenclon_a_la_prifnuw| 0
\nfiarncla w2l 15%
Fuymacion a familias % Tl neaciones
e : Reconodimiento de derechos N/N .2 Mt con firmas, J
atevcion | A | Wl OV‘
| L 0%
& Armcesos de Formacién y cu alificacidn al Talento I C
de acuerdo con 2l tema del Plan de 4.0 Aeta, Reglsiro fotografico y Flrmas | 'J
flermiscion al TH | F/
1o% 0
5mmum| Socialy Proceso de buzon de sugerencias g 7.2 fcta de apertura buzon de sugerenciazl |
prriter | soclal, (proceso en compalia del comlte de HDS
kzurtien ! Seclal). 7.2 Beldencias fatograficas. ‘/
7.3 2cta Reunldn Control 0
RO Ak 5%
Sl miento a poblacken migrante y desp 1L Base encel pablacion migrante y m{
lazados, Formatos APC 1 por UDS 5% /)
| ID4xdtivacion de rutas segin sea el ceso L #armatos de segulmientos, remiziones. o
}'. 2 Whatriz de seguimiento 2 casos,, Priorlisiiu /$ ;/
| ly remiitidos (Formata ARC),
| % )]
E818 Acta de ver ficackon da 1a RPP con el camilie ]
) social en compaltia de a2 Nutrichonittta O
1 g UDS g
1 Aaampafiar y apoyar l entrega de RPP B2 Presenciaen el espacio / 5\ (U
5% 2.5
111 Sayguim anto a casos de transito armonico 113 Realizar acta con la sensihilicacion y gesttromi| 7w
e lize casos que requieren arientacion pars|
rrmnilG armonico 11.2 Baze de trdnsito armikin | { 0
2 w05 5%
1oz diiforme de gestion mensval en el formato F8 12 Formato de lnforme - Enviado por /’_ J
pEonrwctual v general de acclanes Cmoedinacidn Drive -
13 3 FB de accinnes
hieams de casos garantia de derechos 5
ikeminnes realizadas de cualificacion b
sifi M utades dﬂcompon!nle en el mes
\ % L2 EF8 5% _ ‘V)
TEVAL]  100%
FIRMA COORDINADORA E\"ﬁ e S \‘




20/6/25, 12:25

™M Gmail

Gmail - Pago exitoso

Gina Paola Martinez Castro <ginamartinez.tsocial@gmail.com>

Pago exitoso
1 mensaje

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

o«

20 de junio de 2025, 12:04

Y

jPago exitosol

Hiciste un pago en SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS
ELECTRONICOS S por $443.100,00
Fecha: El 20 de junio de 2025

Hora: 12:04 PM

Puedes ingresar a tu app Nequi en Ia opcion de Movimientos y revisar el

detalle de este pago.

Si no fuiste td, 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!
l i f

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=ca39159050&view =pt&search=all&permthid=thread-f:1835468402270674549&simpl=msg-f:1835468402270674. ..

©® © O in

‘Nequi

mn



ILineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoldi #42(ii634 - Cali: 554 0515 - Medellin; (=HfH 50 - Bucaramanga: 643 80 00 - Carlaganm: (LY 54 44 - Peraira: 340 25 82 - Barramayillla: 351 88 50 - Reslo del Pais: 018000 07197 - Més que Facl, SIMPLE!

Antes de imprinir @aegiress que sea realmente necesario, Pt el medio ambienle estd en nueaiem imanos

PAGOSIMPLE |  avrouauoscion |
CONSOLIDADA i
Fecha creacidmmemorte:  2025-06-20, 12:26:10 FNY Tipo Planilla; | FLANILLAREEPENDIENTES Namero Planillar; 1072459454 i
Pericdo Cotizacion: mayo die W25 Periodo Servicio:  mmmyo de 2025 Referencia pagm 8823073501 ‘:
R G e e e R S TR e OO IR A i B e Y e R ,]
PAGADWA 20/06/2025 |
. DATOS DEIL AFORTANTE g
Razén Social| GINA PAOLA MARTINEZ CASTRO ~
Documento CC52078862 Direcaiiim CR 518 SUR#18 - 28
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléftom 3542781
' Tipo Persona NATURAL Forme UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departmmanto BOGOTA (T,
Representantis lLegial Identiffizeion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA,
|. DETALLE [MEIL/APORTANTE
[hattos Afiliado | Nmvedades Pensiones Halud fRiesgos Cajas Parafiscalles Total
all FApoite
] 2 st el A essenicn | 0, | | e [ [ | e fame [ e [ T | e [ e o] e
cusrennr  |QDAFREIRLVRTINES 59 0 ool s 1 oourmmnsions | S14zssw|  sereon|epsoomconermamemts | suazason] avmoo|  asex  BRIBAR| galieregcomenaracer  |smmml|  sam) w0 ® 8 ® trgon
lll. TOTALES
1BC Peraiint 1B Salud 180 Rigegos (BCCajam || MPOMESPARAN | e salid | Ajrettetinsgos | ApodesCelas | ApodesSena | sjumties ICBF Apartay N e uu.iaugsa Fayor Firs mw ehe TOTAL FINAL.
o
$1,423 0} $1,423,500) $1.423,800 §1,425 500 $227,800 $178.000] £7.500, §28,500 sof 0 50 Eh £ 4 90 1,300 sl
“ - i e a1




X / y
Ciudad: BOGOTAD.C ~ Mes: JUNIO Dia: 30 = Afio; 2025 -

CUENTA DE COBRO No. 6

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON048
NOMBRE: YURI ALEXANDRA GARCIA AVILA~"
CEDULA: 1.032.378.513 < e
CUENTA BANCARIA: 3007603642 /éANco DAVIPLATA AHORRO __ CORRIENTE
LA SUMA DE: ($3.561.317y TRES MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y UN MIL TRECIENTOS
DIECISIETE PESOS MICTE. >

PERIODO: Fase Atencién junio 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 Asociacioén 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 NQ X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTQOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=lle]e]le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: (53.561.31}’)/I'RES MILLONES
QUINIENTOS SESENTA Y UN MIL TRECIENTOS 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.

Autorizado LXE Aprobado por:
%; \1\6' /7)5/

Emilce Rojas Aguilar Ana R¢€ié Quiroz Manrique
Coordinadora Repfesentante Legal
C.C.52.278.676 AC. 52.339.600
Ateptamente,

NOMBRE: YURI ALEXANDRA GARCIA AVILA

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, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICATION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLDMBIA

S

et

- €70 4 11007062025
PROGRAMA ¥ F1H KENNEDY
NOMBRE AleXnais C—im 1 =2
CARGD PSICOSDCIAL
PERIODO y FECHY| JUNIO
PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE | FECHA DE CUMPLE | NDCUMPLE|  OBSERVACIONES
FASE PAGD Mo 510N
L. Verifica |3 existencia del regisiro civil de las nifias ylos | 1.1 Carpetas de Jos participantes - Base de las 7
nifios [y del documento de identidad de las mujeres atenciones unificada por UDS,apoyar a nutricidn en
[gestantes). £n los casos de no contarse, arienta y hace el seguimiento a casos que falten por atenciones en 1
seguimiento de |a salud. \/
familia y cuidadores y adelanta acciones ante la L 0
autoridad competente, segun corresponda 10% | .
2. Implementa acciones de articulacion con autoridades, | 2.1, Cartas de gestian con radicado yfo evidencia del [y/ J
Inatituciones, servicios sociales, comunidades y los comes enviadof2 efectivas) \
diferentes actores de su territorio, para promover redes | 2.2, Matriz de Gestion interistitucional Junio
protecteras para |as niflas, los nifios y las mujeres |unificada por les 3 UDS 2 &/
(MINIMD 2 gesti por prof | 0\ C
| psi cosocinlf) ‘
3. Validacidn criterios de focalizacion junto con el 3.1 Formato Visita Criterios de Focaliracidn {‘
documento de identidad, de los nuevos ingreses, Junio | para los casos de ingreso nuevos que aplique
3.2, Subir al drive creade por grupe territorial, los
criterios de fgealizacién de los participantes D
nuevos, Ios cuales no aplica visit, 4 */
Se carga la totalidad de Criterios de Focalizacion de
Participantes coresponditentes a los tres 0
grupcs de atencidn delegados.
3.3 Gronograma de Visitas - Firma de las familias
Visitadas (Formate APC)
% 15% Z
A, Reslizacion procesos de caracterizacion, de 4.1 Registrode ‘ _% MNuevos participantes, en el
ingresos para Junio de las Unidades delegadas en el formato - v
territorio. {f23.mal2 pp_formato_ficha_de_carscterizacion_pa
ra_los_senvidios_de_atencion_n_la_primera_infanci 15% J 0
5.Formacion a familias S.1planeaciones -3
- Temas: Reconocimiente de derechas N/N 5.1 Acta con firmas.
atencion | €5 "[/
105 0
6. Procesns de Farmacion y cualificacion al Talentn e
Humano de acuerda con el temz del Plan de Formacion al | 6.1 Acta, Registro fotografico y Firmas L #/
TH
0% £l
7.Control Sccial y Proceso de buson de sugerencias y 7.1. Acta de apertura buzon de sugerencias 1 por y
contral secial, {proceso en compaia del comite de ups M
control Sccial). 7.2 Evidencias fotograficas.
7.3 Acta Reunidn Contrel Sedial acompafizmiento 5%
8. i 2 migrante y desplazod B.1 Base excel poblacion migrante y desplazados,
Farmatos APC 1 por U0S 5% )
9. Activacion de rutas segin sea el caso 9.1 Formatos de seguimientos, remisiones. -~ (/
9.2 Matriz de seguimiento a casos, Pricrizados y
remitidos {Formato APC), Q O
5%
101 Acta de verificacion de 12 RPP con el comitz de 7/
control social en compaiia de la Nutricionista 1 por o ‘/
uns
10. Acompafiar y apoyar |2 entrega de RPP 10.2 Presencia #n el espacio O
5%
11.5eguimlente a casos de transito armanica 11.1 Realizar acta con la sensibilicacion y gestion de = J |
Ins casos que requieren orientacion para el trasito . V
armonica 11.2 Base de mrénsita arméniea 1 par VDS sy Q g
12 Informede g mmensual e el forn o F8 1z, Farmatn de Inforin dadnpé‘E‘n-nEarTén_ “ R B N - T
conteastual ¢ general £ acciones Drive 1
121 F8 de acciones Q
i Datos de casos garantia de derechos .
il Acciones realizadas de cualificacion O
" iii Dificutades del componente en el mes M i ~
TOTAL_ sA0% s T §
FIRMA COORDINADGRA .%F:&_\,%_
NOMBRE: Bl YN PN )
[ -




Tranﬁacciunes&ﬂiue
Comprobante de Pago

id de Transaccion: 1028102846,
Fechu:2015—06-04 13:06:40,
Producto:Facturas
Nu111ero:3‘|86669533
Monlu'.$413,3(10
Respuesta:Pago Exitoso
Codigo autorizacion:1 RB21R
Nota:

Nombre C‘.om-'cnio:PLANiLLA
AS APORTES EN LINEA

Ref erencia:9480 160625 o

Tipo Pago:Reft:rcnciado

Id Apmbacion:lSS‘llR

Codigo Convenio: 1506

LINEA DE ATENCION AL
[“.LlENl‘lZ:BOGO’T'A:T4326‘26
/NACIONAL: 018000512825
PRACTISIST EMAS:CDncspomal
Banco de Bogotd

Vuelva Pronto! Gracias.



& aportes I jumen General de Pago (

enfinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE N - E iy i
Identificacidn dv Razon Social Clase Aportante Scursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exmw?cdgrs ENA e
CC 1012378513 GARCIA AVILA YURI ALEXANDRA s INDEPERDIENTE o L PRINCIFAL CR 708 # 058 05 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1234567 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION R T
Peripdo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago G Planlla Flanilla Limite Pago Banco Dlas Mora Valar
201505 2025-03 10000012399 / G486 160625 < for I B ‘_.I____ L= 20506105 2025706/ 04 | BANCO DE BOGOTA ] o g - __5_4_13.&
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES B s
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | ldentificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codign |Dlas IBC Apotte Codiao |Dias 18C Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 18C Aporte
P A o 0 . 4 A 00 0a 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) $1,423,500 $217,800 $1,423,500 £178,000 50 L] 51,423,500 57,500 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afflados) §1,423,500 §227,800 $1,423,500 5178,000 50 40 §1,423,500 $7,500 S0
' |-:: ’10!:373513 Iﬁnacuvuﬂ F;- 1 —I_ao $1,423,500 s1amee0|  ERs017| 36 41,423,500 $175,000 0 56 50 1441 30 1,423,503 §7500( 0 50
Total Afiliados( 1) 1,423,500 $227,800 1,423,500 $178,000 50 $0 §1,423,500 $7.500 $0

Péagina 1 de 2 2025/06/04 03:21 PM



a aportes [ jumen General de Pago ™M

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE e, 4

Identificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfona Exanerlacd:FstNA )
CC 1003378513 GARCEA AVILA YUR] ALEXARDRA INCEPEHDIENTE PRINCIPAL CR 708 ¥ 058 06 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1234547 Ho
DATOS GENERALES DE LA LTQUIDACION [ oz '

Perloda Clave Tipo Fecha Paga

Pensién salud |/ Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-05 202505 1000001299 4BHTECH2S | 2025/06705 2025/05/04 | BANCO DE BOGOTA ] $413,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT - AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E YALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 50 50 227,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 227,800 50 $0 227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §7,500 50 50 57,500
ARL SURA 14-11 890,903,790  § 1 $7,500 50 50 57,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 50 50 $178,000
FAMSANAR EPSOI7 830,003,564 7 1 178,000 S0 S0 $178,000

541_3,300

Pagina 2 de 2 2025/06/04 03:21 PM



Ciudad: BOGOTADC Mes: JUNIO -~ Dia: 30 7 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 5 /

Asocmciéu PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.885-1
DESEA:

| | ' CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
‘l . APC2025-ElH-CONO19
| NOMBRE: JOHANNA éyﬁREA CONTRERAS MARIN
| CEDULA: 53.077.091
| CUENTA BANCARIA: 32142076148ANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
] LA SUMA DE: ($3.561.317/fRES M!LLONES QUINIENTOS SESENTA Y UN MIL TRESCIENTOS
I y

!
i
[}
3
£

=

DIECISIETE PESOS M/CTE.

PERIODO: Fase Atencifn junio 2028
| CONCEPTO: Nutricionista — EIH Kennedy Gestando Futuro Triunfadoras y gran Britania- del |
| contrato N.11007062025. Con 200 Cupos. i

El Contratista ha desarmoliado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomiz,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laberal alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Saciales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente,
| Deseo \nncuiarme al Fondo de Empleados S| NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
‘ Fsrmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

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

PDOD

: /
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
toda concepto.

Autorizado por; Aprobado por:
< — ‘ s
== - 7
Emilce Rojas Aguilar Ana R'g'éc‘n Quiroz Manrique
Coordinadora Representanie Legai
C.C. 52278676 C2. 52.339.800
Atentamente,

ﬂdﬂ@t QJ

NOMBRE: JOHANNA ANDREA CONTRERAS MARN

C.C. 53.077.091

DR.KR98 C#22 H-30

Telefone:3214207614 / andreco85@gmail.com

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




CERTIFICACION DE CUMPLMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

R TPl oVl |
T A

L

CTO ¥ 11007062025
PROBTAMA MHF&-{‘MLS_
vowore iz e[ ey (o ntTeredy |,
CARGO X = NUTRICIONISTA
PERIDDD y FECHA UMD
FASE FAGO MO PROQUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VE RIFICACION PORCENTAIE FR:E::DD: CUNLE NO CUMPLE DRSERVACIONES
1. Planear, desarrallar ¢ impleme ntar farmacian es 2
de familzs cama se extablece en Cronograma de 1 ; :‘::‘::{;;: :;‘::::":T:* T —— E J
Capacitacitn, deacuerds ala propursta de cada i A L i
Natrieionists por bermtiria, 13 h:rl:ﬁm;na:: lickadns de asistencias en ficn y digital, i
1.1, Estrategia fEC: Enfermedades prevalentes Y':'::ﬂ h”,m "L, ¥, Q
1.2 Complicacions factancia materna: TR TN etion. E’]
2. Cualificaci'n al Takents Humano, segin
C de estrategia [EC {inf 5 }
& 21 Plan=ssian cargaca of drive
:::‘”m":"?‘"m“ﬂ“ S 2.2 Acta e procesa can litadus de asitencias on fikica y ¢ ignal 10% q
2.1, Estrategia EC: Enfarmedaces prevale ntes L3 MegizaTompnlicn Q
2.3.Complicaciones | lactancia materna: E : 0
: 31 Farmato FB y 7 segun cor (espo nda f ‘)
T i 1
SRENE A AR DABIE: L Enas R el Mies ) 3.2 Farmatn perimetro braguial @ quien comespond s {/
parte pantes que cumpheran 3 meses de 20 % \)
i APC)Toma de tallay pesn tensendo encuenta b visculaciin 2 2 U
e modsidad) £ -
4. Descargue del excal , generado an apiicativo CUENTAME, donde
4. Cargara la dtame Jos o fitradas los | I
correspondientes a las tamas iniclales, dabos | despues del Ingreso. 5% L
Ingresns del mes. 4.1 Actualizacidn farmate F§
42 T (7
Casan Desnutricién: /’
51 Corren electrdnkcn EARE
52 POA ala EAPD g
53 Remisabr 8 la familia (Formato APC)
54 Seguimiento Mutecional {Formats ARC) \ 5
!
r Casas Riesgos de 4 pricd . et 4 ?_l Ty
\) 5. Segulmiento Nutrional s Casos iCasos Evento Ll
ATENCION 1313, Casos de Desautrickin repome eventame y oo . " .
Caos e Risga de destrckin aguda repare 5.5 Evidencias cargue mlgoﬂesnub:mh[acnunnr\ n
cuentame] sald poucsdn v b ey
Everto 113: Dy acuerdo a las soliciudes del €2 les rases que desde
la secretaria de salud sean Idertificados y notHicados como
deberan contar "
a las famifias it
por la EAPB, tabes cama:
57 Ertrega du FTLE;
58 Consulta de O¥D; nutricidn, pediatrla, examentes
complemertarias.
59 Lainf; ihida deb en o deacta 4
APC armandn los saportes que 1s famils entiegae.
& Formatos: J
6, Acompafary apeyar la entrega de RFPA, B, Foamata de Verdl e acidn de calidad y cantidad %
Aefrigorios v Blenestaniag 6.2 Acta de verdicacion de |2 PP con el comite de control socal en 0%
wormpaiia de Ja Preosocial E
£3 Pr i | espa
7. Formates:
7. Acompafiar, verificar y apoyar PSRy BRM 7.1, Formates de bmpleza y desnfoccon ™
7.3 Actuakracion de PSE t
23 e B \
8.1 Farmatos de seguimientas,remisiones, ]
8.2 Matrie de awsos,, ¥ remitados {F; \‘-7 ‘,\
& Activacion de rutas segiin sea el caso ':'P:’ 2 Q KJ
a pura EC-
A
5%
9. Foerralo de Informe - Enviado por Coordinacidn Drive
B2 IC e sddumesiTala L AR, TR L L)
tiesarrolia cantrol prematal y su respective i wiiute taoon |
i Bass Ao fas P ateneian s A\ f
3. Inlarme de geetion maniuzi on of fermare FO b t
TEEa. e Bl b 1 intas de casos con msbutricen 5% £
i Aecioned reafradas de cualficacion
i D outades del comparonts oo ol mos J \
9.2 F¥ contractual
S | Anartes a las obligacianes i
101 Revisidn de insumos.
10, Ve rificacidn botguines por UDS 10,2 Estrateqias para usa en salones eomunales ™ j
= - —
FIRMA CONTRATISTA o N NN Y CF
GE T 7
o wacliet Lo Abve (Al "

VP



112 @ s ED

X
INTERNET
-$1.116.700,00
Lunes 16 de Junio, 2025
( Sin categoria )
Descripcién

COMPRA INTERNET

Documento
58187038

Informacién adicional

87426852 MiPlanilla com Pago Proteccion
Social

I @ LY = oo

Productos Alcancias Transferir Tarjetas Otros



ozcompensar |miplanilla.com TLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIF \CION DE APORTES

LRt

s ==zl : ~ DATOS DEL APORTANTH : i DATOS DE LA PLANILLA 2
TIPO NOMERO NOMBRE APQRTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ FLANILLA | FECHA PAGD ASOGIAGA CANTIDAD
JOHANNA ANDREA CONTRERAS | caile 2 No 92 050 T s el : anos |
cc 53077091 AN i DA PALTON® | - goyiaay andracoBS@amal.com EXONERADC PAGO PO FECHA PAGD | NOMERO | EMPLE i
MARIN 3 Aplo10n s P*“;fﬁf&“ W) PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 3 o
FORMA CLASE NOMBRE ; PERIOUO GALUD | PERICOOD PENSIONES 3 -
PRESENTACIGN APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO : 4 0 -~ TOTAL APAGAR |
UHICA 1~ Indenondisnte #OGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202515 2025-05 18116/2025 B7420552 $1.118.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Siise ams e s : _ TOTALES SALUD - e :
Godigo EPS Nontbrs HIT C 6n Oblig: UPC Adicibnsl Incapacidudes Licencia Maternidad Diss Mora Valor Mora | Total a Pagar | Ne. Afilindos
Valer Mara upg
No. Autarizaclén Valor No, Autorizacion Valer Cotizaclén
EPS008 Compersar EPS BBOOBGM2-T 42500 0 0 0 0 o 0 442,600 1
TOTALES PENSION s -
Cotlzaclén Aporte Veluntarle | Aporie Valuntaria o F&P - Aports FSP - Valor Mora Valor Mora Na.
Gordigo AFP Hombre Obllgatoria Afillade Apartants olldaridad Subsistencia | DABMorE | Goicion FEp TotslaPagar | Agiiades
230301 568,500 3 il =g 0 0 568,500
e - TOTALES RIESGOS LABORALES =5 . i et S e
Cédigo ARL Nembra NIT Cotlza Incapacidad Aporias Otros | Valor Nato Diss | Valor Mora Subtotal No. Radicado | ValerBaldoa Fonde Total a Pagar | No. Afilzdos
Obligatorla | No. Autorizacién Valor Slstamas Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizaclén | Saldo a Favor Fayor Solidaridad
14-14 ARL SURA LTBA 3 88,300 A fis 6,300 s 84,300
ERERECE IR TOTALES CAJAS 3
Cédigo CCF Nombre NiT Valor Aporta Dias Mora ValorMors Aparte | Tolala Pagar | No. Afilindes
CCF24 Compensar Caja BR0006042-7 21.300 a [} 21.200 1
: TOTALES PARAFISCALES : RN o 5 - TOTALES POR SUBSISTEMA :
Valor Aports DiasMora | ValorMora Aports |  TotaluPagar | No, Afilados Tipe A N raven - Valor anios O TEI LVA, | - rhat i Pager
: : : ZEEA BENA 7 A i Salud 1 442,600 442,500
0 | o [ 5 | o | 0 Pensién 1 568,500 566,500
T e 3 = caF > £ Riesgos Lacorales 1 86,300 B8.300
0 | 0 | o [ 0 | 0 oCF 1 21300 21300
iy ESAP ESAP [] 0 0
| [ [ | 1caF [ 0 9
) . MEN : MEN 0 il 0
| [ | [ L SENA 0 o 2
TOTALES 4 1,116,700 LA16.700

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



o4 _compensarimiplanila.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIP ACION DE APORTES

T

: : DATOB DEL APORTANTE - : T i AL ~ DATOSDE LAPLANILLA 5
TIPO NOMERD HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREQ: FLAMLLA | FECHA PAGOD ABCSWOA CANTIDAD
OREA GONTRE ; lia 2 42 92030 T i '
N7 JOHANNA AN f cdl 0 -, orre EXONERADO PAGD 3 EMPLEADDS uwe
cC 5307 o # 4711297 anarecodS@amat com ! n TIFO FECHAPAGO | NUMEROD g
MARIN 3 Aplo 101 PAARBcRIAY PLANILLA | (DIAMESIANO) | PLANILLA 3 2
FORMA CLASE NOMBRE : FERICOO ALUD | PERICOO PENSIONES
PREBENTACION |  APORTANTE SUCURBAL cdoiao DEPASTAMENIO CIUDAD / MUNIGIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Indascndisnia BUGOTA D.C. BUGOTA, D.C. NO 202505 202505 1610012025 | 87426 $1.118.700
LE POR COTIZANTE . SLed i - :
He da ; l | ! | El coa, Velunteri aovao | Fende kotiacidnf| cad, 3 campe W0 oira Apors | Aperta
g R Apaiidos y Noosres i !‘ ! M E M I T FETE I R ] e R ot Yoty :dr‘:;‘-.d penwonal v | cos.een | mowes [RRuAn SE4 | moan 3 Casscitr | C4009 | imgcen | Aane | MCokos | Apoms | Abans. | Apct | Apons
BEFITIN CONTREHAS MARM IOHANNA AvORES |89 o N TG | A8AD225 | 566 500 (4 L] ] n ER5008 Q%4025 | Haom 1411 asinam | 2 LR Toki | M0 | 2t o [ 1] ] n

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



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: JUNIO ° Dia: 30 Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No.3 7/

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH -CON074

NOMBRE: JUDITH PATRICIA REINA SOTO
CEDULA: 44.160.991 / _
CUENTA BANCARIA: 05?61/363079"'BANCO: BANCOLOMBIA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670.988)/DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO M/CTE. / J
PERIODO: Fase Atencion Junio 2025

CONCEPTO: Nutricionista — EIH Kennedy Gestando Futuro gran Britania- 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, 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 3
OTROS DESCUENTOS (intereses):

| TOTAL, DESCUENTOS

OiOOO

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.6?U.988)/Dos millones seiscientos
setenta mil novecientos ochenta y ocho 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 Ana Rocio Quiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal
C.C. 52.278.676 C.£. 52.339.600

Atentamente,

Judilh Réino, |
NOMBRE: JUDITH PATRICIA REINA SOT(/)/"
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 segun certificacion de cumplimiento.




[ERATIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

AROCIACION PROFESIONALES DE COLOMEIA

€10 i 11007062025
FROGHAMA EEATREFTANDD FUTURD RENNEDY
NOMBRE [URHHY PATRSCES REINA S0TO
CARGO I NUTRICHINSTA
ERIODO y BIET )
AsE PAGO Na : PRRICANCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFCADION PORCEMTAI | plssonsied CUMPLE | NOCUMPIEE || (OBSERVACIONES
H T
””"“’"‘;::"':“': i 11 Plumersidvecargads 3t dibve | 9
Sl 1,2 Rostlincelveda fos (alleses, de las UAS delegadas |
de © deacuenia a la
de cada Nutrickonist por terrforia. 3 Isstados e enfslca y 1% | Q
) : © |digitallpeemciiin en la unidad = | ->
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JOrg bl seibn of Talsnto Hutharo, egin | N
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= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1566940791

Comercio
APORTES EN LINEA

Fecha
19 Jun 2025 18:49:23

Numero de factura
9486989774

Descripcion del pago
Pago de la Planilla de aportes con
clave: 9486989774

Numero de comprobante
TR1843330791

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
Fodedkdk 3079

Referencia 1
190.67.212.226

Referencia 2
CcC

Referencia 3
44160991

Valor del Pago
$440,500

Costo de la transaccion
$0

19 Jun 2025 18:49:23




@ conlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTIE )

Identificacién | dv o ' Social Clase Apontarmise Sucursal Principai! Direccion Ciuda ', t Teléf E Iﬂ;!mu'
CC 44160591 REINA SOTO JLTTHIPATRICIA i INDEPENDIENTE PRINCIPAL {ALLE 131 A # 53-60 SANTA MARTA- MAVETLALENA 3185634410 [i
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDAMCITIN

Periodo Clave Tipo Fecha Fago

Penston |  Salud Papo Planilla Planilla Limite Pago Banco Wias Mora Valor-
202505 <] 202505 7 | 1568940791 J4BE9EYT74 y I 2083/06/24 2025,/ 20| MANCOLOMBIA a 440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE AORTES

EMPLEADO PENSION SALUD: CLF RIESGOS PARAFISCALES

Ko, | Identificacién Nombres Imdigo | Dias IBC Apoitie Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo | Ding 1BC Aporte Dias .1 Aporte

1 JCC |44160990 :ﬂlﬂh{?o JUDITHY Aot 30 1,423,500 GEOTAERY |  EPSG0S| 30 $1,423, 5D §178,000 (] &n 40 14-23) m §1,421,500 5M7m| o 0
Total Afiliados( 1) §1,413,500 S, D $1,423, 50| $178,000 wm s0 §1,423,500 $34,700 50

RESUMEN DE PAGO
RIESGO : b e aabid s o NIT

VALOR A PAGAR |}

$227,800

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR 230301 800,224,808 & 1 ST, B0 $0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 04 70 50 50 $34,700
POS|TIVA COMPARIA DE SEGUROR: 1423 860,011,153 & 1 SB4700 50 50 §34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 SR MO0 50 50 $178,000

SANITAS EPS005 800,251,440 & 1 7R B0 $0 $0 $178,000

MIE/NA /40 NATD TOM

Pagina 1 de 1



Ciudad: BOGOTA D.C 7 Mes: JUNIO : 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-CONOT0

NOMBRE: JENIFER CON:E«RERAS YATE
CEDULA: 1.030.602.668 / /
CUENTA BANCARIA: 3234689889 éANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2.417.697Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESCS M/CTE.
PERIODOQ: Fase Atencién Junio 2025

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

E! 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|ojo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: {$2.41?.6977/ 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:
==y

Emilce Rojas Aguilar \rid Rocio Quiroz Manrique
Coordinadora epresentante Legal
C.C.52.278.676 C.C. 52.339.600

Atentamente,

TQL‘Q:LQQQ’_ CorI\RLEAS &

NOMBRE: JENIFER CONTRERAS YATE/

CC: 1.030.602.668

DR. CALLE 52 SUR #9897 C 20

Telefono: 3234689889/contrerasyate02@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.




CEATIFICACION DE CUMPLINIENTO POR CA
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO ® 11007062025

7 A APOYD PEDAGOGICO
PERIODO y FECHA JUNIO
. Cl E %
FASE.. PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ;EW:I; :N CUMPLE ‘NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuentros,durante el
mes {Farmata ICBF), "con fas cuatro planeaciones de |as dreas
: ; corespondientes” 2 Haras efectives{Estar en los salones
1. Planear, desarrollar e implementar farmaciones de 3 SRR
it comunaies 15 minutos del inicio de las encuentres grupales) 208
familias mediante encuentros grupales O
2.1. Planeacion Encuentro en el hogar |1 por cada participante)
2. Desarrallar de manera asertiva, planeada y 2.7 Cronograma de Yisitas, con (a5 respectivas Firmas - que 0 &
evaluads encuentros educatives en el hogar de evidencie e Desarrallo da las 50 y/e encuentros en el 205 ey @
minime &0 minutos de farmacitn (EIH) nogar, de acuerdo 2 su Grupo de atencion correspondisnte. U
7
3. Carpetas Organizadas, archivadas y digitalizad 3.1 Sepuimiento medi iz lista de chegueo de los
can |z documentacion requerida tanto en fisico como |documentes entregados por (os padres yfo acudientes del
endrive {30} participante
1.2 Azomaodacion de las cajas respectivas con sus carpetas O
P : - 5
organizadas por grupo elario por cada GA y sus UA 5% V
3.3 Digitalizacion de cada uno de los docurnentos de los 0
participantes del GA _
3.4 Archiva Fisico y Digital de los documentos en a5 carpetas
respectivas [ carpetas]
ATENCION %
A lgresosy Egr?s?s . . 4.1 Formato de ingrescs y egresos Q en el mes junio O
Infarmar al edministrativa el elultimo viernes de -
d s inge 't durznte el mes Ak SopOrits U8 EgfEwD 2 V
cada mes U INEEsos ¥ egresos 1 A et de o O
de Junic
51 Formato Ram =4
5.2 Refrizerios
5. Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios,Rpp y 5.3 Formato RPP 10% D Y
HAienestaring sin tachones ni enmendaduras. £.4 Fotografize uno 2 uno de |2 entrega de RPP - en power Point —~ O
5.5 Formato de Bienestarina /(%g
s darimenens entreeardnes en bien estado sin tarhnpes ol — =
" [
F. €r}irngaldel Iformalcde novedades por &{ apmatoe povei des su = Y
inasistencia, gripa, o por documentos faltantes U
7.1.Aplicacion de escala, Tk ‘_/
Diligenciamienta del formato fisico, i rpets
1.Escale cualitativa del dezarralln HERNCIIeY A2 I_Iw Acchivadonencade carpes 5% '\-"7 \-
v escaneado en el drive de participantes
7.3.5ocializacion escalas realizadas mes anterior 0
(./'/ \_(_7
B.150cializacion microproyectos en waord esenacion
B.Microproyectos ; —hi PR B OFy renen FME 105 'Q’
point,{objetivos,autor,intencionalidad, recursos) ‘S (U
; S - A
5.1 ambientacion de espacios fisicos de 12 UDS, "Padres que son o
9, Generar espacios y ambientes enrriquecides que [ muy madres” ‘l(
{sliciten el ejercicio pedagogico y sean scordes 2 las |B.2 Los espacios intervenidos deben contar con unz 15% O
intencloralidades de la UDS intencionalidad pedagogica
TOTAL| 100%
)\
FIRMA CONTRATISTA \Ec-_m-@“;@. esS@ERASH NG FIRMA COORDINADORA B spn A @ N\
NOMEBRE: s ol oS TERaniHAE NOMBRE: EMlee o2
? v
— = Py | T
15+ 1%(*\,1) [ -é_w,{:h\_.‘: LG e == }‘-‘a Panly S )
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2 dportes Resumen General de Pago

) enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacin dv Razon Social Clase Apartante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1030602668 CONTRERAS YATE JEMIFER INDEP ENDIENTE PRINCIPAL CLL 528 UR M 97C - 20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1234689889 Ha
DATOS GENERALES DE LA LIGUIDACION

Periodo P Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud ,/ Pago Flanilla / Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

203505 025-05 4 05156798 G486702514 % I 2025106417 2025/06/20 | BANCO DE OCCIDENTE 3 5414300

RESUMEN DE PAGO

CODIGD NIT AFILIADOS  VALOR LIQUIDADG™ INTERESES MORA SALDOS E YALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $500 S0 §228,300
COLPENSIONES 25-14 500,336,004 7 i §227,800 $500 $0 $228,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 $100 0 $7,600
ARL SURA 411 890,903,790 5 i $7,500 $100 0 57,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §178,000 $400 0 $178,400
FAMISAMAR EPS017 830,003,564 7 i §178,000 $400 $0 $178,400

$413,300/

pagina 2 de 2 2025/06/20 09:36 AM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: JUNIO Dia: 30 Afio: 2025

CUENTADECOBRONo.5 /

NOMBRE: KARENTH JEANNETH JUNCO-
CEDULA: 52.932.713 aw
CUENTA BANCARIA: 3228486614 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($2'417.697 DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/ICTE. /

PERIODO: Fase Atencién JUNIO 2025/

CONCEPTO: Apoyo pedagdgico — 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.

e s

Deseo vincularme al Fondo de os Sl NO Xapartir de lafecha Dia Mes Afioen

I-.;I.,_w%-_.-"' P e ) e SR RG AT A R gt L L

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: ($2.417.697)./DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISITE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cuzlquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ ¥ SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado por; Aprobado por:
=
Emilce Rojas Aguilar ;yéRocid Quiroz Manrique
Coordinadora ARepresentante Legal
C.C. 52.278.676 /" C.C. 52.339.600
Atentamente,
S
et}
Karnth  Junco /£

NOMBRE: KARENTH JEANNETH JUNCO~

C.C. 52.832.713

DR.ClI68 f#2 35

Telefono: 3228486614/ karenth. 12junco@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 CARG D

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMEIA E‘P
CTO § 11007062025 ;
& ] EfH KENNEDY
- aranin danneti Jong |
i dog APOYOD PEDAGOGICO
FERIODO y FECHA UMD
FECHA DE
FASE FAGD No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planegcidn Grupal, minima de dof encuentros,duraniz el
mes [Farmata ICBF|, "con lzs cuatro planeaciones de las dress
1P desartollar & implementar formacion i A1 enlisseionii y
ey arfatmasiones | o munales 15 minutas del inicio de los encusnteos grupales) 20% e
| de famnilias mediante encuentros grupales 5
2.1, Planeacion Encuentrn en 2l hogar (L por cada participante)
2. Desarrcllzr de manera asertiva, planeada y 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que. 9
evaluada encuentres educativos en el hogar de evidencie el Desarraiio delos 50 /o ancuentros en el 20% o @ J
minime &0 minetes de fermacion (E1H] hogar, de scuerds & su Grups de atencion carrespondiente. V o
O“{q
3. Carpetas Grg archivadad y d 31 mediante la lista de chegueo de los.
| ¢en fa docum entacion requerida tante en fivco d g por los p vl del
tome en drive (50} participante O
3.2 Acomodacion de |85 cajas respectivas con sus carpetas =
|organizadas par grupe etaric por cads GA y sus UA 5%
| 3.3 Digitalizacion de cadz uno de fos decumantos de los 5 \L'
(6 participantes del Ga_
3.4 Archiva Fisico y Digial de [os docunientos en las carpetas 0
respectivas [ carpetas)
ATENCION
v
a, 7
lagreson v Egresas o P 4.1 Formato de ingresas y egrasos &n gl mas junio -
Informar al admnfstrativo el el ultimeo viernes de
|cada mes sus ingesas ¥ Sgresns duranta el mes 2 Sapures e aiia % 0
| === 4. el
lge it 3 saportes de ingraso _
5.1 Farmato Aam ~ 4
5.2 Refrigarios
% Entrega de Farmatos de Ram, AefrigerionRep y 5.3 Fgrmato APF 10% ~
Bisnestarina wn tachones ol 5.4 B uno B uno de |3 entrega de APP - en power (/
Point 0
LA atm Ao Binrnctaring i 3 V
& Entrieg she} Frpstiati 1 e it e phr £.1 Formate de novedadss st by
Ia, gripa, o por faltantes
#.1.Aplicacion de escala, 7.2 y -7
i b fi
1.Escals cusiitativa. del desarrolio Ditgenciam iento rlc]l formate: |?ifo . arehivada en cada carpeta ‘g _
v &scangado en &l drive de participantes ?
7.3.5ocializacitn &scelas realizadss mes anterior Af (@l
8. 150cialization ctos en ward ¥ p pewer U \'7
.M 3
& Microproyectos point{objetives,sutar idad 1 1% /g ‘l/
, |8
9,1 Amblentaclén da espacios fisicos de la UDS, *Padres que _// _/ Li
2. Ganerar espatios y ambientes enrtiguecidos que | son muy madres” C \
\laliciter el ajerciclo padagogico v sean scordes 3 las |B.2 Los espacios intervenides deben cortar eon unz 154
intencionalidad es de la DS intencianalidad pedagagica, 0
To1aL 100% v \ ™ -
1. Fi
{8 R RDINADORA ~ i . W@ SN iy
FIRMA CONTRATISTA [ FIRMA COQ Fu NS
NOMBRE: K()}e‘% NOMBRE: T
[ 52932117 . EreagcTY ©




COMPENSAR
NIT 860066942-7
RECAUDO MIPLANILLA

FECHA Y HORA TRANSACCION: 2025/06/09 - 8:39a. m.
DOCUMENTO: CC 52932713

NOMBRE USUARIO:

KARENTH JEANNETH JUNCO

MODULO: KENMAQO1

ID PAGO:45508710

NO PLANILLA; 8386754242
PERIODO DE PAGO: mayo /'
VALOR PAGADO: $ 414500 *

TOTAL: $ 414500
EFECTIVC: S 420000
CAMBIO: § 5500




sgcompenscr: miplanilla.com Pag. | 1de1

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pmyaﬂizado por:

Senor(a): KARENTH JEANNETH JUNCO
No. Identificacion: CC52932713

Direccion: CALLE 7389 A 23

Telefono: 0000000

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

Numero de Planilla: 86754242

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

| KARENTH JEANNETH JUNCO

TIPQ DOC.: cC
NQ. DCCUMENTO: 52932713
APELLIDOS Y NOMBRES: KARENTH JEANNETH JUNCO

EPS008 | 230201 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800

7500 0

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



/’P / /'..'
Ciudad: BOGOTA D.C Mes: JUNIO Dia: 30 -/ Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 5

NIT 830.107.985-1
DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

’ APC2025-E[H-CON060
 NOMBRE: MARTHA CECHLIA GARZON

CEDULA: 51.930.289 "
CUENTA BANCARIA: 3105827277 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 Atencion Junio 2025 ~ |

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

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA ]

El Contratista ha desarrollade las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, frente a la
Asociacion Profesionales de Colombia, razén por |a 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 vinculamme 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|lo|o|o

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

Autorizado Aprobado por:

%\ Q

Emilce Rojas Aguilar
Coordinadora
C.C.52.278.6756

Atentamente,
Uc_;r'l l\c, ((_‘-c“.l-c (TTC. ‘ e‘o:n ./’/.
NOMBRE: MARTHA CECICLIA GARZON /

C.C. 51.930.289
DR. CRA 79 a # 5-54 sur, bloque 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 ¥
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPUMIENTO POR CARGD

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA E. 3
CTO ¥ 11007062025 L
ElH KENNEDY
i FMovihe O min
AFDYO PEDAGOGICO
PERIODO y FECHA | Junio
FASE PASO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIACACION porcenTiE | A0 CUMPLE | NOCUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Fianeacidn Grupal, minimo de dos encuentos durante el
mes (Formato ICBF), *con las cuatro planeaciones de las dreas o
= € 2 Horas ef 2n los safones
AANEAY; dmu.'wﬁnr g WDl SariisGic e comunisles 15 minutos dal inicio de los encuentros grupales) 20% N
de tamill as mediante encuentros grupales & S/
L
2.1, Planeaclon Encuentro en el hogar {1 por cada 3
; | participante)
2. Desarrollar de manera asevliva, planeaday LY
avalustdd sneventros eduicativos eh e hagar e 1.2. Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que 205
minime 60 minubos de formacicn (E1H) {evidercie el Desarrolle deksSOyfo __ encuemrcs enel
hogar, de acuerdo a su Grupo de alencion correspondiante.
3. Carpetas O h Y das {3.1 Segui 1 fa Hsta de chequeo de los.
con la documenitacion requerida tanto en fisico documentos entregados por los padres vio acudientes dol
come en drive (50| | participante ‘)
3.2 Acomedacion de (a5 cajas respectivas con sus carpetas
forganizadas por grupo etario por cada GA y sus LA 5% LY
3.3 Dngitalizacion de cada vno de los documentos de los
| participantes del GA_
3.4 Archiva Fisico y Digital de los documentos en las carpetas
i 6 [respectivas [ carpetas) .
f
4. Ingresos y Egrasos V
Informat al adminlstrative el el ultimo viernes de 421 formata de ngresos v agresos en:alames junie _ rf/
. 4.2 Soportes de egreso 1%
cada med sus ingesos yagresas _ durante el PRI N (\
mes de Junio i iz Z\ O
ET Formato Ram -
5.2 Refrigerics (.)
5.Entrega fe Formatos de Aam, RefrigeriosRppy [ 5.3 Formato RPP 10% <
in tachones ni a 5.4 Fotografias uno a uno de I3 entrega de RPP - en power .
Point
58 Enmatade Rl 4
6. Entrega del Formato de novedades por [/’ < g/
Inasistencla, gripa, o por documentos faitantes £il Fermpro denouedecey = d b‘\\ ~ /9
7.1 Aplicacion de escala. ’ ) d
?.Escala cualitative del desarrallo 72 Diliesncism|entolrlel formatc ko, ?r::nuada eniide 5% / >~ “
earpeta y escaneado en e diive de participantes \ ‘o
7.3 Sockalizacidn escalas reslizadas mes anterior / )
1>
8 Ton &n word ¥ pi i A\ S.
RMicraprayectss srawer poink {objetivos,a uterintencional idad,recursos] ] [ \f @
9.1 Ambientacion de espacios fislcos de la UDS, *Fadres que / QO k(
9. Generar espacios y amblentes enrriquecides que {son muy madres” ‘Q
faliciten el ejercieio pedagdgico y sean acordes a | 8.2 Los espacios intervenides deben contar con una 15%
las Intencionalidades de la UDS Intencionalidad pedagdgica
== 2
Totatl 1% | ¥ \ (}\
’__--—-—q
- X
FIRMA CONTRATISTA ol ¢ (Caciceh FIRMA CI ADORA ""_,...-% ? 1A
NOMBRE: — e ihe ¢ Celren NOMBRE: =i =
[ S b (L&Y, C.C P
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Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de la Planilla de aportes con clavel
9486990434

Estado de Ia solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
APORTESEN LINEA

Fecha de solicitud
13 de junio de 2025

CuUS
1552941094

:Cuanto?
S 420.700.00

Factura de comercio
94869390434

Tu plata salio de:

Disponible




enlinea

ﬁ% aportes Comprobante Liquidacion

Clase Aportante | Sucursal Principal Correo Electrénico Cludad-Departamento Celufar

- BOGOTA-BOGOTA D.E. 13105827277

1CC 51930289 l | GARZON MARTHA CECILIA “NOEPENDIENTE PRINCIPAL ‘marthaceciliag2003@gmail.com

Clave: 9486990434 Periodo Pensi6n: 2025-05 Periodo Salud: 2025-05

Diasde Mora Total a Pagar

Total a Pagar

AFP . 1 1 $227,800

|  5420,700
e R E— 1 e
T P 1 : e
Qs | 3 | $421,700  ARLSURA 1 $14,900
EPS 1 1 $178,000

COMPENSAR . 1 . 5178,000

COMISION OPERADOR . S0
IVA $0

Canales de Pago
: — . NO BANCARIOS.

& Banco AV Villas Banco de Oce kbt R
¢ ) Qefecty éxito [T

Banco de Bogotd {_ Cajas regisiadoras do os al
Manta maxma por transacciin $9.999.999

Fowsnd vy BYCimSeanne:



DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dy Razon Social / Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SEMA e
ICBF
CC 51930269 GARION MARTHA CECILIA i IHDEPENDIENTE PRINCIPAL CRATBMF£-53 BOGOTA-BOGOTA D E. 2495182 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension  |"Salud Fago Planilla .~ Planilla Limite Paga Banco Drins Mora Valar
w0505 ¢ | 102505 1552941094 QE990434 1 2025/06/24 2028/08716 | NEGUI 0 $420,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO HOVEDADES PENSION SALUD ceF RIESGOS - PARAFISCALES
Ha. Kombee HCncdignd Dias 1BC Aporte  |Codigs] Dias (1 Aporte | Cochiga [Diss 1B Aporie odign] fas IBg Tarifa | Aporte | Dias ([ HAporie Exonerado | Total Aportes
d it s = SEHA £ ICBF
§1,423,500 . $127,860 §4,423.500 5178000 Foll e e 50 §1,423,500 | §420,700

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) 51,403,500(  $217.800 §1,423, 500 $178,000 L S0 $1,413,%00| §14, 900 50 b= $420,700
Ciundad: EGGOTA Deplo; BOGOTA D.E. (1 Afillades) §1.423,500]  $227,800 $1.423,5001  $178,000 $00 50 §1,423,300) § 14,500} 50 40 §420,700

f [(c |1:mm r.mzmrmm l | l ] l | | | I | l ] | i | I I ot | 30 | Sransed sz 0| snessel  simod 0 50 sf |30 | snanse el ses o e [ ™ $420,700

1
Tohll Afillados{ 1) y §1,423,500( S2a7 By §1,423, 5004 Str8.000 s 0 §1,423, 5001 Sna, 000 L L] Squh, 70
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamenta Teléfono | Exonerado SENA e
L 51930789 GARZON MARTHA CECILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRATEM F 653 BOGOTA-BOGOTA DLE. 1499182 Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perioda Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Fago Flanitia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
W50 202505 15525410%4 S4BETR0434 i 0I5/ 046724 2025#06 116 | REQUI 1] 5420, 700
RESUMEN DE PAGO

RESGO. = topeon N DV  SALDOSE VALOR A PAGAR'

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 50 $227,800

PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 §227,800 S0 §217,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 614,900 50 $14,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $14,900 50 $14,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1} t S178,000 50 s0 $178,000
EPS008 Bo0,066,942 7 i $178,000 50 50 $178,000

Fovesed by (B CamSeanrier



/

Ciudad: BOGOTAD.C / Mes: JUNIO °  Dia: 30 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No.4 /

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH GRAN BRITALIA-CON068

NOMBRE: LUZ AMPARO FLOREZ CASTRO/
CEDULA: 1.010.201.231/
CUENTA BANCARIA: 05504884507 16953/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 Atencidén Junio 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 SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afo en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO
PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lo0o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.41 ?.69?)/008 MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE! Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a2 que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociaciéon Profesionales de Colombia se encuentra a2 PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

zgnzadzoreﬁ) Aprobado por:

Emiice Rojas Ag!;u:!ar i‘Quiroz Manrique
Coordinadora tante Legal
C.C. 52278676 .339.600

Atentamente,

L:L f\mmjo Floier € /
NOMBRE: LUZ AMPARO FLOREZ CASTRO /
C.C. 1.010.201.231
DR. CALLES6 F SUR#94 A 20
Telefono: 3157738151/ amparofiors@hotmail.com
NOTA: Se debe anexar planilia de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segin certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

ASOCIACION PROFESIOMALES DE COLOMBIA r- p i
CTO R 11007062025 -
Ei KENNEDY .
i ;
APOYD PENAGOGICD
i1 ]

Fask PAGO Ma PAODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE :“““ - cuMPie | NOCumpLe OBSERVACIONES
L1 Planeacidn Grupal, minimo da dos encuantras durarts el 4 %‘ S N S (‘
mes [Formato ICBFL, "con las cuatro planeaciones de las dreas

1 Piaakr i 4 corespondientes” 2 Horas efactivia|Estar an los salones
da tamilies madiante encuantio giupiles comunales 15 minutes del Inicio da los encusntros grupales) Fiad 0
§ oL
1.1, Planeacion Encuentro en el hogar |1 por cada participante) L-' i U \8)
Z. Dasarioflar de manara asesiiva, planeada y 2.2 Cromegrama de Visilas, con las respectives Firmas - que 0
wvaluada rrcuentros educativos en ol hogar de avidencie ef Cesarralio dolos SO y/n _ ancuantras en el w0 -
minima 60 minmtos deformacidn (EH) hogar, de scuerdg a sy Grupo de atanclon corespandients. 5 C);,
3. Carpetas Qrgani; fhivadas y digitali 11% | di ta Mista da chequao de fos
con (3 documentacion requerida tanto en flsko documentos ertregados por los padres y/o acudientss del
como an difve |50) participante
32 lon da las cajas £ SUS Chipetin 0
cTRRnizAdEs por grupa otarle por cada GA y sus UA % - L
13 Digitalizaclon da cada uno da fos documentos de fos 5 o
participantss del GA _
3.4 Archiben Fisico y Digital de los documentos #n las carpetas /7
ATENCION 5 i carnetas) Q
4. Ingresos y Egrasos ; 3
informar al adminisirative ol of ulime ernes da | [0k e ingresas y egresas _'_lOm i d
cada med sus ingison v sgresos  durants el mes ::scgn s :! Iegmo 0% o"_
& funlo .3 Soportes de Ingrese
5.1 Formato Ram
5.2 Ralrigerios
5 Entrega da Formates da Ram, Refrigenot,Rpp y 5.3 Formato RPP 1 g"':’
Bienestarina 4in tachones ni dad 5.4 g uno & uno do fs entrege de RPF - en power Poing bﬁ
5.5 Formato de Blenastaring /
Lk, £n haen estadn sin tacknaes nl L,
& Entrega del Formato de novedadas por 2 0
Inasistencia, Bipa, o por documen tos Faltantes M tor Me navadile: " /C.bo\ OK
T.1.Aphicacitn da escala. 12 J g
Difipenciamiento de! fermato fisico, archivado en cada carpets S
7 Escala cunlitativa del desarrolle v o i s sar 54 5\ o ‘F’
7.3 Soclatitacidn escalas realizadas mes anterior /-.__'
—
3 fon mic enword y p i power L_‘|7
e ot fobetivas Autor ntencionalidad,ecursos) 20 / ﬁ(\ o¥-
T
9.1 Amtnantaciin do espacios fisicos de la LDS, "Padres que / E )
9. Ganerar expacion y amblentes anrriquacides gue  [son muy madras® 1_/
falichien el elercicio pedagbelco ¥ sean acordes a las | 8.2 Los espacios intarvenidos deben cantar con una 15% Q @
intencionalidades de la UGS Intercionalidad pedagdg ca )
TOTALL___ 100% | ﬁ
A n
FIRMA CONTRATISTA Vo1 Amf;mo T FIRMA COORDINADORA E{h&:e?dj’c
. ¥ 0. Floe ot NOMERE: oo \ce
\oi 201230 ce. 2 MNEay O

N e



FFECTIUG LTDA,
NIT: 830.141,993-1

uROEN DE SERUICED
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ruwh it ¥¥
s szl
i 3 LM 1)
ﬂvmi&MHunmm %ﬁsi
il
NUMERE TOENT TRICAL TOM 14
ﬂ%ﬁﬂ TFICAL IO} ”E %A/
Refarentia. 94064307390t s419.808,08
fprlice condioranas particulares con i
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Langerve e§na rec;h 1 5 g UIEC1
soperie vali paca w?an [ uua auier

p i rEC alie; o te
ala [ecial Gl [3 { i BE
Fanife: Te] T PEeyRY &?
servicisale EFIE'EfEu|f Lo, G4,
uliv.etecty con.co



aportes Resumen General de Pago

enlinea
| DATOS GENERALES DEL APORTANTE : ]
i Identificacion dv Razon Social : 5 Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
| o ICBF
| €T 1010201231 FLOREZ CASTRO LUZ AMPARD £ INDEPENDIENTE PRINCIPAL - | catle 7 sur # 944 20 BOGOTA-EDGOTA D.E. 5955555 o
[DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION :
| Perlodo _ Clave - Tipe Fecha ! Paga
Persién | Salud |~ Pago i Planfla A plonifla | Uimite Pago Banco Dlas Mora Valor
202505 / |2005.05- | 38445344 i O 77T 1 T 2025/06/10 2075106419 | BANCO DE OCCIDENTE 9 415,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO j AFILIADOS  VALOR LIQUIDADD  INTERESES MORA * = SALDOS E \VALOR A PAGAR
: : : : INCAPACIDADES =

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) ' ; S 1 $227,800 61,400 50 : 229,200
PORVENIR 230301 800,724,808 8 1 $227,800 §1,400 50 ! $229,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §7,500 5100 $0 §7,600
ARLSURA 14-11 890,903,790 & 1 $7,500 $100 . 50 $7,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 178,000 $1,100 50 $179,100

" SALUDTOTAL EPSO0Z 800,130,907 4 (e o $178,000 $1,100 . 50 17,00
T { | 5413,300 : : s

TOTAL



o -

Ciudad: BOGOTAD.C Mes: JUNIO Dia: 30 ~ Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 5

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON060

NOMBRE: LUZ HERMINDA €ADENA AVENDANO -~
CEDULA: 1.033.676.702
CUENTA BANCARIA: 3024528086’éANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($2.417.697)'DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS W/CTE. ~
PERIODO: Fase Atencion junio 2025

>

CONCEPTO: Apoyo Pedagodgico — 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:

APORTES FONDO

| PRESTAMOS

| OTROS DESCUENTOS (intereses):
| TOTAL, DESCUENTOS

o|o|o|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 Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado por; Aprobado por: "
%\ = /

Emilce Rojas Aguilar Ana Rogi6 Quiroz Manrique

Coordinadora Reprgsentante Legal

C.C. 52.278.676 C.C’ 52.339.600

Atentamente,

Juz 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 OE CUMPLIMIENTO POR o

ek,

FIRMA CONTRATISTA

ar_Codma

NOMBRE:

Yoz, Codena Buendeing

C.C.

L OZd G 0L

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLD, A :—."
CT0# 11007062025 b
N i . EIHKENMEDY F
N e Vermnda Codeas Cvedang
L CARGO + i APOYQ PEDAGOGICO
PERIODO y FECHA JUNIO
' FECHA DE T
FASE FAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE REVISION CUMPLE MO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacion Grupal, minimo de das encuentros,durante gl
mes (Formaro ICBF), “con las cuatro planeaciones de las dreas
3 corespondientes” 2 Horas efectivas{Estar en los salones
1. Planear, desarrollar e implementar formaciones de comunales 15 minuts del iniclo de los encuentras prupales) 20
familias mediante encuentros gropales 2 £ S 2]
2.1, Planeacion Encuentro en el hogar (1 par cada participante] 5
2. Desarrollar de manera asertiva, planeaday 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que l’{ :
evaluada encuentras educativas en el hogar de evidencie el Desarrolio de los 50 y/o encuentros en el 20 i ﬂ/ [N
iy e ey
mirimo &0 minutos de formacidn (EIH) hogar, de acuerdo a su Grupe de atencion correspondiente. -‘3 W \'Q 'P“\
(¥~ ""
3. Carpetas Organizadas, archivedas v digitalizadas  [3.1 Seguimiento mediante |3 lista de chequeo de los
con |2 documentacion reguerida tanto en fisico coma |dacumentos entregades por los padres yfo acudientes dal
en drive {50) participante
3.2 Acomodacion de |25 cajas respectivas con sus carpetas l"
arganizadas por grupo etario por cada GA y sus UA IR -6 \
5% GO
1.3 Digitalizacion de cada una de los dacumentos de ios - 0
é participantes del GA _
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en |as carpetas
respectivas | carpelas)
ATENCION
]
alm:n R R S e O A 2 Soportes de egreso 10% ‘SUV\\U
cada mes sus ingesos y egresos _ durante el mes
5 4.3 Soportes de Ingreso
de Junio
5.1 Formato Ram
3 5.2 Refrigerios L
5.Entrega de Formates de fam, Refrigering Rpp y 5.3 Farmato RPP 100 ':)\J“K,O J
Bienestaring sin tachones ni enmendaduras. 5.4 Folografias uno a una de la entrega de RPP - en power Paint i 0
5.5 Formata de Bienestarina
Los dorumentos entreeadas sn buen estado sin tachanes oi ]
: d
F Enlregaldm F_urmato 5 navedades ot 6.1 Formato de novedades 5% 3&"\\. [&] p K/
inasistencia, gripa, o por documentas faltantes
7.1 Aplicacion de escala 7.2
Dilipenciami del f to fisico, archi i
7 Eseala eushtstivs gl desarrole iligentiamiento } ormato ._ r.u srchivado en cada carpeta s 30‘*’\\ 9
I yescanezdo en el drive de participantes
7.3 Sodializacidn escalas realizadas mes anterinr
~ B.15ocializacion microprayectos en word y presentacidn power %
B.Micraproyectos point fobj autorintencionalidad,recursos) 10% -50“\&0 F
9.1 Amblentacidn de espacios fisicos de 1a UDS, "Padres que san V
9. Generar expacios y ambientes enrriquecidos que  [muy madres” ' ,9
faliciten el ejercicin pedagdgico y sean acardes alas |B.2 Los espacios intervenidos deben contar can una 15% :\UYU.O
intencionalidades de [a UDS intencianalidad pedagogica. :
ToTAL 100% ==

FIRMA COORDINADORA

€ 4

NOMBRE:

el ¥-

kel

5 A E™ (Y




Pago en
Aportes En Linea

Numero de planillg
Q484742842

‘;Cuér‘-to" /"’.
$425.300.00 /

Fecha

17 de junio de 2025 alas 09:04 p. m.

Referencia
M18152449

:cDe donde salio la plata?
Disponible

b
®
A



F T T S IS WSS gy uce i CI.SU
@ cninea P
(AT GENERALES DEL APORTANTE ‘ =
Wﬂﬂ‘uhn dv Razen Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Dep Exonarllcd:’SEN.ko
C 10176700 CADEHA AVEMDARIO LUZ HERMINDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 454 SUR 2427 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3024528086 Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perlodo Clave Tipa Fecha Pago
[ Penslén |~ Salud Pago Planilla,~ Planilla Limite Pago Baneo Dias Mara Valar
20500 © | 200504 1000001009 gapardiaa | 2025/05/05 2025/04(18 | BANCO DE BOGOTA 4 125,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS | PARAFISCALES

1dentificaidn

Suepisali PRINCIPAL (1 Afiliados)

cantyo o Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados)

41,423,500

5227,800

18T
51,423,500

§1,423 500

£178,000

$178,000

£1,423,500

51,421,500

Total Afillados{ 1)

w;ﬁlh de

Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afifiados) §1,423,500 5127,800 51,423,500 $178,000 50 50 §1,423,500 57,500 50 0
|_ |(VC |1N¥Nm JCADII'U\ Luz I]s-]l I_:lu §1,423,500 5327800  EFSDOR| 30 51,422,500 5178.000 o 50 50 W1 30 51,423,500 51,500 50 50
51,423,500 5127,800 51,423,500 $178,000 50 0 §1,421,500 57,500 50 $0

2025/06/18 06:14 AM



i3 bl sy T e RE3ULITI JT1IT Al ue ragy
& enlinea ~

I

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ; (
h_miﬁu:ién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
ot Viiaialn CADEMA AVENDANO LUZ HERMIHDA INDEPEHDIENTE PRINCIPAL CLL 454 SUR 24-27 BOGOTA-BOGOTA D.E, 024516085 Ho
DAT(HS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipe Fecha Pago
Ponsidn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
200504 100504 1000001009 HBATAEN i 1025105005 L0L5/06/18 | BAHCO DE BOGOTA 44 5425,300
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E YALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5227,800 $6,600 S0 §234,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 §6,600 50 $234,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 57,500 $300 S0 57,800
ARL SURA 141 890,903,790 5 1 §7,500 $300 50 §7,800
EPS (ADMINISTRADDRAS: 1) 1 §178,000 55,100 S0 §183,100
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 5178,000 55,100 50 5183,100

$413,300 £425,300

Pi@“ﬁ“-z de2 2025/06/18 06: 14 AM



Ciudad: BOGOTAD.C 7 Mes: JUNIO  Dia: 30 Afio: 2025
CUENTA DE COBRONo.§ 7

ASOCIA_CIONPROEESIONALESDECOLOHBLA

i s i e

r‘iiTssu.-!w.sas-'!

DEBE A:

CONTRATO PRESTAUC)NDE SERVICIOS
NOMBRE: SOONER SL}SANA CHAVES RODRIGUEZ
CEDULA: 52.847.653
CUENTA BANCARIA: 3208053272 -BANCO DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SE!SCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. -
PERIODO: FASE DE ATENCION JUNIO 2025 ~

CONCEPTO: Apoyo Pedagégico — 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 nmguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo ] ':'aIFondodeEnqﬁeadosSl NO Xapat:rdelafedlaﬂiaM&sAﬁoen

Autorizo me sea descontada la suma de;

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=][=]le]]s]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.41?.697}D/os 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 por:

==
Emilce Rojas Aguilar
Coordinadora

C.C. 52.278.678

Atentamente,

Sceake cplavel
NOMBRE: SOONER SUSANA CHAVES RODRIGUEZ
C.C. 52.847.653
DR. Cra. 79 F #46-16 Sue
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 segln certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIDNALES DE COLOMBIA

A

CTO ¥ 11007062025
EIH REMNEDY
T\ f? aver
APOYD PEDAGOGICO
FERIODO y FECHA JUNIG
T FECHA DE T
FASE PAGO Ne PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
REVISION z 2t
1.1 Planeacidn Grupal, minimao de dos encuantros durante el
mes (Formate ICBF), "con as custro planeaciones de las dreas
: i " 2 Horas ef {Estar en los salones
1. Pianear, desarrollar @ implementar formaciones i
= A comunales 15 minutes del inkeio de los encuentros grupales) 20%
de familias mediante encuentros gropales \E-/? ('—
2.1, Planeacion Encuentro en el hogar (1 par cada participante) O
2. Desarrollar de manera asertiva, pl ¥ 20 el e Visitas, can las respectivas Firmas - que s
evaluada encusntens educatives en el hogar de evidencie el Desarrollo de les 50 ylo EnCUBnTras en el 2R c %
minkme &0 ministes de formacidn (EIH) hogar, de acuerdo a su Grupo de atendon correspondiente. o ‘5[
U\ Dy C—j >
3 Carpetas O archivadas y digital 3.1 i il la fista de chegueo de los
«con la documentacion requerida tanto en fisice documentos entregadas por los padres y/fo acudientes del
camo en drive (50} participante
3.2 Acomodacion de |as cajas fespectivas con sus carpetas
|organizadas por grupo etario por cada GAy sus L& o -@ LJ_
3.3 Digitafizacion de cada uno de les documentos de los c}
participartes del GA
é 3.4 Archiva Fisico y Digital de los documentos en las carpetas
respectivas|  carpetas;
ATEMCION pecthis Pk
4. Ingresosy Egresos
Informar al administrativa el el ulbmo viernes de L Formasa delngresos)y EEFESDEA eaeimeidurlo \O
4.2 Soportes de egreso hili 3
cada mes sus ingescs ¥ egresos durante el mes e e o &/
e funio B g (P
T T Formata Ram
5.2 Refrigerios
S.Entrega de Farmatos de Ram, Refrigeriog Rpp y 5.3 Farmato RPP 0%
Blenestaring sin tachones ni 5.4 grafias uno a uno de la entrega de RPP - en power ‘
Point } 0
55 Enrmatn e Qi L
6. [|:|trega. del Fon'ﬂ ato de novedades por P T S ———— 5% u
Inasistencia, gripa, o por documentas faitanes ‘D ;‘L‘
7.1 Aplicacidn de escala. 72 Pl
S Diligenciamierte del farmata fisica , archivada en cada carpeta I"---.“j
7.Escala cualitativa del desarrcllo 5% ]
v escaneado en el drive de participantes —_
7.3 Sacialicacion escalas realizadas mes anterior ( ’g L)
s ——
8.150cializacion enword ién \O 1
B Microproyectas s s n:.::-.-‘-. ¥ ; w.or ¥ power 1 o C_
4
. . 7 =
9.1 Armbientacidn de espacios fisicos de la UDS, "Padres que X
9. Generar espacios y ambientes enrriguecidos que  [son muy madres”
faliciten el ejercitio pedagagicn y sean acordes & las (B2 Los espacios intervenidos deben contar con uns 15% F -
Intencionalidades de ls UDS Intencionalidad pedagdgica. { C—)
TOTAL 100%

C.C

FIRMA CONTRATISTA

e\ dENAieN )

NOMBRE:

500N C hoorT

FIRMA COORDINADORA

AY £
T e

NOMBRE:
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C.C
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Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
18 de junio de 2025

CUS
1564605073

;Cuanto?

S 415.000,00

Factura de comercio

87314693

Tu plata salio de:




©)_compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ rareer

____ DATOSDELAPORTANTE =5 * DATOS DE LA PLANILLA :
TIPO NOMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION | TELEFONO CORRED 'ﬁ-':m..“ FEGHA PAG RBOCIAD = = AT
cc 52847653 SDONER SUSARA CHAYES GRAT9F 46 1 SUR 3208083272 | soonerchaves@hotmail EXONERADO PAGO : = dieaie ! " Teo FEGHA PA NOMERD | - EMPLEADOS e uPe
: BLOGUE 3 : com ! ; : -
_Soniles ARTRNES PARAFISCALES Y y“n_u (DIAMESIARG) | PLANI LA - ;
FORMA CLASE NOMBRE :
PRESENTACION | APORTANTE | SUCURSAL | ©ODIGO. | DEPARTAMENTO CIUDA {MUNKIPlO e o B e ) TOTAL A PAGAR
CNICA =i AERBTA G BOGOTA D.C, e 202505 202505 1 1062025 | 67314593 $415,000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES BALUD 34, L AL e
Codigo EPS Nambra NIT Colizaclén Obllgat UPQ Adiel L 1 Licencia Malsmidad Dias Mora ks Valor Mora | Tolal a Pagar | No, Afiiados
' - 3 e : i - Rl 12 Valor Mera upc
: _Na. Autorizacién Valor No. Autorizacl Valot * Cotlzacién
EPS037 Nusva EFS B00156284-2 178.000 a Q a B o 178700 1
TOTALES PENSION ~ aaan -~ -
: i2acién e Vol rto Voluntari ria F&P « F8P - Valor Mora | Valor Mota
Codigs AFP Nombre %mhﬂ- B | L0E3I1 Yol i) ki Aporia EBR Apdite l.', Dias Mora | Yolor Mot Fop | Totalapagar | Mo
25-14 Colpenslones . zreongd |- 0 [] dE=y TR o 6 | 0 0. 228,700 1
i ] b ]
f L :
LIiions ! |I‘ Ay b j 3
TOTALES RIESGOS LABDRALES Faed - : £ ¥k h Ay
Godigs ARL Nombre . NIT Aportes Olros | Valor Neto | Dias Nﬂ. Radicado | Valor 8aldo a Fando Total a Pagar | No. Afiliades
s Sistomas | Colizaclén | Mora Saldoa Favor | Favor Solldaridad
14-11 | ARL SURA 600903700-5 | 7.500 LA |k 75 ] ren0 it e ik
23 - 2 fren:1 :
] 2 o) e 4 A
Cédigo CCF NIT Vllpr'lpdfh Dias Mora | ValorMora Aparte | Total a Pagar ' m-anmu—|
TOTALES PARAFISCALES. nE __  TOTAIEBPORsUBSETENA
Valot Aporte Oias Mora | ValorMoraAporte | TolalaPagar | No. Afiiados Tipo Adrinietradora | No-Adinlliadorss.|Valor anles de O, LMA, | oty pagar
SENA 44 : Salud 1 178,000 178.700
0 | 8 | 0 | [] | 0 Pansian 1 227.800 228.700
ICBF {8 Riasgos Labosalas 1 7.500 7.600
0 | B | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 ]
ESAR ESAP o 0 0
| | | | IcBF 0 [ 0
MEN MEN o 0 0
[ | | | SENA [ [ [}
TOTALES 3 413.300 415.000

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




1 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ : PAG 2022

. . DATOSDELAPORTANTE . =~ : L . DATOSDELAPLANLLA| e
TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE | DIRECCION TELEFONO | CORREOQ R ey CANTIDAD
; SOOMER SUSAMA CHAVES? | GRA T8 F 45 18 SUR EXONERADO PAGO Jooh it bah s B2 T ol e ey BT
GG 52847653 BLOQUE 3 3208053272 | econerchaves@holmail com TIPO | FECHA PAGC | NOMEROD
BOHIHES Py PARARISOALES Y, PLANILLA | (DAMESIARG) | PLAMILLA 3 P
FORMA CLASE NOMBRE : g Y S| BAL S 1P} | PERIODO 8ALUD PENSIONES | L~
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO wm_?f"uﬂwm E _peniooo & _ TOTAL A PAGAR /,
UNICA I Independients HOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO it 202505 ! 19/08/2026 87314693 $415.000
DETALLE POR COTIZANTE L S g o hEs
T IFORMAGION COTZANTE | P T rewon Wi | nescostamomsa oot PARAFISCALES
Mo.ds s : wte | vetuntat | Vet | piaial [ Fonde O botion | Hese Sdllibe s cigo | porta | 180 oleas pporte | A
Ho. [ Tipa | | Made Apellidos y Mombres I ’ 1 Coteacitn | ST | Yol sl oo se ciders | moeen [olliacinl] Cod | igqaq i Cotuici | SGEH° | incace | Apete | iecplees | Apets, | Aparte | Aporie
1 cC 52847053 CHAVES RODRIDUEZ SO0NER SUSANA |57 O I NI I I l —I [ 25-14 14273 500 227 A00 o o 0 EPS037 1423500 176000 1411 ra7s0n | 1 7 500 a a # a o 0 o

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




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: JUNIO Dia: 30 % Afio: 2025

”

CUENTA DE COBRO No. 5

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
~ CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS r
- . APC2025-EIH-CONOSE -
NOMBRE: YULIANA MARLEIDY MENDOZA CIPAGAUTA
CEDULA: 1.031.151.214 i
CUENTA BANCARIA:0550488443641698 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE _ |
LA SUMA DE: ($2'417.697).D0S MILLONES CUATROCIENTOS DIEZ Y SIETE MIL T
SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencién junic 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 autonomig,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laberal 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 Afioen

constancia: i St b :

Pl i ! : i . R |
Autorizo me sea descontada la suma de:

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

(=Jl=]i=]le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2'41?,69?)/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 Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado por: /@ Aprobado por:
=W Z

Emilce Rojas Aguila? ApeRécio Quiroz Manrigue
Coordinadora “Representante Legal
C.C. 52.278.676 C.C. 52.339.600

Atentamente,

il dong ondesn C. /
NOMBRE: YULIANA MARLEIDY MENDOZA CIPAGAUTA
C.C.1.031.151.214
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 CARGD

.

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBLA ¥
CTO ¥ 11007062025
PROGRAMA -, EIH KENNEDY
NOMBRE 9 Ol OCck 2
CARGO \ APOYD PEDAGOGICO
FPERIODO y FECHA JIE e
HOGIADE |
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERTFICACION PORCENTAIE REVISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planzacién Grupal, minimo de dos encuentros,durante el
maes (Formato ICBF), *con las cuatro planeacionss de [as dreas
1. Pianear, dasarrollar & implementar farmaciones 1 fotak o 53 D
' - 1 del inici 1 les, 20% -
de familias mediante encuentios grupales St Rl dalIhiciode e o bR gNIes: ‘V O \EI
e : . :i:l;::::;un Encuentro en el hogar {1 por cada @ \.‘q =
i rrolfay e mapers asetia, taneaay 2.2 Cionograrma de Yisitas, con las respectivas Firmas - que N (Call
[ evaluada encuentros educatives &n el hogar de . 20%
| mlrimo 60 minutos de formacidn (EIH) evidencie ol Desarroflo delos S0 yfo ___encuenirosen el
hegar, de acuerdo a su Grupo de atenclon cotrespondlente, ) O
1. Carpetas O archivadas y dige 315 di 1 lista de chequeo de los
con la documentacion requerida tanto en fislca documentos entregados por fos padres ylo acudientes def
coma an drive [50) | participante "
32 de las cajas respechivas con sus carpetas 9 V %/
organizadas por grupo rtario por cada GA Yy sus A ™ -
3.3 Dightalizacion de cada ung de los documentes de los O 0
participantes del GA _
3.4 Archiva Fisica y Digital de las documentas en las carpetas
Py K respactivas {  carpetas)
A Ingresos y Egresos 4 '| ! 0
Informar al adeministeative el o ultimo viernes de :'::;:;::m‘::‘ Vgt eriel it Juno oy iy {( \{/
cada mas sus ingesas y egresos _ durante ¢l "a 5 s i.:gl'e‘o O O
mes de Junia ;
T Tormato Ram K D
5.2 Refrigerios -
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios. Rppy | 5.3 Formato RPP 10% 3
sin tachenes ni faduras. 5.4 grafias uno a uno de la entrega de RPP - en power O
Foint 6
5.5 Frematn ds & G Y
6. Entrega del Formato de novedades por s
it g s tahniss 6.1 Fermate de novedades 5% R O
7.1.Aplicacién de escala, /7 <C?
G 7.2 Gillgenclamiente del formato fiskco , archivado en cada
7.Escala cunlitativa del desarrolio carpeta y escancads en & ditve de participantes 5% .c/
7.3 Socizlizacén escalas realizadas mes anterior = n
o Y
8,150k lizacion microproyectos en word y presentacidn
| & Microprayectos sl e 3 1 1% 6](\\ D\\
| —
9.1 Ambientacidn de espacios fisicos de la UDS, "Padres que b
2. Generar espacios y amblentes enrriguecidos que |son muy madres” - V
Faliciten &l ejereicio pedagdgice y sean acordes a 8.2 Los espacios intervenidos deben contar can una 15% 5
Izs intencionalidades de la UDs | intencionalicad pedagégica. /7 0
o TOTAL 100%

FIRMA CONTRATISTA
NOMBRE:

L=

A
AcSTHSTLY

3\
= Aoy X

Eon =

N VL

e T XL AN




iPago exitoso!

Hiciste un pago en APORTES EN LINEA
por $415.600,00

Fecha: El 13 de junio de 2025

Hora: 5:13 AM

Puedes ingresar a tu app Nequi en la
opcidén 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
botdn de "Ayuda” o llama a la linea de
atencion: (+57) 300 600 0100



DATOS GENERALES DEL APORTANTE

—

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Princlpal Direcclon Cludad-D Teléf E: do SENA e
/ 1CBF
€C 1031151214 m¢ CIPAGAUTA YULIANA INDEPENDIENTE FRINCIPAL T¥lTh7 1a56sur BOAVITA-BOTACA 5125390 My
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension|  Salud / Pago Planiila Plantila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
02505 |2005.05 ¢ S4BA208850 1 2015/06/05 7
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

o, | Mdentificackin

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

31,423,500

IBC

Aporte  (Codige

$227,800

55,423,500

Cadiga | Dias

5178000

|Codiga|

Blas 18C Terila

0423500

Aporte

$7,500

18C

Aporte

RIESGO.

PORVEHIR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

RESUMEN DE PAGO

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA

€oDIGo -

NT

by

230301 800,224 808 B
1411 890,903,790 5

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

COMPENSAR

EP3008

860,006,942 7

AFILJADOS ~ VALOR LIQUIDADD  INTERESES MORA

§227,400
§227,800
$7,500
57,500
178,000
§178,000
§413,300

SALDOS £
INCAPACIDADES
S0
51,100 S0
§100 50
c100 50
§900 50
$900

VALO

R A PAGAR
5228300
$228,900

57,600

$7,600

§178,900

§178,900

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afillados) §1,423,5000 5227800 §1,420,5000  §178,000) 0| H $1,421,500] §7,500 $0) 4of
Ciudad: BOAVITA Depto: BOYACA (1 Afiliadas) §1,423,500  5227,800) sr423,5000  5178,000 50| o $1,423,500 $7,500 [T <0l

1 e |ummm rlalluln'uunw| | | I | j | | l |T l | | [ | | 1010 | 30 | $1,423,500 511?.anl1:rsom 0| snansd 5178000 0 50, sof vani| 30| 5e.423,500] 0522y 7,500 0 o] s

1
Tetal Afiliados( 1) 3 £1,421,500 suuntf 1,423,500 5178,000) o) §1,423,500 $7,5008 £0 50
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccian Ciudad-Departamento Teléforio | Exonerado SENA e
ICBF
€C 1031151214 Mﬂn?i:om CIPAGAUTA YULIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL TVIThT tasksur BOAVITA-BOYACA 5725340 Ha
MARLEIDY
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pago

Pensién Salud Pago Flanilla Planiila Limite Pago Banco Dfas Mora Valor

2025-05 200505 9486208350 ! 2025104105 7




ap?,rtgs Comprobante Liquidacion
enlinea

Datos Generales Del Aportante

Identificacion  dv Razan Social

~ Clase »_'\port:,':_nte_ sucursal Principal Carreo Electronico Ciudad-Departamento Celular

€C 1031151214 ﬁ:j_ngg; CIPAGAUTA YULIANA INDEPENDIENTE FRINCIPAL yu“anacipagautaﬁsggmaﬂ_om ' BOAYITA-BOYACA 3016185852

Clave: 9486208850 Periodo Pensién: 2025-05 Periodo Salud: 2025-05

Pague hasta Dias de Mora - Valor Mora Total a Pagar Bl Riesgo o Administradoras ; Afiliados : Total a Pagar
2025/06/12 7 §2,100 415,400 AFP ' T : $228,900
2025/06/13 8 $2,300 §415,600  PORVENIR 1 $228,900
2025/06/16 1 $3,100 $416,400  ARL 1 1 $7,600
2025/06/17 12 $3,300 $416,600  ARL SURA ! §7,600
2025/06/18 13 $3,600 $416,900  EPS 1 1 $178,900
2025/06/19 14 $3,900 §417,200  COMPENSAR 1 $178,900
2025/06/20 15 54,100 CTRP M SUBTOTAL i o =

2025/06/24 19 $5,100 $418,400  COMISION OPERADOR 30
2025/06/25 20 $5,400 s418,700 VA = : 50
2025/06/26 1 §5,800 $419,100 o ' ! : S

Canales de Pago
I3 BANCARIOS

N BANCARIOS

Qefecty éxto [ETHINS)

Bunco de Bogota (- Cajas reglstradaras de los -
Monto méxima por transaccion $9.999.999

&P Banco AV Villas £ Boncnde it




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

CUENTA DE COBRO No. 6

Asocmcmn,;mopssroml.es DE COL:OMBIA
 NITS30.107.9851

DEBE A:

'RATO PRI
- 4 ~ APC2025-EIH-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 Atencion JUNIO 2025

Esmclﬁn DE sERylmos ¢

1§

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

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

Deseo wmﬂlame"a‘fFond’o%e Enpl&adaasr NO Xa parttri e la fecha Dia Mes Afio e~
constancua L4 ARk e i A e A S
Firmo. s 4: 2R B0 FE e LR

Autorizo me sea descontada la suma de:

APQORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|o|lo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) DOS Mi.LONES
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 hava lugar,
ademas manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ * SALVO

conmigo por todo concepto.

Autorizadoppor: Aprobado por: P
— /

Emllce ROjaS Aguilar i Ana Roc}%uﬁoz Manrigue
Coordinadora Representante Legal
C.C.52.278.676 C.C}.52.339.600

r/4

Atentamenif ]
/{31 6> 10 C
NOMBRE: CARLOS L¥/GO 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
preductos del mes segun certificacién de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO e ™
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA Sy E
CTO # 11007062025 I
PROGRAMA EIH KENNEDY
NOMBRE CARLDS LUGD GOMEZ
CARGO AUXILIAR ADMINISTRATIVG
PERIODO y FECHA JUNIO
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE 8 :EE?:;:: CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1. Cargue de :Participantes Nuevos 8_);’. de la UDS delegada
1. Manejo, registro e informe de plataforma 1.2 Cargue de Talento Humano Nuevo _ 4 delaups delegada,
CUENTAME 1.3. Cargue de |as formaciones de los participantes, 100% participantes 35% 5
Nota aclaratoria: No se puede egresar participantes |1.4 Cargue de formatos de |a atencion (RAM) Se oy [’;"/
sin la toma de talla y peso. realizara verificacion semanal de los cargues, Descargar P
al finalizar cada semana para verificar cualquier novedad presentada. f‘\,
2,1, Directorio de los participantes actualizado de |2 UDS delegada, Mes Vol
2. Sistematizacién de a informacion relacionada con [de Junio cruzar con cuentame. 2% - Y
los participantes, 2.2, Actualizacion de formatos RaM, Refrigerios y entrega de RPP ,S.j\ {j
ATENCION 5 3.1._Archiun fisico de la UD5 delegada (Oficios de gestitn, actas de
equipo, en el marco de los componentes) &7
3, Organizar el archivo fisico y garantizar la 3.2, Carpetas de los participantes vinculados a la UDS'_"—GSO v
S;_- ur:dad e la Infonnacilﬁn ::Ios titinaiios Participantes. 3.3 Custodia del archivo fisico(Las carpetas deben reposar 25% p = \!/
% # P en el lugar asignado para cada dupla pedagdgica,completas y en buen /’§ L}
estado) =
4. Custodia y control de los equipos de computo e |4.1 Relacién de fotocopiade & impresiones{formatos RAM, Refrigerios y s / s ‘,
impresion. entregada de RPP) 'y(\ 0
5. Inventarios 2025 " ’a
5.1. Inventario APC{inventaria entregado por ICBF) _c’\\
(173 /3\) {)“.
6. F8,INFORME FINAL " |61 FBCONTRACTUAL parte 4 obligaciones contractuales gistro y 10%
FIRMA CONTRATISTA = Ry 100%| FIRMA COORDINADORA === | L LR ra
- =, b &
NOMBRE: j}'{_u'ca \uQCJ . NOMERE: S [:-4:3 , P
— \ i
cc. [Yari qu_jd \y [ EE2 AR CHC

\ ppeennid




‘Nequi
Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de |a solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OQI

Fecha de solicitud
24 de junio de 2025

CUS
1574984151

Referencia Nequi
M4486149

;Cuanto?
S 413.300,00

Valor de los impuestos

$0,00

Numero de referencia 2

CcC

Numero de referencia 3
1023963411

Factura de comercio

87635536

Tu plata salio de:

= @

n - ;
LI Disponible




@¢ _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPG NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PUANLLA | FECHA PAGO ASOCLADA CANTIDAD
ASUCIADA (HAMESIARD)
cc 1023963411 CARLOS LUGE GOMEZ Garrera 3 #0-39 sur 7354113 | carlos_97lugomezghotmalicom | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NOMERD | SMPLEA0OS e
"-‘\RA;':S?;—ES ¥ PLANILLA | [DIA/MES/ARIO} | PLANILLA 1 o
FORMA GLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Indecendiente BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. HO 202508 212006 . ELICPAG: _ | SH26355S0 FAII0
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No, Afiliados
Valor Mora UrC
No. Auterizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EFS005 Sanitas EPS BO0251440-6 178.000 a o ] 0 O 1] 178.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aperts Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Maora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afllado Aporiante Solldaridad Subsistencia | DS Mora | e oacion FSP TolalaPagar |, fiisdos
230301 Parvenic H00224B0B-8 227.800 D o ] ; 0" ] 0 227.800 i
TOTALES RIESGOS LABORALES it
Codigo ARL MNembra NIT Cotizaclén Incapacidades Aportas Otros Valor Meto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Tolal a Pagar | No. Afiliades
Obligatoria | Mo, Autorizaclén Valor Slstemas Cotizacién Mora | Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA BO0Y0RTI0-5 90 7,500 0 o 7.500 75 7.500
TOTALES CAJAS
Codigo CCF MNombre HIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Totsl a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Adminisiraderas Valor antas de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Tolal 8 Pagar No. Afillados Tipo Adminlstradara Reportadas IRP y Mara Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 0 [ 0 0 | 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Labarales 1 T.£00 7.500
0 [} | 0 0 [ 0 ccF o 0 o
ESAP ESAP Q 1] c
I I ICBF 1] i} ¥
MEN MEN o o (1]
| | SENA o o 0
TOTALES 3 413.300 413.300

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




@o _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIWUIDACION DE APORTES

PAG2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPOD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DAMESMAND)
cc 1023953411 CARLDS LUGO GOMEZ Cairera 3 $0-39 sur 7354113 | caros_97lugomez @hotmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGD | NOMERO EMPLEADOS uPC
Pm;ff&'-“ ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA P 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copizo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNIGA | = Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-06 29]06/2025 BTEISS36 $413.300
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Wo, ds 'i . g cod o | Vot [ Votuntaro | sangienal | Fende otiacion | Céd. r 4 Cadigo 18G otroa | Aporte | Aparte | & Aports
Tioe | {anuication Apeliidos y Nomtres ! § i HEHEEEEHEEEHENE i arp | WMCATP [COMMON | o amilado | Aportants |~ ga  [Mensionalca | Cod.ers | mcers [RUIG| GO | moaRL ; Cotzaeen| “ocp” | BCCCR | TeCr® | paranacales | SENA | IcBF | ESAR | uEw
LR solidaridad
i
cC 1023083411 LUGO GOME? CARLDS 5712 1‘1 I 230301 1433500 227800 Q ] EPSONS 1423.500 178.000 1411 1.423 500 1 7500 2 2 o 1] o o a

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




Ciudad: BOGOTAD.C Mes: JUNIO g Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRONo.6

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO031 _
NOMBRE: MARYORY JOHANNA MAYORAL CERQUERA®
CEDULA: 52.517.201 7~
CUENTA BANCARIA: 3197054399 ‘gANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2.271.156) DOS MILLONES DOSCIENTOS SETENTA Y UN MIL CIENTO
CINCUENTA'Y SEIS PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencién junio 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 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 Ario en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO
PRESTAMOS

| OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|o|0|o|

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.271.156) DOS MILLONES
DOSCIENTOS SETENTA Y UN MIL CIENTO CINCUENTA 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 Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Auto_ﬁizado por: Aprobado ;?r:

<Tianioge0 - 7

Eliana A. Morenc Vargas Ana Récidé Quiroz Manrique
Coordinadora Repfesentante Legal

C.C. 52.357.450 .52.339.600

Atentamente,

Johonna Mouowly ©
NOMBRE: MARYORY JOHANNA MAYORAL CERQUERA

EE. 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, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.



CEATIFICACION DE CUR PLIMIENTD POR CARGO Latne

ASOCIATION PAOFEDN ALES DF COLCMEIA ,-;‘P i
ey S = £T0 8 11007052025 gt
. PROGRAMA __ EIM GESTANDO FUTLIAD XENNEDY
1 Rom _ MARYORY [THANMA MATOEAL
CARGO COORDIRADDR |
| PERIODO y FECHA | WINID
: FASE | PAGO Ne PRODUCTOS A ENTREGAS MES A MES FUENTES BE VERIFICACION PORCENTAJE FECHA DE REVISION cUMPLE HO CUMPLE DBSERVACIONES
il | . [1.1 Farmato 1 conte actusl segun farte capresp it n :
\ | L2, Organisacian Drive x Unigad con o5 estandares del Cantiactual y catgar [ sopories

| Emistentes.
L Informa Fénien, aue de cuents de |8 gjecucon de

1.3 Formata 18 Acciones {19 4 :\\‘Q LN
cada unD de 104 companentes en el nes de Aencon | s *

2. Vetar por mantanet of th g teror 2l dia el architeo de 2.1 Matriz de Taente Humans Sctcalizada - Con Tgresos = ingresos ocutridos en of mes

| | fos mEmos % (YO f\-\‘Q 2'!6 - " I I

EBY Cart Cabrturs,
2 Organizar, Mositorear e inlormar ias L Formate Lt i 9y 5

LY
; 5 2.2 Formatn poslacian Migrente 10% = 10 ’0
specicariones de s coberturay poslaian aatongor 3y S L L E EQ(\\

i sl Ingresos y egrescs Durantei mes |4 | Farmata de Hovedades e fa UDS, Caste, |anta con UL Loparies = =) —-"ﬁk

| e JUNID 4.2, Formato e pdliza gl diay triangulade con 12s novedsdes. ded mes Q\')(\\ b

| | i

| |
i i Tam !

::‘;::‘”e" obcumplimiento Cuentame M 100% &gy o de Pacticipantes Noios e 1 LID5 celegad s 1N v

Nista Nase = 5.2 Cargue del WO0KKUtricional, particgiantes Numios L | S \‘l n

?0
gresar particip " ot E 2 S
de Juno ain fa tama de talla y pes > e Talento l

i’i 5. Cargue de Formarian 2| 100%, (410emaciones pof pergena)

|8.1. Formalas BPP - 18 Lsladas en total_ 3 per profe

6. Drganizar, Manitorear ¥ acompafiar: ATraos lod Mrices pa g velilicat _arganizacos en una AT legaja dos por snidad § G‘\J (\m |
* Entrega de REFR 6,2 Fermatos de Seliigeria - 77 tstacos entatal _1J por profs - ’5\9"’ |
* Entrega de Refrigerios {Traer los fiskos para werifica)_ciganiradoy en uns A7 kegajsdis po i un dad) ‘
|
ATENCION ] . Liderar , Manitorear y acompafiar: 7.1 Formatos RAM. 18 Listades £n total_ 3 por profe |
| * Encuentro Grugales a las Familias iTraet los fiicos para verlficar arganizades on vna AZ logajados pot unfda o) 5% Td““\‘::p L :' 6 1] ’
*Visitas s elHogae a b3 Familias . | L]
B.L Fatimatoe de némina en extell.
| B.Canstruccian de la niming recepcion y verficacion 8.2, Check list do r ém ina par casga [100% de los sopoites relacionaos) de la LDS G—q ('\.\X) =
di1a docum entacion para fatm sizacion, atlgnada. 0% 5 }‘
.3, Certificacian d e las Pessonas del equipo. (Ve Bicacian Técnica y
pedagigia )
9. ¥ fiar of procesa 9 LAgalark de inventaric
1 9.3, Inventaein de eyuipos Auli ¥ ARC

i (Sdﬁh 28‘0",

101 Plancasicn -5 7
| 10, Acta Riefleiin pedagagica 107 Acta " :Id an S }o

103 Asgatra fotografico
|
11 1 Grganizacidn Carpets fkices y digeates po | widad bl M !)
‘ SRR SIRE 142 ekl le dioe de avances de aruerdn 3 oy estandans " R S\)(\\Q

7.1 Diligenciar o3 puntos dal acta de desarroiio del Comtd Técnico Opesativa, con 13
7 ELEn1aZiAn 8 fos asistantes, segulmionte @ compremines del comie anteor v

| e iidy, ¥ Financero. /
| 12 G Thinlds Diidsitive ba s o ndiciive o mas.| 25370 delos comionuniss Ticnlco, Salud y Nons i, ¢ Finas o ) 'j \)N‘l)
22 Cewia farmata Pow: n s par
de atrd i \
T e -
F“I R ey nura\xs_.w;un 2.3 Euidentias fotogrdlioes del comité [s7 es presenc !} o pantallars de asktenca fsles o /\ 0 o
wiwamientas del Centro 2anal, ton el chjetve ce Vit ' i

% :
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‘Nequi
Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
9 de mayo de 2025

CuUs
1469981982

Referencia Nequi
MB6920649

;Cuanto?
S 414.500,00

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia 2

CC

Numero de referencia 3
52517201

Factura de comercio

85873979

Tu plata salio de:
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQuUIDACION DE APORTES

[racreen]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCLADA |
MARYORY JOHANNA MAYORAL | Calle 58 a sur # 68 -39 5 EXONERADO PAGD i EMPLEADOS upet
cc 52517201 = 3165673028 | johannamayoralcl@gmal,com TIPO FECHA PAGO 1}
CERQUERA apio 403 PW;:‘&";ES Y PLANILLA | (DIA'MES/ARO) | PLANILLA " o
FORMA CLASE NOMBRE PERIDDO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCHHBAL coDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA P BOGOTA D.C. T NO 202505 202505 I 09/06/2025 26708779 $414.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cdédigo EP5 Nombre NIT Collzaclon Oblig: UPG Adi Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora urc
No, Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compengar EPS 860066842-7 178.000 a 3 [i] 5 8ao a 178.600 1
TOTALES PENSION
i Cotlzacién Aporte Vol Aporie Voluntark Aporie FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codias AP Hambre NI Obligatoria Afiliado Apartante Salidaridad Subsistoncia | DiasMora | o cian FSp TolalaPagar | Lgradios
25-14 Colpensiones 2003360047 227.800 0 0 [ 0 5 800 0 . 22800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES ] ; : H
Cédigo ARL Nembre NIT Cotizacldn Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mara Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No, Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor 8 Cotizacls Mora | Cotizacld Cotizacid Saldo a Favoer Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 909037605 7500 7.500 [ 00 | 7600 15 ! 7500 e
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporie Dias Mora Valor Mora Aperte | Totala Pagar | No. Afilladas
TOTALES PARAFISCALES TOTALES FOR SUBSISTEMA
¢ i No. Administrad Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mara Valor Mora Aporte Tolal a Pagar No. Afiliades Tipa Reépartadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 17B.600
0 | 5 [ ) | ) | 0 Pansisn 1 227.800 228,800
ICBF Rizsgos Laborales 1 1500 1.600
[ | 5 | 0 | 0 | 0 COF o 0 o
ESAP ESAP o ] V]
| ] ] | ICBF 0 0 [}
MEN MEN 1] Q o
[ | [ | SENA ] [} 0
TOTALES 3 413.300 414,800

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



‘compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGD ASCCIADA CANTIDAD
ASOCIADA, (AAMESARS)
cc 52617204 R iy 1AYORAL | Calle 58 2 8ut #68 -39 | 3185573028 | fohannamayoralco@omallcom | EXONERADO Fadg TPO | FEGHAPAGO y | mwmianes ] Cec
pm;mig_e PLANILLA | (DIAMESIANG) | PLANILLA 7 S
FORMA CLASE NOMBRE PERIDDO SALUD | FERIGDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coplGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
Hich RS SBCGTi BT, TN o 202505 202505 | 0810612025 86708779 $414.800
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMAC KN NCVEDADES PENSION SALUD RIESCOS LABORALES CCF PARAFISCALES
3 i Fondo Fanda i
790 1sanifcseion Apailidoe y Nambeas § i E g E EAF] EL HEEEEHEHEH 2 Gre | 13cAFP foorecien | TR | e | " ool Kmsshtca Mot 4172 St | meanL | 3 |counscian | BEEe | mecer | Agee | 19G s | Acete | Anee | Aotz | Apo
solidaridag
o sz51720" MAYORAL CJEOR%E: MARYORY Mo N 2514 1.425.500 Praa il [*] 0 0 EPS068 1423500 176,000 1491 1423500 1 7.500 o a o o o 1] o

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




‘Nequi
Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
25 de junio de 2025

CuUsS
1577382332

Referencia Nequi
M4942413

¢Cuanto?
$413.300,00

Valor de los impuestos

$0,00

Numero de referencia 2
G

Numero de referencia 3
52517201

Factura de comercio
87450693

Tu plata salio de:

Disponible
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQuIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONOD CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
s ASOCLADA (DIAMESIARD)
MARYORY JOMANNA MAYORAL | Calle 58 a sur 4 68 -39 i : EXONERADD PAGO - EMPLEADDS UPC
cC 52517201 3155673028 | jonannamayoralcOgigmail.com TIPO FECHA FAGO NUMERO
CERQUERA apto 303 P*RA;ELGL:‘;ES Y PLANILLA | {DIA/MES/ARO) | PLANILLA " 5
FORMA CLASE NOMBRE PERIDDO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL capico DERARTANENTO CIUDAD [ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | = I % BOGOTA D. C, BOGOTA DG NO 202506 202506 25/06/2025 BT450693 £413.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombra NIT Obli UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPSO0B Compensar EPS BEDDEES42.T 178.000 1] ] (1] o 0 178000 J
TOTALES PENSION
Colizacion HAparte Yoluntario Aporta Voluntario Aporte FSP - Aporto FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombra NIT Obligatoria Afillado Solidaridad % Dias Mora Cotizaclén FSP Total a Pagar Afiliados
25-14 Colpersiones mmodnf 227,800 o a 1] e} I o 227,800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES i g AL
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otras | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistomas Cotkaci Mora | Cotizacié Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890803760-5 7,500 ; 7.300 [] 0 - 7.500 7.500 1
TOTALES CAJAS
Cddigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valer Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
At Na. A i Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliadas Tipa Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 | [} | o | o | 0 Pension 1 227,800 227.800
ICBF Rirsqos Laborales 1 7.500 7.500
9 | o ] 0 | [ | o COF a 0 o
ESAP ESAF g Q 1]
| | | [ IcRE 0 0 0
MEN MEN o 0 0
l I I [ SENA ] ] o
TOTALES 3 413.300 413300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFORO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASCCIADA CANTIDAD
; ASOCIADA [AMESIARD)
cc 52817201 ”*R‘UR"CJ;‘?{"'Q‘L:‘E’&“MOW‘L Calle 5’1’;’“50?’3“5 “39 | 2158673028 | johannamayoralco@onaicom | EXONERADQ PAGO TiPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ]
% P ""‘Rﬂ;fflﬁ-is ¥ PLANILLA | [DIA/MMESIARD) | PLANILLA 1 F
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGo DEFARTAMENTOD CIUDAD | MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. O 2025-06 25 ! 25/06/2026 BHG0623 43300
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIGN COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LARORALES coF PARAFISCALES
Fanda
Tipa | g0 08 Fdas y Nambe 1 ! FIERNE tls| 2 i 18C AF7 |Cotinacian | YUntari | Voturtario | panskonat | SR8 | o0y eps | jaceps ont| o, i codgs cr | Ao | 1acovce | Aports | Anona | Aserto
| TP | tsantineazidn Apiilon 3 Nenbn ‘i i BRI HEHEE - 2aclén | o ailiado | Aportanta | e pimloralo 4 Ko Velor b | AnL | 1BGARL } Cutiaacitn | “pok | BOG CcF  |paranscalas | SENA | icBE | Esam | men
i aolidaridad ]
ot | seren ””“'mcfﬁk"fﬁ: MARYORY W e 1 ] | 1 | 1423500 | zzrm00 0 a a eesone | tansoo | wvmooe | racr | vezzson | s 7500 a 0 o o 3 o

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




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

CUENTA DE COBRO No. 1

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-ElH PERIODISTAS-COND41

NOMBRE: JOSELITO RODRIGUEZ GALEANO
CEDULA: 1.116.916.542
CUENTA BANCARIA: 3214862534 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($1.514.104) UN MILLON QUINIENTOS CATORCE MIL CIENTO CUATRO PESOS
M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion Junio 2025

CONCEPTO: Coordinador — 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, 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

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses).
TOTAL, DESCUENTOS

o oolo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.514.104) Un millon quinientos catorce
mil ciento cuatro pesos m/cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC vy
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:
i
’ dﬂl{ﬂb@@()‘ v/

Eliana Andrea Moreno Vargas AWd Quiroz Manrique
Coordinadora Repfesentante Legal
C.C. 52.357.450 /B',C. 52.339.600
/{ 7
Atentamente, f U

NOMBRE: JOSELITO RODRIG@ GALEANO
C.C. 1.116.916.542
DR. CL 27 BIS SUR 12 K 27 00501 GUSTAVO RESTREPQ

Telefono: 3214862534 / JOELITO.1988683@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 CLIMPLIMIENTO POR CARGO -
& L2 iy
_____ CI0¥ 11007062025 o9
ACGRAMA EIl GESTANDO FUTLAD KENNEDY |
~ NOMBRE JOSELITO RODRIGUED |
chEgn COORDINADOR i
FERIODO y FECHA NG o ]
EASE PAGO No PRODUCTOS & ENTREGAR MES A MES | FUENTES DE VEAIHEACION PORCENTAJE  FECHA DEREVISION CUMPLE NO CUMPLE CBSEAVACICNES
o T Farmato 8 vegiin parte acad
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Ewisteates.
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|
- ' I
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‘ blacis |
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|
14 Novedades de Ingresos ¥ egrescs Dursnteglmas | 4.L Farmote de Novedades de i UDS, Lo, [Unto Cot Sin Soportes v (\D
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S = | |
T
:'! ”“T”“ o oushmilerienbo Custan s sl L0 e g e et Husss a1 UDS deiegada 100% ‘ '{Q
N::::I torta: o 2 pusde egresar pitinaniss |52 Cargue del 100%Kutrickanal participantes Nupvos o " | 5\}“ O k“
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B.L Formatcs PP - 1 Listates en tatal_ 3 por piate -~ »0
6 Crgan izar, Monibarear y aromsai ar: |Traer s Vs icos paea varifucar _ orgsnizades en una A2 legajados por unidad | Un\ 0 k
| " Entrega de RFPP 6.3 Formatus de Refeigena - 72 lstadas en total _17 por profe 15%
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jHola, Joselito Rodriguez Galeano !
Estado de la Transaccidn:

Los siguientes son los datos de tu P

transaccion:

Valor: $ 413.300

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilla de aportes
con clave: 9485077208

Fecha de la transaccion: 07/05/2025
CUS: 1464136188
Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
No abras enlaces sospechosocs.
Cambia tus contraseiias con regularidad.

= Digita manuaimente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactaré para solicitarte informacién personal.

P Para mayor informacién comunicate con nosotros:
el Jfa )
\ Ny & EnBogota: +57 (601) 3808320 Opcion 5

o / & Contactanos: https./www.pse.com.co/persena-centro-de-ayuda




aportes
enlinea

Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacidn dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Princlpal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerada SENA e
ICBF
CC 1116916542 RODRIGUEZ GALEANO JOSELITO INDEPENDIENTE PRINCIFAL cl9Tsurk44-06 BOGOTA-BOGOTA DLE. 5555555 Ma
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pericdo Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 1025-05 486444840 I 2025/06/11 2025706710 | NEQUI o £413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
No. | Tipoid Noid Tipo Cotizante Horas . Fecha
Sataradis: | Jero:] B | Redieacion | Fecha Fecha Fecha Iniclo Fechalniclo | Fechafin | | Fechainicio | Fecha Fi Fechanicl | Facha Fin Fecha Inicia | Facha Fin
E:rt:iluf " ing 2 ret Yole| g ceflagtvap Vi ok hicd sin KS'" " e ige ige B G lma Ima WREE ecvac-!r vae-lr i
1| cc 1116916542 RODRIGUEZ GALEANDG  Bindependiente con 0f Ho | Mo
JOSELITO contrato de
orestaciin de.
Berviclos superior a
1 mes
Total Afillados(1)

Pagina 1 de 4

2025/06/18 07:13 a.m.



aportes Planilla Integrada

enlinea
SALARIO PENSION SALUD
Valor  |integ| Tipode | Administradora |Diag 1BC Tarifa | Tarifa Yalor Cotizacitn Cotizarion Fondo Fondo Yalor Mo Total AFP Desting |A o IBC Tarifa | Valor Yalor UPC
k- eie ral | Salario Mo | Cotizacion | Veluntaria Voluntaria Solidaridag | Subsstencia | retenido Corzacidn
FK.‘::TW FechaFin | | Fechaimicio | Fecha Fin vip Riesgo Emplead Afiliado Pensional
vet il irl Persidn
§ 1.421.500) Ko FORVEMIR 30 § 1.2, 500 'Iéiiilli S 227800 b 50 50 50 0 5 227,800 MUEVA E.P.5. 30 514215000 12,5% 5173000 50
RIESGO
§ 327,500 $ 178,000

Pagina 2 de 4 2025/06/18 07:13 a.m.
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aportes

Planilla Integrada

,
= enlinea
CCF RIESGODS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias 1B Tarifa Walar Administradora | Dias 1BC Tarifa | Clase Valar IBC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Vales Tanfa Valar
Confzacien Riesgo | Cotlzacidn SEMA | Cotivacién | ICBF | Cotizacidn | ESAP | Cotizacitn | MFN | Cotizacidn | SEMAe
SEMA ICEF E548 MEM ICBF
5 178.000 d SO o S DJARL SURA i 5| 08 [ 5 7.500{ S0 oF 5ol oA s oy w o )
1,423,501
o
3 176.000 5 $ 7.500] 50 $0 §0) 50 i

Pagina 3 de 4

2025/06/18 07:13 a.m.,



gl:')]cl?rgg; Planilla Integrada

[DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exon:rTg;FSEMA [
CC 1116916542 RODRIGUEZ GALEAND JOSELITO INDEPENDIENTE PRINCIPAL ClSTsure4a.-06 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5535555 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION |
Periodo Clave Tipo Fecha Pago ]
Pensién Salud Pago Planilla Planlila Limite Pago Banco Dias Mora Valer
2025-05 2025-05 1544293787 9486464840 | 2025/06/11 2025/06/10 | NEQUI 0 $413,300

RESUMEN DE PAGO

coDIGO \ /* AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO _ INTERESES MORA | SALDOSE VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP {ADMINISTRADORAS: . 1) 1 §227,800 50 S0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 50 s0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 S0 50 $7,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 §7,500 S0 S0 $7,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 £178,000 0 50 §178,000
NUEVAE.P.S. EPSD37 900,156,264 2 1 5178,000 50 S0 $178,000

$413,300

Pagina 4 de 4

2025/06/18 07:13 AM



Ciudad: BOGOTA D.C / Mes: JUNIO / Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRONo.5

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: 0550488451251034 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 Atencion Junio 2025
CONCEPTO: Agente Educativa Perfil 1 — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - del
contrato N.11007062025. Con 50 Cupos.

e

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 Ao en

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=][=]l=] =]

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.

Autorijzado por: Aprobado por:

Eliana Andrea Moreno Vargas ./~ Ana R Quiroz
Coordinadora Reppéséntante Legal
C.C. 52357450 C/L. 52.339.600

Atentamente,

Josan e a s
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, Pension y ARL, del mes vencido y

productos del mes segln certificacion de cumplimiento.
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CERTIFICACION DE CUMPUMIENTO POR CARGD
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO# 11007062025

-
&)

|

FIRMA CONTRATISTA

NOMBRE:

AZMIL D ECERRA

o o

C.C.

%k‘%‘éés 4!3 CceAR A |

AGENTT EDUEATIVD
PERICDO y FECHA Junie
FASE PAGE Ko PRODUCTOS A ENTREZAR MES & MES FUENTES DE VENFEATION PORCENTAJE FECHA DE FEVISION CUMPLE RO CUMPLE OBSERVACIONES  *
1 1 Planeacidn Grupal, minime de dos encuentros,durznte el mes (Fermato
|CBF), "eon las cuatro planeaclanes de las dreas corespondientes” 2 Horas
fectivas{Estar en los salones camunales 15 minutos del inicio de los
1. Planear, desarrcllar e implementar formaciones de ::;entis T 20% i O k,
familias mediante encuentros grupales i \.‘\-'n# 0-2025%
2.1. Planeacien Encuentro en el hogar {1 por cada participante)
2. Desartollar de manera asertiva, planeada yevaluada  |2.2 Cronograma de Visilas, con las respectivas Firmas - que evidencie el
encuentras educativos en el hogar de minimo 60 Desarrolla de los 50 y/o encuentros en el hogar, de atuerdo a su Grupo 20% \}U'ﬂ W= 2-013 O‘l’f
minutos de formacisn (EIH) de atencion carrespondiente.
3 Carpetas Orgarzadas, archivadas y digitelizadas con Ja (3.1 Seguimiznto mediante la lista de chequeo de los documentos entregados
dacumentacion requerida tanto en fisica coma en drive | par los padres yfo acudientes del participante
{50} 3 7 Acomodacion de [as cajas respectivas con sus carpetas organizadas por
Arupo etario por cada GA y sus UA
3 3 Digitalizacion de cada una de los documentas de los participantes del GA 534
3.4 Archivo Fisico y Digital de Jos documentasen las carpetas respectivas | __}J'P'\iu =202 S O li'
carpetas)
4. Ingresos y Egresas 4.1 Formato de ingresos y egresos _en 2l mes Junio -
ATENCION 5 Informa_r al administrativo el elultimeviernes decada  |4.2 Soportes de F].reso 0% JUV) o % 21 }'1‘3 OY’
Mes 5us iNEeS0S ¥ egresos durante el mes de Junio |43 Soportes de ingreso’
5.1 Formato Ram
5.2 Relr gerics
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrgerios,Rop v 5.3 Fermata RPP J‘J -2(N
0%
Bienestarina sin tachones ni enmendaduras. 5.4 Fotografias uno a unoe de la entrega de RFP - en power Point ¥ no ‘3 o y‘
5.5 Formato de Bienestaring
Los documentas entregados en buen estade sin tachones nienmendaduras
6. Entrega del Farmata de novedades por inasistencis b
‘ . 1 5% -
gripa, o por documentos faltantes L Foray dv diadides nio mlﬂ b F‘
7.1 Aplicacian de escala. 7.2 Diligenciarmiento cug
7.Escala cuzlitativa del desarrollo de| formate fisico, archivado en cada carpeta y escaneado en el drive de 5% me io” Zj:ﬂb DF_
participantes 7.3.5ccialitarlo escalas realizadas mes anterior
. B 150ocializacion micropreyectas en ward y presentacidn power ; . ’
Bierapioyertas point,{objetivos, autor,intencionalidad,recursos) 0% 'JLNFHD Lols O P
= : z 9.1 Ambientacidn de espacios fisicos de la UDS, "Padres ge son muy madres”
2 Henetar espaciasy amblantes sprrigussides que B.2 Las espacios Intervenidos deben contar can una intenciona lidad - O ‘!L
faliciten el sjerciclo pedagdglco y sean acordes a las iaat s::;a 15% J)hi()' L.«D?.S
intencionalidades de 3 UDS PERRERERR:
Torad] 100%

FIRMA COO ORA A P .
NOMBRE: olhanndg NMOYOw
cc. DS 1y 20

e



EFECTIVD Libs,
NIT: 830.131.993-1

ORDEK DE SERVICID

M. 05: 9589025523 DV: 310992
[liente: 113237 FLANILLAS avaL ﬁEqrtes 2
Lines frus Congensar Asopagos Sinple Hi

Plan
Facha: 1170672025 10:54:26
PAP: 818761
Honbre: nan
ﬁﬁellldu I: nan
HUM PLAKILLA: , 8386826058
T1PO DE [DEKTIFICAGION: GEDULA DE

CIUDADAK 1A
HUHERD IDENTIF |CAC ON: 52931661
PER1000:

: 202505
Referencia: 8386826058Valor: 5413.300,00

Anlica congicicnes particulares con el
cliente beneficiarip
Conserve este recibo, es el upico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion.

Para reclanaciones presente este
recibo: Tel. (1) 8510101,
seruicioalclientedefecty.con.co.
Ui, efecty_con.co

s



»% compensar | miplanilia.com Pag: | 1de
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): ANA JAZMIN BECERRA GALLO
No. Identificacion: CC52931661
Direccion: CARRERA 77 L #49 30 SUR
Telefono: 3113583358
Correo: jaz_misita27 @hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8386826058
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ANA JAZMIN BECERRA GALLO Ntimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién | CC52931661 1Periodo de Cotizacién Salud mayo de 2025 d
Numero de planilla 8386826058 7 |Periodo de Cotizacién Pensién  |mayo de 2025
Fecha pago 2025-06-11 Nimero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 54260851 Total Pagado 413300
Banco 1023 Total Intereses de Mora o
< NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 7500 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones. 227800 1
EPSOCB Con'_lpensar EPS 1?8000 1
TIPO DOC.: &6
NO. DOCUMENTO: 52931681
APELLIDOS Y NOMBRES: ANA JAZMIN BECERRA GALLO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Cod. AFP [1BC SALUD| povcion | miescos |IBCCAAS|““gaiyp  [VALORUPC| “oongan | SOLIDARIDADY | “orqnng CAIES
SUBSISTENCIA
EPS008 | 25-14 1423500 | 1423500 1423500 178000 0 227800 0 7500 0

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




Ciudad: BOGOTA D.C / Mes: JUNIO 'JDia: 30 é Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 5

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APCZOZS-/EIH-C’ONMS

NOMBRE: ANGELA LILIANA CARO PULIDO
CEDULA: 52.750.46%9 - L
CUENTA BANCARIA: 3183840086 %ANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_ CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2.670.988YDOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase de atencion Junio 2025

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

El Contratista ha desarrollado las obligacicnes 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:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|o|lo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.6?0.988)405 millones seiscientos
setenta mil novecientos ochenta y ocho pesos micte” 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:

T aumiiazm) 5
Eliana Andrea Moreno Vargas Ana Quiroz Manrigue
Coordinadora Rep ntante Legal

C.C. 52.357.450 2. 52.339.600

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 jos Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segln certificacién de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACHIN PROFESIONALES DE COLOMBIA

=

P CTO # 11007062025
EIH KENNEDY /
ANGELAULANACARO PUlIDD  ©
s AGENTE EDUCATIVO
PERIODO Y FECHA JUNID .
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FECHA DE REVISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacidn Grupal, minima de dos encuentros,durante o mes (Formato &
ICBF), "con las cuatro pl de las dreas corespondientes” 2 Horas . n |
1. Planear, desarrollar ¢ Implementar farmaciones de efectivas(Fstar en fos salones comumales 15 minutosdalinico de fas O (y—
ericuentios grupales) 20% jun-25
familias mediante encuentros grupales 1_5
2.1, Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante) LJUﬂ )
2. Desarvollar de manira asertiva, pl da y evaluad 220G de Visitas, con las respectivas Firmas - que evidencie ol
encuentros educslivos en el hogar de minimo 60 minutas | Desarrolio de los S0 yfo 50 encuentros en el hogar, de acuerdo asu 0% jun-25 )
de formacian {EH) Grupo de stencion correspondiente. ml%
of
3, Carpetas Organizad, hivadas v dig con la |3.1 Seguimi diante |2 lista de chaqueo de los doc
documentation requerida tanto en fisico como en drive des por les padres y/a acudi del partic| ,JL) Ni
{50} 3.3 Ac ion de las cajos resf ©on sus carpelas organizadas por D
grupo elarla por cada GA y sus UA
3.3 Digitalizacion de eada uno de los & de los pasticiy de la W25
GAG 5% jun-2h
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en las carpetas respectivas | 0*’
50 carpetas)
ATENCION 5 4, Ingresos y Egresos 4.1 Formato de ingreses y egresos 6 en el mes Junio Juento
informar al admindstrativo el el ultimo vierses decada (4.2 Soportes de egreso 10 Jun-25 3_025
mes sus ingesos y egresos 6 durante el mes de Junio |4.3 Soportes de ingreso Q"
{51 Formate Ram
5.2 fefrigerios Junio v
5. Entrega de Farmatos de Ram, Refrigerios,Rpp y 5.3 Formata RPP 1% jun-25 o
Bignestarina sin tachones ni enmendaduras. 5.4 Fotografias uno a uno de la entrega da RPP - en power Paint :)_025
5.5 Formato de Bienestarina 0%
Losd an huen pstadn sin tachnnes ni farl _
6. Entrega del Formato de novedades por Inasistencia, Junio
.1 Formato de noved - =y
gripa, o por documentos faltantes &3 i cip norvednides 2% fan-25 200
7.1.Aplicacién de escala. 72 J G F
2 excila cobltistivg dei disaneili Diligenciamients d?l lu(nulo.l'lnco , archivado en cada carpeta Vo pos i SLal] s}
escaneado en el drive de participantes 7.3 50cializarle i 5-
oz rilbiedistnes avscrint 2028
i g Jone of
e R} 8 ton proy anwaord y p powar Sk Juns
peint{objetives, auter intencionalidad recursos) %2 6
9.1 Ambientacién de epacios fisicos de la UDS, "Padres qe son muy ‘L'n JO
9, Generar espacios y ambientes enrriquacidos que madres”
faliciten el ejercicio padagdgico y sean acordes a las 8.7 Los espacios interventdos deben contar con una intencionalidad 15% =25 Q - ) } S
des de la UDS dagdgi "_
/," ToTAL 100% o
FIRMA CONTRATISTA G Coer- 7 [FirniA coorDINADORA N o
s
NOMBRE: Arl {avo ml [nOMBRE: o I na Mool
cc. 52 150469 . lec. 22513530 ]

e




g

PSE - Transaccibn Aprobada g CUS 1541972589

1 mensaje

<serviciopse@achcolombia.com.co> lun, 9 de junde 2025 alahora3:32p. m
Para: ANGELKARITO3350@gmail.com

iHola, ANGELA LILIANA CARO PULIDO!

Estado de la Transaccion: © s (s s=enidv

r
H Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor:$ 420.700

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcién:Pag%de la Planilla de aportes con clave:
9486714207

Fecha de la transaccion:09/06/2025
CUS:1541972589

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

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

Cambia tus contrasefias con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactaa para solicitarte informacién personal.



g aportes

Resumen General de Pago

» enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE B -
Identificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono :m.::r SENA @
CC 52750469 CARD PULIDO ANGELA LILIAHA = IHCEPEHINENTE PRINCIPAL Cra78F0-33 BOGOTA-BOGOTA D.E. 21 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | Sald | Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
02505 202505 <[1549m589 7 |sssnia0r 1 2025106417 2015/06/09 | KEQUI 0 $420,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo. | Identificacion | Mombres | Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dlas 18C Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte  |Dias 1BC Aporte
RINCIP 00 00 00 0 900 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,422,500 178,000 $0 50 $1,423,500 §14,900 ) 50
Cisdad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiiatos) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 50 $1,423,500 $14,900 w %0
1 |nr. |um lr_mmc.m |:mm | W 51,423,500 str,a00| ersood 0 1,423,500 178,000 0 ] o 1| 0 $1,423,500 s1a900| 0 7] w0
Total Afiliados( 1) §1,423,500 $227,800 §1,413,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 §14,900 40 s0

Pagina 1 de 2

2025/06/09 03:37 PM




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE FNr e 7
Identificackon | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Dep Teléf E do SENA ¢
CC 57750469 CARO PULIDO ANGELA LILANHA f INDEPEHDIENTE FPRINCIPAL Cra78F0-33 BOGOTA- IO_CD‘I‘.QB E mnn H
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Persion |  Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
00505 / |202505 | 1501972599 9486714207 1 2005106117 2025/06/09 | NEQUI 0 $420,700
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO . INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5227,800 50 $0 $227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 $0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 514,900 $0 $0 §14,900
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 §14,900 $0 50 $14,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 50 $178,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 S0 $0 $178,000
TOTAL 1 $420,700 50 50 $420,700

Pagina 2 de 2 2025/06/09 03:37 PM



. p /
Ciudad: BOGOTA D.C Mes: JUNIO Dia: 30 ° Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 5

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
- NIT 830. 107 985-1

DEBE A:

CONTRATO PRE.STACION DE SERVICIOS
APCZOZS-E[H KENNEDY—CON036

NOMBRE ANGIE TATIANA. CANTOR SEQUEDA
CEDULA: 1.024.565.233 7 o
CUENTA BANCARIA: 3193043202 BANCO DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE
LA SUMA DE: ($2.670. 988)/98 MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTAY
OCHO PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion junio 20/5

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 Sl NO '-=-X'é-’pa'rtﬁi_r{c'ie la fecha Dia Mes Afioen
constanma : : L B v _ .
Firmo .

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lolo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2,6?0.9887/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 por:

Eliana Andrea Moreno Ana lcic's Quiroz Manrigue
Coordinadora R pesentante Legal
C.C.52.357.450 4 e 52 339.600

Atentaﬁwente,

Aiw (_\&‘-—\H'(\zz- /
NOMBRE: ANGIE TATIANA CANTOR SEQUEDA”
CC. 1024565233 7
DR.CL23 SUR#16 B 26
Telefono: 3193043202 / angiet.cantor@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

=y

= CTO # 11007062025
EIH KENNEDY
o Mo Setiene (Tt Segest]
~CARGO, AGENTE EDUCATIVO
LPERIODD Y FECHi JUNIO
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE :‘;’:;: CUMPLE | NOCUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planescicn Grupal, minimo de dos encuentros durante & .
mes (Formata ICBF, "con |as cuatro planeaciones de las draas ‘Jbi”'(.)
: cor fientes” 2 Horas efectivasiEstar en los salones ~ K
1.Plan.etar. de“fm"a“ implementar larmaclonds comunales 15 minutos del inigie de los encuentros grupates) 20% :)D.ZG v
de familizs mediante enceentros grupales
Lnic
2.1, Planeacion Encuentro en el hogar {1 por cada panicipante) Lon 0 'Fr
2, Desarrollar de manera asertiva, planeaday 2.2 Cronograma de Visitas, con |as respectivas Firmas - que 0
eviluada encuentros educativos en el hogar de wvidencie el Desarrallo de los 50 y/o Bncuentios en el 0% ';c)lc)'
minimo 50 minutos de formacién (EIH) hogar, de scuerdo a su Grupo de atencion correspondients,
3. Carpetas Orp: i y digi 315 la lista de chegueo de los
con la documentacion reguerida tanto en fisico documentos entregadns por los padres y/o acudientes del JJ %
como en drive (50} participante ' ni D
3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas 0¥-
6 ) p.orgfupo etario por cada GA y sus UA i ’){_}2 .
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los b
[participantes del GA _
3.4 Archivo Fisico y Digital de fos documentos en las carpetas
ATENCION respeciivas | carpetas)
B 4, Ingresos y Egresos i
nformar al administrativo el el ultimo viernes de |1 | ormata de ingresos y egresos WS el ‘JU nie
cada mes sus ingesos ¥ egresos durante ¢l mes 4.4 Sonnitet de egiesn 105 e 0“’
g == 4.3 Soportes de ingreso 103 5
=== 5.1 Formato Ram
5.2 Refrigerios
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios, Rpp y 5.3 Formato RPP 10% Jun lO
Bienestaring sin tachones ni enmendaduras, 5.4 Fotografias uno a uno de I3 entrega de REP - en power . 0%
Point 2015
&% Friprabe di
. F P
§ Entrega del urmalod!’nuvudade.\pm 5.1 Formato de novedadar 5% -‘k)rﬂo 0‘!.
Eripa, o por doc faltantes 1S
7. Laplicacion de escala. 7.2 J
7.Escala cualitativa del desarrollo Oiligeridamienta dd_fum‘ 310 Hislo . rehlvedc incadd carieta 5% { Uni 0
 wscaneado en el drive de participantes 5 Ok.-
7.3 5ocislizarto escalas mes anterior 035
& Microproyectos E.15ocializacion microprayectos en word y presentacidn power 10% ‘J :‘ mO
2 peint{obietivos,autor, intencionali s8] ']-OQS ( ¥"
4.1 Ambientacion de espacios fisicos de la UDS, “Padres ge son \l)ﬂ "O
9. Generar espacios y ambientes enrriguecidos gue  |muy madres” O.’f.
faliciten el ejercicio pedagdgico y sean acordes alas 8.2 Los espacios intervenidos deben contar con una 15% wz'g
|intencionalidades de la UDS ntencionalidad pedapogica.
TOTAL| 100%
FIRNMA CONTRATISTA : A¥ ) FIRMA COORDINADORA [ ¢ J
| NOMERE: 3 -1 Y NOMBRE: blronnd M ECoratl
ce. LAMSOS232 cc. 5251301




<

WVHIHABD

Comprobante de pago

© Pago realizado

Pagoen
Simple Oi

:Cuanto? / '-
- $423.700,00

: Fecha /
- Tadejuniode 2025 alas 01:14 p. m.
-% Referencia

M7943058



Nit de comercio Operador de Informacian
Razﬁn Soclal del Operadoc de lrr!ermaclén

Fecha
Perlndai
‘Periodo de Cotizacién Para Saiud -
Empresa i
CEDULA CIUDADANIA
Cédigo Sucursal (Nombre)
Referencia de Pagnl Numero Planiila sk 10?3313423
Tipo de Planilla e :
Nimero Transaccién Bancarial CUS 1554126219
Hanco o U0 i | {1507)-NEGU
Valor : - $423.700 ~
Estado de la'Transam:lon : ‘Aprobada
Direccién IP de Origen i 172.29.10.57
o N i Cédigo - Administradora - -
NBOC229739 230201 PROTECCION

SubTotales: $ 421,000
Total a Pagar:

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 502 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE 5.A. no se hace respensable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacion dade que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su aleance se limita a replicar la informacion suministrada directamente por el cliente.

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el madic ambiente estd en nuestras manes.

- Total Intéreses Mora

§1.800
$423.700

-

Tggina 1de 1




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

CUENTA DE COBRO No. 5

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH PERIODISTAS-CON041

NOMEBRE: JOSELITO RODRIGUEZ GALEANO
CEDULA: 1.116.916.542
CUENTA BANCARIA: 3214862534 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
PERIODQ: Fase Atencién Junio 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 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

ooo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2670.988) 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 por:
/
=y o0 >
Eliana Andrea Moreno Vargas Ana Roci¢ Quiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal

C.C. 52.357.450 /C. 52.339.600

Atentamente,

NOMBRE: JOSELITO RODRIGUEZ GALEANO
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, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segtn certificacion de cumplimiento.
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ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

€TO # 11007062025

-

!

) CiH KENNEDY
JOSELITO RODRIGUEZ
1 AGENTE EDUCATIVO
FERIODO y FECHA JUNID
FASE PAGO No FPRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE FECHA DE REVISION CUMPLE NO CUMPLE DBSERVACIONES
1.1 Planeacion Grupal, minimo de dos encuentros, durante el mes (Formato
ICBF), "cen las cuatro planeaciones de las dreas corespondientes” 2 Horas
1 Planear, desarrollar & implermentar efectivas{Estar en los salones comunales 15 minutos del inicio de los 3‘0'{\-{0
farmaciones de familias mediante encuentres grupales) 20% 202‘5 dd_
encuentros grupales
=+ 2.1. Planeacion Encusntro en el hogar (1 por cada participante) -
4 I
Dredmaldndeidngta .aserlwl, 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que evidencie & 3\)“ \o
|plenesda v pvaliacia enceantins De: lle de los 50 yio encuentros en el hogar, de acuerdo a su G 20% i O"
leducativos en el hogar de minimo 60 i kel - ¥ osen el hagar, i podicai i 10]_%
Y . de atencion correspandiente
le'lulosda farmacian [EIH)
3. Carpetas Organizadas, archivadas y 3.1 Seguimiento medizante I3 lista de chequeo e los documentos entregadaos
digitalizadas con |2 documertacion porlos padres y/o scudientes del participante -5
reguerida tante en fisico come en drive 3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas organizadas por J-U LAY
1500 grupo etario porcada GA y sus UA = O}V,
3.3 Digltalizacion de cada uno de los documentos de los participantes del GA _ 5% 202%
3.4 Archiva Fisico y Digital de los docurnentos en las caroetas respect ivas |
carpetas)
4. Ingresas y Egresos 2
AF —
Informar al administrativo el el ultima :;;:;;Z:Z:‘:::wwmms Enelypes g 10% J\Jf\l [@] O \",
ATENCION g viemnes de cada mes sus ingesosy egreses | . -
e e T 4.3 Soportes de ingrese 2025
5.1 Formata Ram
5 Entrega de Farmatos de Ram, 212 Redrigerion JU ﬁ"b
Refrigerias,R Bierestarina sin tachones B3 Enrmate fes fLicd OP’
BENDSIPRY : 5.4 Fotografias uno a uro de la entrega de KPP - en power Point '2_02‘.')
ni enmendaduras. c
5.5 Formato de Bienestaring
Los documentas entregados en buen estado sin tachones ni enmendaduras
5. Entrega del Formato de novedades por
i , Bripa, o por doc 6.1 Formato de novedades 5% J.\J o OV"
faltantes 025
7. L aplicacidn de escala .
3 Facali cusistiva dal desarrolls 7.2 Dillgenciamuen_tu del lnrma_to fisico , archivado en cada carpeta y - 30(“ o o V-
escaneado en el drive de part cipantes 7.3 Socializardo ,202'5
escalas realizadas mes anterior
st o :
saasrnces i o i o |IUNR | gy
o ' i . o
2025
9. Generar espacios y amblentes 2.1 Amblentacicn de espacios fisicos de la UDS, "Padres qe son muy madres" O(\Tﬁ
enfriquecicas que faliciten el pjereicio 8.2 Los espacios interverdos deben contar con ura intencionalidad 18 ‘-I
[ (pedagogica y sean acordes a ias pedagogica, # 20 2 S O }A
]inlendonalidades de lauDs | |
TOTAL 100% -
FIRMA CONTRATISTA |FIRMA COORDINADORA a0 5 {
NOMBRE; [nomexe: Johanndg VIO e
= |cc. S23 1 1oi

O

AN

2



jHola, Joselito Rodriguez Galeano !
Estado dela Transaccion: § = 0 T

Los siguientes son los datos de tu

transaccion: -

Valor: $ 413.300

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilla de aportes
con clave: 9485077208

Fecha de la transaccion: 07/05/2025
CUS: 1464136188
Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
No abras enlaces sospechoses.
Cambia tus contrasenas con regularidad.
Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacién personal.

N Para mayor informacion comunicate con nosotros:
\ ’/\h}/ & EnBogota: +57 (60T1) 3808890 Opcion 5
L e & Contactanos: https/www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda

&
- I
-
o
-4




aportes
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Planilla Integrada

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Depar Telét Exonerado SENA e
ICBF
CC 1116916542 RODRIGUETZ GALEANO JOSELITD INDEPENDIENTE PRINCIPAL cliS7surk4A-06 BOGOTA-BOGOTA D.E, 5555555 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1544293787 G4B6464540 | 2025/06711 2025/06/10 | HEQUI o £413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
Ho. |Tipo td Mo id Nombre Tipo Cetizante Haras ExtraniTemp. Fecha
Laboradas | jero | Ext. | Radicaciin " n =
E:;i;:” ing FE‘T;' et Fe:;:a tde| tae|tdpltap|vsp FEE“:’LM(IO cor| vit | sln Fulu;:.kw FK:‘:F[E e Fﬂd!T‘LNm Fed:cﬂ limia) Fer.hlamI:Idn FKLI'I_:;M wac-lr Ferl;;tl_.'::(in FE:J;:_SH avoive
1| cc | 1 GALEANO  findependiente con of s [ Mo
jcontrata de
Leestacitn de
serviclos superion a
1 mes
Total Afiliados(1)

Pagina 1 de 4

2025/06/18 07:13 a.m,



aportes
enlinea

Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valor  |integ] Tipode | Adminmiradara |Dias 1BC Tarifa | Tarifa Yalor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor Ha Total AFP Destino [Admir i IBC Tarifa Valor valor UPC
C ral | Salario Alte | Colizaciin | Voluntaria Yoluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
¢| Fechalnicks | Fecha Fin iri | Fecha Inicio | Fecha Fin Vi R Empleadar Afiliada Pesitional
wet wat il il 5
FPersion
5 1.422.500| Mo FORVENIR 3N 5 1.423.500 16%SIH £ 2278003 5o 50 50 50 50 § 227,800 MUEYA E.P.5. 514215 ff,‘si] 5 178.000e 50

RIESGO

§ 227.800¢ § 178000

Pagina 2 de 4

2025/06/18 07:13 a.m.



aportes
enlinea

Planilla Integrada

CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total PS5 Desting | Administradora | Dias 18C Terifa Valor Administradora | Dias 1BC Tarifa | Clase Valor [as 1BC Tasita Valor Tarifa Valer Tarita Walor Tarifa Walar Exonerado
Cotizacion Riesgo | Cotfzacion SENA | Cotizacidn | ICBF | Cotiracion | ESAP | Cotizacion | MEN | Cotizacion | SENA e
SEMA ICEF ESap MEN ICBF
5 178.000 o 50 03 5 DUARL SLIRA 30 51 0.522%) s7.500 0 50 151 50 iz 20| %] £0 n‘!l E Mo
1.423.50)
0l
S 178000 $ 0 § 7,500 50 $0 §0) 50

Pagina 3 de 4

2025/06/18 07:13 a.m.




m Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfona Exunurfg:FSENA e
CC 116916542 RODRIGUEZ GALEAND JOSELITO INDEPENDIEMTE PRIMCIPAL cli97suré4a-06 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5535555 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION : ]
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1544293787 9486454840 | 2015/06/ 11 2025/06/10 | NEQUI 0 $413,300

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO NIT AFILIADOS VALOR LIGUIDADO.  INTERESES MORA SALDOSE VALOR A PAGAR

: INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 0 ' 50 ' $227 800
PORVENIR 230201 800,224,808 8 1 $227,800 50 50 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS; 1) 1 $7,500 50 50 §7,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $7,500 50 50 57,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5178,000 50 50 5178,000
NUEVA E.P.5. EPS037 900,156,264 2 1 $178,000 50 50 $178,000

$413,300

Pagina 4 de 4

2025/06/18 07:13 AM



Ciudad: BOGOTAD.C / Mes: JUNIO Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 5

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO39

NOMBRE: SANDRA YACKELIN PINZON SALCEDO
CEDULA: 1.030.549.541
CUENTA BANCARIA; 31645;2?1 2‘BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670.988yDOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/ICTE.
PERIODO: Fase Atencion junio 2025

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

El Contratista ha desarroliado Ias 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 Afio en
constancia:

Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o olo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.98?’(f)68 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

[ i
el )- /
Eliana Andrea Moreno Vargas Ana B6£i6 Quiroz Manrique

Coordinadora Repfesentante Legal
C.C. 52.357.450 . 52.339.600

Atentamente,

Sorsden Yokl s Oelleedo—

NOMBRE: Sandra Yackelin Pinzon Salcedo

C.C. 1.030.549.541

DR. Carrera 78 B# 36 — 13 Sur

Telefono: 3164532712 / shanniivannii4d8@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

ey

Gpl

FIRMA CONTRATISTA Y 1 Dl
NOMBRE: %m‘-&xu{n Vioah Sa el

C.C.

[10305¢954)

—— CTO # 11007062025
~ . EIH KENNEDY
Joungdvo  Dinron
AGENTE EDUCATIVD R
PERIODO y FECHA UMD
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE il cumpLe O CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacion Grupal, minimo de dos encuentros,durante el
mes [Farmato |CBF), "eon las cuatio planeaclores da las dreas
dis " @ Horas efectivas] en los salones
1. Planear, |tar & Impl formaciones de les 15 minutas antes ded inicio de los encuentros ™
fam lizs mediante encuentios grupales grupales) o "bhu} O‘L
2025
2.1 Plareacion Encuentro en el hogar |1 por cada partlcpante| \JU“ 0~
2, Desarrallar de manera asertiva, planeada v 2.2 Cronegrama de Visltas, con |as respectivas Flrmas - que k_
evaluada encuentros educatives en el hogar de evidencle el Desarrollo dalos50yfo __ encuentrosenel 200 O
minime 60 minutes de formacién [EIH] haogar, de acuerdo a su Grupo de atencion carrespondlents. 2,025
3. Carpetas fead v digitalizad 3,1 Seguiml diante la lista de chogqueo delos
can la documentacion requerida tanta an fisico documentas entregados por los padres yfo acudientes del 1
como en drive {50) particlpante .Jk}h | 0
3.2 AC 1; de las cajas £on sus carpetas y
otgartizades par grupa etario por cada GA y sus UA ) O
3,3 Dlghtalizacion de cada uno de los documentas da los 5% w);ls
participantes del G& _
3.4 archivo Fislco v Digital de los decumentes en las carpetas
ATENCION 5 respectivas | cerpetas)
4. Ingresos y Egresas . .
Infarmar al administrative en el ultima viernes de ::; :’"::::I:‘::'"Wm— Ll 10% JU nio ()J{,
:u:a mes sus Ingesos y egresns _ durante el mes A s:»:n.es i M'l,lm 2132.‘5
e unio -
5. 1Formats Aam
5.2 Refiigarios ‘
s.Entrega de Formatas de flam, Refrigerias,App y 5.3 Farmate RPP o J[Jn i 0 O}L
Bienestarina sin tachones ni da 5.4 Fotografias uno a uno de ln entregs de RPP - en power Point
5.5 Formato de Bienestarina s
Lo daeiimanto los an huen.estadn sin tachnnesnl
6. Entregs del Fermata de novedades por wonio
Inasistencia, gripa, o por documentas faltantes SiEEctmitip de Hovkdat'ee ™ 212 5 dﬂ
7. LAplicacian de escala, 72
7 Escala cisiiratvn del dasarillo Diligenciam lento del farmata fislea , archivado en cada carpeta % J Uf! W
v escanendo en el drive de participantes o O t—-
L.35ncializarlo escalas reallizadas mes anteslar w‘&“s
Jont g
A iallzachor microproy snwerdyp taciin o .
Bctoproiectos point.(ebjethves, sutor,Intenclonalidad recursos) 1% 202 6 Ur_
3.1 amblentacidn de espacios fisicos de la UDS, "Padres que son
9. Generar espackos y amblentes enrtiguecidos que  |muy madres
" y CAT. Joni o -
Faliciten ef ejerciclo pedagdgico y sean acardes a las (8.2 Los espacios intervenid os deben contar con una 15%
Intencionalidades de la UDS Intenclonalidad pedagdgica. 202"-)
1
TOTAL| 1005%

FIRMA COORDINADOR(A)

DALV S8

NOMBRE:

C.C

SYYIn]

Y



Compra ASOPAGOS

Valor P N° de aprobacion
$415.000,00 COP 9939147-8
Canal Fechay hora
Zona de Pagos PSE 16 jun., 2025
7:26 pm
Origen Destino
Cuenta de
A - ASOPAGOS
0550 0075 0086 5741 el 1

LUIS ALBERTO PINZO...



Ii RAZON SOCIAL :
ASOPAGOS IDENTIFICACION:

| SANDRA YACKELIN PINZON SALCEDO
CC-1030549541

e COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 -
'NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: | -
' FECHA GENERACION REPORTE: 2025-06-20 - F
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-06-17
' FECHA DE PAGO: | 2025.06-17 - |
'ENTIDAD DE PAGO: N 'BANCO DAVIVIENDA [
'PERIODO PENSION: 202505~
' PERIODO SALUD: Clooeses ~ ]
NUMERO PLANILLA: 33506247 _
TOTAL COTIZANTES: T T e
REFERENCIA DE PAGO (PIN): | 33506247 ZlEE
TIPO DE PLANILLA: A R i i
cODIGO | NUMERO FONDC FONDO | TOTAL | VALORPAGAR '
ENTIDAD NT ; NCOMBRE AFlLIADOS | [BC SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SININTERESES v OREAteE: |
EPS037 90015626¢ | NUEVAEPS.SA 1 $1.423500 so s oi $700 | s 178000 s m.n:«:,5
231001 B00ZZ79M0 | COLFONDOS 1 51423500 so so s900 | 5227800 $ 228700
14-11 BE0203TI0 AR SURA 1 S 1.423.500 SOI 50; $100 $ 7.500 3?.90‘0:"
Total a pagar sn| 50 S1.700 5413300 5415.900:{

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 09/07/2025



P

Ciudad: BOGOTAD.C / Mes: JUNIO 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-CON060

NOMBRE: YAMILE CONSTANZA MORENO MENDOZA <~
CEDULA: 52.831.344
CUENTA BANCARIA: 3153110665 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS M!LLDNES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. r
PERIODO: Fase Atencion Junio 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 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 FONDQ

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|jo|lo|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 ahorre 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.

Autorﬁﬁdo pog ] Aprobado

Eliana Andrea Moreno Vargas Ana © Quiroz Manrique
Coordinadora esentante Legal
C.C. 52.357.450 . 52.339.600

Atentamente, )
LA

NOMBRE: Yamile Cohstanza Moreno Mendoza
C.C.52.831.344 y

Correo: yamirris@gmail.com /

Direccion: kr 17 B bis A 66 -82 ,

Teléfono: 3153110665 ¥ 4

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 N EIH KE
NOMBRE Hamle. Mevenn
CARGOD AGENTE EDUCATIVO .
PERIDDO y FECHA JUNiD
CHA DE
FASE PAGD No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE ::e\;‘smn CUMPLE NO CUMPLE DBSERVACIONES
1.1 Planeacion Grupal, minimo de dos encuentros, durante gf
imas [Formato ICBF), “can las cuatro planeacicnes de las Areas JU NIo
3 BGiei T " ” . pond " 2 Horas star en |os salones L
. o P |
s Fariilfhis meiants siiegntros prupales comunales 15 minytos del Inicio de los encuentros grupales) 20% 202:5 (‘;
Lonio
2.1 Planeacion Encuanbio en el hogar (1 por cada particlpante) 0 y_
1. Desarroliar de manara asertiva, planeada y 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmns - que e
evalunda encuentros educativos en el hogar de evidencle ol Desarrollo de los 500 encuentros an el 200 }_(_))_ ':3
minime 60 minutos de fermacian (EIH} hogar, de acusrdo 8 su Grupo de stencion correspondients.
3. Carpetas Organizad das y digitali 3.1 542 d| la lista de chaqueas de los
Ll' con la documantaclon requerida tanto en fisico documentos entregados por los padres y/o acudleates del )Ui’\ \ O
coma en drive (50) particpante
3.2 Acomedacion de 18s cajas respectivas con sus carpetas O P—
{{ por grupe etario por cada GA v sus UA " 2 3;]_15
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los 3
participantes dal Ga _
3.4 Archive Flvico y Digital de |os documentos en |as carpetas
ATENCION respectivas | carpetas)
A, Ingresos y Egresos ’ |
1]
tnformar al sdminiet ativo et ol bltima yeimes de 4.1 Formato de ingresos ¥ egrasos &n el mes Junio \)Uﬂ "D e
d in e g 4.2 Soportes de egreso 0% O
:: J:':‘l::s sus ingesos y egresos _ durante el mes .3 Eopurtes dé greso ')-DD.S
] 51 Formato Fam
5.2 Refrigarios \l)-n' D)
5.Entrega do Formatos de Ram, Pefrigerios, Rpp ¥ 5.3 Formato RPP 10% D P
Blenestaring sin tachones | enmendaduras, 5.4 Fotografias uno a uno da la entrega de RPP - an power .
part WIS
5 5 Frmatn s Ina. A
6, Entrega dei Formato de noved ades por ‘5; T
Sl it b 6.1 Formato do novedades 5% BIG) (@)
7.1 Aplicacidn de escala. 7.2 "
E + - k bYall
Escali cisalivuiiva dil dasarrons Cillgenciamiento del formato fisico, archivado en cada carpeta ™% D C)K
y escaneado an ef drlve da participantes 1015
1.3.5acializarln escalas realizadas mes anterior
8.150¢ializacie 16 \JLM I
8 Migroproyecios St e, '.‘.".“’f""“’ i Ll 105 o O\{_
point autor, 1 : JS
9.1 Amblentacion de espacios Nisicos de Ja UDS, "Padies ge son ‘l) F‘
9. Generar espacios y embientes enirquiecidos que  [muy madres” n IO O
faliciten el ejarcicio pedagdgica y sean acordes atas |B.2 Los espacios intervenidos deben contar con una 15% i
Intenclonatidades de la UDS |intencionalidad pedagégica, 2_(‘_)25
= = = ToTAL 100%
| /?4\, 2
FIRMA CONTRATISTA L = 4 FIRMA COORDINADORA |- ok |
l’uomm Yo le MHaverno NOMBRE: O oy Y TR0 R G
cc. 52 831244 cc. S350

\P‘iﬁ’@w\l'



enlace »

informacion de 1a Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacion 900089104-5
Razon Sccial del Operador de Informacion Enlace Operativo
Descripcion Pago de SuAporte
Fecha 2025-06-15. 11:05_:':3 AM en horario extendido
Periodo de Coti Otros Riesg mayo de 2025 //
Periodo de Cotizacion Para Satud mayo de 2025
Empresa YAMILE COSTANZA MORENO MENDOZA
CEDULA CIUDADANIA CC 52831344
Codigo Sucursal (Nombre) () /
Referencia de Pagol Numero Planilia TB5T9646
Tipo de Planilla I
Mumero Transaccion Bancaria/ CUS 1555698513
Banco (1007) - BANCOLOMBIA
Valor Sara 500
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccién IP da Origen 172291057
L Codign Avdiereinyi €17 Bchora Nurrmeeres Afiindon Valor sin Maora Total intoresas Mora
MNIOCAIG004 2514 COLPENSIONES 1 § 227800 £ 600
NBBOOEES42 EPS00E COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 1 $178.000 S 500
NEBOS0ITH0 1411 ARL SURA 1 S 7500 S 100
SubTotates: $413.200 $1.200
Total a Pagar: 5414500
Eniace Operative, Linea Expenos en PILA: Barranquiia: 385 24 44 - Bogota: 435 4485 - 697 87 27 - Cali: 485 5444 - Cartagena: 93 77 27 - Pareira: 34 "2 | %€ 1

13 27 - M B92 B0 27 - 604 2727 - Desde otras cludades: 018000 51 95 77

Enlace Operativo no s& hace responsable de las planiflas y pagos realizados a traves de otros operadores de mformacion dado que no tiene medios pars comaborar
la veracidad de la misma, su alcance se limita 2 reph. fai o T | paor el clieme.

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

by B CamScanme:
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Ciudad: BOGOTA D.C ' Mes: JUNIO | Dia: 30 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 5

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH- CONO33

NOMBRE: DIANA KATHERIN CONDE VALENCIA~
| CEDULA: 1.030.661.794 « _
CUENTA BANCARIA: 3212978093 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. —
PERIOCDO: Fase Atencion Junio 2025

CONCEPTO: Profesional Psicosocial — ElH Kennedy Gestando Futurc 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 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

(=] [=][=]]e=]

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 ofro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociaciéon Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

Eliana Andrea Moreno Vargas Ana aé/éuiroz Manrique
Coordinadora Repp&sentante Legal

C.C. 523574350 C.Z.52.339.600

Atentamente,

/Qona Co.

NOMBRE: DIANA KATHER!N CONDE VALENCH-\

C.C. 1.030.661.794

DR. Carrera 97C N° 42 F -22 sur

Teléfono: 3212978093 / dianacondev12@gmail.com

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




rid S TITENTO POR CARED
A O PROFESIONALES DE COLOMBIA
€10 11007062025
PROGRAMA EiH KENNEDY
NOMERE OIANA RATHERIN CONDE VALENCIA
CARGO PSICOSOCIAL
FERIODO y FECHA JunNo
FECHA DE
FASE PAGO NG PRODUCTOS A ENTREG AR MES AMES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE CUMPLE NOCUMPLE DGSERVACICNES
1. Verifica la existenciadel regstro civil de s nifas y os
niftes fy del documento de idenidad de las mujeres ot
gostantos). £0 o5 c350s 6o o contares, orints yhace |1 CHPE38 de bos particpantes - Base de s 7 stencianss wﬂ'{’()
uniicada por UDS apoyara nitricin en el segulmients acasns 0% {4
seguimienta de b que falten por atenciones en salud ‘20'25' 0
famillay cukdadores y adelanta acclones ante la :
autoridad competerte, segin corresponda
[
£ impleienda acciongs d'.m“ ALAR conainarkianes, 2.1 Carlas de gestion con radicad o y/o evidencia del correa
instituckanes, serviclos sociales, ¢ ¥ los {adel2 elattiv \YQ MD
ditstertes atoresde su lartkatic; pars pramover redes: |oo o L Ge:l!k]sn interistiucional lunio unificada por 1as 3 10%
protectoras pard [7s nitas, 1os nifosy las mujeres UD; ' 2HLY O S
gestantes. [MINIMO 2 gestiones, por profesianal
| pskcosocial)
31 Formato Visita Criterlos de Focalizacion 3 rara los
casng de Ingresa nuevos que aplique -\\
3.2, Sublr 3l drive creada por grupa teiriorlal los crie rios de \I‘) o @) 1&
focalzacian de fos participantes auevos_ 33, a s cuales no ZQLE
1 ; apkica visita.
:' Vil‘xfattiﬁ ::‘I:::‘m:: L‘:T::‘::h" jur:‘n(nn "J i Se rarga la fatabkdad de Criterlos de Focabizacion de _ 16 155
ASITRENTR: * Bl Particlpantes coresponditentes a los tres grupos de atanclan
—J8_ b pados.
33 Cronograma de Visitas - Firma de 13s familias Visitadas
[Farmata APC)
34, Base de criterios de focalizacion unificatia por LS Nota Los
oriterbos deben estar cargados 3l 106%.
& Realzacion procesos de caracterizackn, de 16 41 Registrode 16 Nuevos participantes, en el farmato @\?{J v
Ingresos para Junlo de 1as Unidades delegadasen ol (f23.ma12.pp_tormato_fiha_de_caracterizacion_para_los_senvlc 195 Q‘
termitorio wos_de_atencion_a_la_piimera_infancla_vz), 2018
TEN
ATENZEM X & Formacion 2 lmilias 51planeaciones 52 0% G' v
Temas: fncanodimlnto de derechos Acta con flemas, iﬂl §| Gk
6. Procesos de Formaclan y cualificacian al Talento
Humana de acuerdo ron el iema del Pan de Formacion al 0% {funﬂ)
TH. 6.1 Acta, Regktro fotagrafico y Firmas 2915 5] ¥'
Temas Aeconatimiento de derechos
7.2 Evidencias fotograficas,
¥ Control Soclaly Procesa de buzon de sugerenciasy =
contral soetat {pioeiso en compaNi del cama de control 73 Acta Relinlﬁn cclmlrol snaal,ammpana. ll_llentu RPPY 5% \j’o,{fo ¥-
social) e plan de tiabaje del comite 20 25 O
74 Evidencias socializacitn respl buzan mes anterior
T 8.1 Base excel poblacion migrante y desplarados, Formetos APC 1 6‘ T‘._)
8:$2guimiento a poblacion migrante y por UBS % .1%‘5 Ok
9.1 for d ml isl =
Qhctivacion de ritas seghnseael caso 9.2 Matilz de seguimi acasos, Piloizados y remitid 5% S]ﬂ‘? Qp
(Formato APC). 20
10.1 Actade verificacion de la APP con el comite de comtal social d‘
10, Acompahis - apavar laemiregade RPP en compahia de [a Nubricionista 1 por UDS 5% m?? O k"
10.2 Precencia en el espacio 2005
11.1 Realizar acta con L sersibilicacion y gestion de ks casos que G-dﬂfb
11.8eguimiento a cases de transiio armaonico 1zquieren orlentacion para el trasito armanica 11.7 Base de 5% 1—3 D F—
fransito armonico 1 por UDS. A
12. Formato de informe — Enviada por Conrdinacian Dewve Z"
1 1 FB de acciones - (@]
iDatos de casos garantia de derse hos \JJ“TD
12, Infarme de gestion me nsual en el for mata F8 i Aeci 2 i %
otFactsal 5 seneral #o scciones cciones realizadas de cualificacion 5! 200S
b i pificutades del componene en el mes
12.2 F8 conlraclual
iApanes 3 las ohigaciones del compone nte
TOTAL
FIRMA CONTRATISTA

[

nac -
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Pagos aportes en linea

Mediio de pagos electrdnicos

Pago electrénico
El pago electrdnico de su autoliquidacién se ha realizado exitosaments

Resumen del pago electronico

=D =0ma

e Tol clave . B4B7041853

Aceplar
Imprimir




apaortes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identiflcackén dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Emner?g;FSEHA ]
CC 1030861754 CONDE VALENCIA DIANA KATHERIN | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA §7 C N, 42F 22 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 77T Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tigo Fecha Pago
Pensidn Salud - Pago Planilla Planilia Lim|te Pago Banco Dlas Mora Valor
202505 2025-05 1550027961 F4B7041853 1 2025106425 2025106713 | HEQUI ] 420,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | ldentificacion Nombres Codlgo |Dfas |BC Aporte Codigo |Dias 8¢ Aparte Codigo |Dfas [[:'s Apaorte Codigo | Dfas 18¢ Aporte Dias 1BC Aporte
- do 0 o L)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) §1,423,500 §217,800 $1,423,500 $178,000 S0 0 51,423,500 14,900 s0 $0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afifades) $1,423,500 5217,800 $1,423,5%00 41786,000 50 50 51,423,500 §14,900 S0 s0
1 Icc |wms1m fcouos DIANA |:am1 ! 30 £1,423,500 sa7.800|  Epsory| 30 1,423,500 5178,000 ] ] 50 1411] 30 1,423,500 st4.900( 0 50 50
Total Afiliados( 1) §1,423,500 5227,800 $1,423,500 §178,000 50 50 §1,423,500 $14,900 0 s0

Pagina 1de 2

2025/06/12 07:21 PM




aportes

) Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razaon Soclal Clase Aportante Sucursal Princlpal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono BeoneralsgnuFSEHA ]
CC 1030661794 CONDE VALENCIA DIANA KATHERIN INDEFENDIENTE PRINCIPAL CRA 97 C N. 42F 22 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 1T Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensldn Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dlas Mora Valor
202505 —|2025-05 | 1550027981 9437041853 i 0254061258 1025706/13 | NEQUI o $420,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5227,800 50 50 $227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 50 50 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §14,500 50 50 §14,900
ARL SURA 14-11 890,903,750 5 1 $14,500 50 50 §14,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 50 50 §178,000
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 178,000 50 50 §178,000
TOTAL 1 5420,700 0 S0 $420,700

Pagina 2 de 2 2025/06/12 07:21 PM



71 / :
Ciudad: BOGOTA D.C Mes: JUNIO 4 Dia:30 “ Afio: 2025 -

CUENTA DE COBRO No. 1 /'/

-~ - Y -
N FROFESIONALES DE COLOMBIA

NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
NOMBRE: CLAUDIA I\}ARCELA ANGARITA BASTILLA
CEDULA: 53075806 F sl
CUENTA BANCARIA: 0077 70328774 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE - .
LA SUMA DE. {32.670.988) DOS i‘v?iLL\/’.})x'-ES SEISCIENTCS SETENTA MiL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
PERIODO: FASE DE ATENCION JUNIO 2025/

CONCEPTO: PROFESIONAL DE ATENCION FSICOSCOCIAL - Eil Kennedy Gestando Futuro
Periodistas del contrato N. 11007062025. Con 150 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonom/a,

Framtn A la AcanianiAan Deafaniamalan Ao Calambin ra=dn nar la ancal me nonotihoss wlmanla labhaeal mlaiine  ni o de
HSHILL B O Crreaionianco G2 L CiICMCIS, TaZon P IS Ul 1Y bwnoudy L Viniouio s@ioOidn ceguns, M Ga

lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO Xz 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: (82.6?0.988)"' DOS MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS MICTE. Por concepto
de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto gue Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

—Ho\oern)- r

Eliana Andrea Moreno Vargas
Coordinadora
C.C. 52.357.450

Atentamegnte, \
QﬁlﬁAQ vaiﬁgq ?

NOMBRE: CLAUDIA MARCELA ANGARITA BASTILLA /7
C.C. 53.075.806 /

DR. Cra. 31 # 15-119 )
Teléfono: 3123669754 / cmarcelaangaritab@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 CUMPLINIENTO POR CARGD
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOM21A

CTO & 11007052015
PROGRAMA [ EIH KENNEDY
l CLAUDMA MARCELA ANGARITA
CARGO | PEICOSOUIAL
PERIODO y FECHA | IUKNIO
PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE |FECHA DE REVISION CUMPLE MO CUMPLE OBSERVACIONES
FASE PAGO No
1. Verifica |a existencia del registro civd de las nifias y los mifies {y de! |11 Carpetas de los participantes - Base de las 7 atenciones unificada par UDS,apoyar a -\Q)
documento de identidad de las mujeres gestantes). En los casos de no |nutrlcdn en el segulmiento a casas que Talten per atenclones en salud. d’\)“ A
contarse, orienta y hace seguimiento de la 10% Ok— o F
famiiia y cuidadares y adelanta acclones ante a auteridad
competente, segun correspanda
2. Implementa acciones de articulacion can autoridades, 7.1 Carlas de gestion con radicads yfo evidencia del earreo emviado|d efectivas)
instituciones, servicios sociales, camunidades v Ios diferentes actores (2.2, Matriz de Gestidn interistituciona) Junio unificada por las 3 UDS \l’\m
de su territorio, para promover redes protectoras para las nifias, los 105 G o k‘
nifios y s mujeres gestantes [MIMIMD 2 gestiones, per prafesional o3 r,
psicosocial)
3, Validacion criterios de fi jurte con el de 3.1 Formate Visita Criterics de Fecalizacion para los casos de INgreso nUevos que
identidad, de los nueves ingreses, lunio apligue \/‘m -
3.2 Subir 2l drive creado por grupo territorial, los criterios de focalizacion de los Gﬂ (9]
F F nus o, o v los cuales no splica visita.
Se carga la rotalidad de Criterios de Focaliacicn de Farticipantes coresponditentes a O k"
los tres grupos de atencitn delegados 15%
3.3 Cranograma de Visitas - Firma de las familias Visitadas (Formato APC)
3.4 Base de criterios de focalizacion unificada por DS Nota :Les criterios deben estar
cargados al 100%
4, li procesos de bon, de ___ ingresss para 4.1 Registro de MNuevas participantes, en el formato
lurie da|as Unidades delegadas an el territerio, 123.mo12 pp_formate_ficha_de_caracterizacion_para_los_servicios_de_atencion_a_la_prim \Jf\’b
era_infancia_v2), 5% i( \ o F
5.Formacidn a familias 5.1planeaciones
Temas: Reconocmiento de derechos N/K 5.2 Acta con firmas 105 S\}m ] ‘A
6, Pracesos de Formacion y cualificacidn al Talante Humano de
ATENCION 1 scuerdo con el tema del Plan de Farmacion al TH 6.1 Acta, Regletro fotografico y Firmas o G‘\]ﬂ '{'Q
O¥
Temas: Reconocimiento de derechos N/K
T.Contrel Social y Proceso de buzon de sugerencins y control socisl, |71 Acta de spertura buron de sugerenciss 1 par UDS
(pracese en compahia del comite da control Social). 7.2 Evidencias fetograficas, -’v
1.3 ‘f‘f' Reunisn Contral Social, i 1o RPP y li del plan de trzbajo del % J‘Q{’\ \ \“
comité D
7.4 fvidencias socializacion respuesta buzon mes enterior
] T a poblacion mi y desp E.1 Base excel poblacian migrante y desplazades, Formatos APC 1 por UDS 55 G\}(\'QQ o
dusctivacion de rutas segin sea el caso 9.1 de imi isih
9.2 Matriz de szguimmienta a casos, Priovizadas y remitidos (Farmata APC), 5% (\?0 & l\‘:,
L,
10.1 Acta de verficacion de la RPF con el comite de control secial en compafia de fa
Nutricionista 1 por UOS *Q
102 Prasencia ch &l m3pacia 5% ! i QO e
10. Acomaafiar y apoyar la entrega de RPP
1LSeguimiento & ca30s de transito armanico 11.1 Kealizar acta con la sensibilicacian y gestien de los casos gue requieren arientacion para .
el trasito armonico 5% [\‘Jﬂ\\{] O \
11.2 Base de transite arménico 1 por UDS
12, Infarme de gestian mensusl en el farmato F8 contractual v 12. Farmate de Infarme — Enviada per Coordinacion Orive
general de acciones 12.1 FA de accianes "
i Dates de casos garantin de derechos G\I\N O F-
i Acciones realizadas da cualificacion
il Inficutades del componente en el mes %
12,2 FE contractual
1 Aportes a las obligaciones del com ponente
4
TOTAL 100
FIRMA COORDIMADCRA
NOM| =

[ce

RPN
M A 446 aibJi7Z 9




: ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Conceple iO | 2 | Actualizacion

4. Numerc de formulario 141166928267

(41“'11” 12\ ‘JE!!@B‘II[JU[GI D‘[IOJJI{Q!I‘.IGGH!UH! 7
& Numero de ldentificacion Tributana (NIT) €. OV | 12, Duecoion seccional 14, Buzon electrénico
5 307 580 &l 4 npuesios de Bogota t .3 3 E ’
IDENTIFICACION :
24, Tipo de contribuyente 25 Tipo de documento T 26, Nimera de identificaciin —t r g |
Persona natural o sucesién riguida 2 |Cédula de Ciudadania T 3 3075806 ] |
Lugar de expedicitn 28 Pais 29, Depaniamento l.so ;:'l.ujadl'f\r'.‘ul'.l.iclplo
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. : I IBugold, D.C. 0.8 1
31, Primer apelido . 1.12.. Segundo apellido - ."|I33.. };H:ll(’._[?ﬂ);[ﬁt. P T S .5:—.")1:6 T ol ki i
ANGARITA BASTILLA \CLAUDIA i MARCELA

35, Hazon socal

36, Nombre comercal 75 Sigha

s S B LTV, Y. 7.5 -
1BICACION
W, Pais 349, Departamento = 3 ; y 4D, Ciudad/Municipio
. -OLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 2 1 1 |Bogota, D.C. 001

41. Direceidn principal

CARRERA 31 15 118

42, Correo electrénico cmarcelaangaritab@gmail.com
43, Cédigo postal [ aa. rewetone 1 _ 3123660975 445 Teklono 2 6019046193
> CLASIFICACION
Actividad agonémlca' e Ocupacién
Actividad principal Acn-vid}‘;@ sacundana Otras actividades 5. Nomera
46, Codigo 47. Fecha inicio actividad 48 Codigo 49 Fecha micio sctvicad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
S | L | Lol
18 2 5 9]|2018.101 1] i__________ | N | | | | B bl
) _ Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 s a 4 5 6 ¥ 4 : 2 10 11 12 13 i4 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
{ i NN E il dL] | 1] o414 1 LEUN
scoaols 0| | | | ] 4P op i | ’. |
49 - No responsable de IVA E £
Usuarius aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 3 7 8 9 10
| \ 1 ! ‘ ‘ ‘ ‘ ] ‘ J 55 Forma 56 Tipo Semvicio 1 2 3
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IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unica Tributario -RUT-, tendrd vigencia indefinida y en no s exigird su renovacion

Para uso exclusive de la DIAN

58, Anexos =1 D NO 60, Neo. de Folios:

La informacion suministrads a traves del fonmulano oficial de nscnpcion, aclualizacion, suspension Sin perjuicio de las venficacionss que la DIAN realice
y cancelacidn del Registio Unico Tribulano (RUT), debera ser exacia y veraz, en cast de Conslalar | pine autonzada:

insxactitud en alguno de los datos suministrados se adelanlardn |os procedin ininisirativos
sancicnatorios o de suspensién, seguan el caso, Pardgrato del arliculo 1.6.1.2.6 del Decrela 1623
del 2016. De igual manera al ormahzar el tamite el usuano fue informado y acepla la politica de
tratanuento de datos ley 15681 de 2012 G864 Mombre SWGARITA BASTILLA CLAUDIA MARCELA

Firma del solicilante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE
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ADO

VIGIL

CERTIFICADO

BOGOTAD.C., 27/06/2025
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CLAUDIA MARCELA
ANGARITA BASTILLA con Cédula de Ciudadania n#mero 53075806

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

N#mero 007770329774
Saldo a la fecha 0.01 Pesos
recha de aperiura 12/07/201

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda 5.4
NIT.860.034.313-7

vienda 3 A

Banco Davi



LUGAR DE NA IMIENTO
160 O+
ESTATLRA. G.S. RH
22-JUN-2003 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADORA NACIONAL
- ALWABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

A-1500116-45135163-F-0053075806-20050623 00395052354 02 179111402



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: JUNIO Dia: 30 ' Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 6

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO35

NOMBRE: LAURA SOFIA ALARCON ARBELAEZ =
CEDULA: 1.000.794.222 -~ Vi
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 Junio 2025

|

CONCEPTO: Profesional en nutricion — ElH Kennedy Gestande 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 Asaciacion 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

Qoo

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 Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

/@lmm\\m@() //5-_7

Eliana Moreno Vargas Ana iroz Manrique
Coordinadora Reprgsentante Legal

C.C. 52.357.450 C.2.52.339.600

Atentamente,

i e __

NOMBRE: LAURA SOFIA ALARCON ARBELAEZ ~

C.C.1.000.794.222 7

DR. Av.Cll 63#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 certificaciéon de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOQIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
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@ Outlook

CUS 1558406935

PSE - Transaccion Aprobada

Desde serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Fecha Lun 16/06/2025 2:38 PM
Para laura06saa@hotmail.com <laura06saa@hotmail.com>

LLos siguientes son los datos de tu transaccién:

Valor: $ 413.300

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 16/06/2025

CUS: 1558406935

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
g Usa dispositivos personales o de conflanza para realizar tus pagos.
2 No abras enlaces sospechosos.
Cambia tus contrasenas con regularidad.
= Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacién personal.




egzcompensc:r I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
/ I-A P ASDCIADA (DIMMERIARD)
LAURA SOFIA ALARCON vl 13adapo | qnconecay fre al +all EXONERADD PAGD ER PLEADOS UPG
- sz R i ' o | e n IR0 | Echapieo | wineno | Gmeves |
SALUD
et el D e SARRE co0Ico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO FERIO0D SALLD | PERIODO FENSIONES TOTAL A PAGAR
UNIGA [y r———r, BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-06 2025-06 i 16062025 Brazasit. $413a300 7
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codige EPS Hombre NIT Cotlzacién O ia | UPC Adlclonal Incapecidades Ucencia ] Dias M, Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizaclén Valor Neo. Autorlzaclén Valor Cotizacitn
EPE017 Famisanar EP& B30003504.7 178.000 ] a 1] 0 1] 1] 178,000 1
TGTALES PENSION
Cotlzaclén 8 | Aporta ! Aporta FSP - a F5P - Valor Mara Valor Mora No,
Cidigo AFP Nembra NIT Obiigatorla Afiliado A ey Apor 1 | DlazMara [ on F8p Total a Pagar A a0k
230201 Proteccion (ING + Proteccion) #00229739-0 227 o0 i} 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cidigo ARL Nombra NIT Cotleact Incapach Aportes Otros | Valor Nato Diss | Valor Mora Subtotal | No Radicado | Valer Saldoa Fendo Total o Pegar | Ho. Afillados
Obligatorla | No. Auterizacién Valor Slstemnas Cotizaclén Meora | Cotlzaclén | Cotizackén | Salde a Faver Favor Selldaridad
14-11 ARL SURA BE0G037 0.5 7500 7.500 ] 0 1.500 5 7.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nembra NIT Valor Aports Dias Mora Valar Mora Aporta Total a Fagar | No, Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporta Dies Mora Valor Mora Aporta Tolal a Pagar No. Afillados Tipe Administradora No. A’g:;:!;:;:m' Valgr a;‘:;::;:s‘ LA Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 i [ | o | [ | o Pensién 1 227.800 227.800
icBF Riesgos Leboralos 1 7.500 7 500
0 ol [] [ 0 | 0 [ o coF 0 0 0
ESAP ESAR a 1] il
] | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 a 0
| [ | SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 413,300

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



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: JUNIO Dia: 30 Afio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 5

NOMBRE: NATALY SARMIENTO SUARE
CEDULA: 1.031.139.309
CUENTA BANCARIA: 0550488445108126 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 Atencién Junio 2025
CONCEPTO: Profesional de Salud y Nutricién — 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
Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da lugar a ninguna clase de

Prestacnones Soc:ales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
| TOTAL, DESCUENTOS

olojo|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 Asociacion Profesionales de Colombia se
encuentra a PAZ 'Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

—HaUmiperol)-

Eliana Andrea Morenc Vargas Ana Rdei6 Quiroz Manrique
Coordinadora Repre’sentante Legal
C.C. 52.357.450 et C. 52.339.600

Atentamente,

N odedy Yo

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, Pensién y ARL, del mes vencido y productos del
mes segun certificacidon de cumplimiento.
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salud sean identifi ¥ o
apura, doberan contar con segulmienta y acercamie nlo a las familias para
T validseion dn servicios rmcibidos per la EAPB, tales como:
5.7.Entraga de FTLC;
5-E. Consulla de CYD; nutritgn, pedistria, sxamenzes ‘tomplamentarios,
EENERI iblds deby i enfarmaio de acts APC
arexando los sopactes gue la famila entregue,
& Formatos;
. E-1. Formato de Ve ificacidn do calidzd y cantidad i)
B APy apoyar B o0t oqa de REPF, Refigeros v Benstarina, |2} Actede verification du 1 AP con ol come de contral socisl en 105 G\}n\ oY
Companila de la Picosacial
B3 Prosenria en of sspacie
?Formatos:
2. Acompatar, verdlcar y apoyar FSBy PM, 7.1 Fotmatos de linpiers y desinfeccion o (':Q
7.2 Actualizzcion de Pb ¥
73 Actualieazion de BPM
E.1 Formates de segulmleniosremisianes. ’Q
BAdvacion dr rutas segin cea el rase “-i"“""_‘ de seguiment 2 casos., Peeritados y remitidos (Formato APCH ;SF\ E F
2%
3. Farmeto de nfarnie  Enviado por Coordinacion Drive ,Q
9.1 F@ de accinmes] g iento y desarrolip, | \
RIENata y su 1Espectivo seguiminnto,r uee 18 con base de s 7 slenciores d\' O(‘
3. Informe dz gestiin mensual an ol forniat F& contrazus ¢ generalde i Dates de casos con mal nitrition 5
scres = Acionies realicadas de cu¥ficarion =
i1 Efautaden el compe neato en of mes
5.2 FB cantractusl
i Aportas 3 s ohiigacianes dol compon ente
10,1 Revisidn te i mas ﬂQ b
10 Ves ficacian botiquines por UGS 10,3 Esarategizs para wse rn selones oomngbes. 5% o Q t—-




26/6/25.6:49 a.m. Gmail - PSE - Transaccion Aprobada 8 cUS 1553352704

Gmaig Nataly Sarmiento <sarmientosn892@gmail.com>

PSE - Transaccién Aprobada |
1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 14 de junio de 2025, 7:42
Para: sarmientosn892@gmail.com

iHola, Nataly sarmiento !

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccién:

Valor: $ 663.600

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcién: Pago de la Planilla de aportes con clave:
9486197632

Fecha de la transaccién: 14/06/2025
CUS: 1553352794

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
i Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.

& No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasefias con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera,

Recuerda que PSE nunca te contactars para solicitarte informacién personal.

hips:/imail google.com/mail/u/0/?ik=d28edd89e | &view= pté&scarch=all&permthid=thread-f: 18349083 1 139945435 2&sim pl=msg-1:1834908311399454352 1/
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacitn dy Razon Social ; ‘.Ia;; Aportante Sucursal Principal Direccion [—Uudad-l]eparlamentu 'Teléiono Exnnenlsg;:‘rngN& e
€C 1031139309 [shameo suarez NATALY INDEPENDIENTE PRINCIPAL :'1:1_ gslguau 23-208L00 18 | BOGOTA-BOGOTA D.E. B026313 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION -
~ Perfodo Clave Tipo - Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago ! Banco Dias Mora Valor
202505 |2025.05° 1553352794 9486197632 1 2025/06705 W25/06/16 BANCO DAVIVIENDA A : $663,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES S syl :
EMPLEADO _ PENSION : SALUD - CCF RIESGOS . PARAFISCALES
No. | Identificacion | Nombres | codigo [Dias] 18 Aporte Codigo [Dias IBC | Apoite . | codigo [pias IBC Aporte | Codigo [Dias IC Aporte  |Dias 18 Aporte
PRINGIRA S 0 0000 00 000 g

Centro u'embn;o:_m'mcm;ugm; $2,000,000 . 8320,000 ! 42,000,000 $250,000 : $2,000,000 $40,000 $2,000,000 §48,800 _ 50
Cludad: BOGOTA Depto; BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) . $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 : $2,000,000 $40,000 $2,000,000 §48,800 | 50

1 ]cc Iie:nm_o‘n'_ immmh'omm.v fzmm lsu §2,000,000 samoon|  epsoos| 30 £2,000,000 om| oo » 2,000,000 saooon| 1423 3 52,000,000 sa8,500 30 _ 0
Total Afiliados( 1) _ $2,000,000 §320,000 §2,000,000 $250,000 : - $2,000,000 540,000 : sg'.ooo.unn 448,800 50

AT SN dd A R aa
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
z
1

Identificacion dv Razon Social

—— —_—
Direccion l Ciudad-Departamento

— |

. Teléfono Exonerado SENA & 2
ICBF

~mse Aportante Sucursal Principal

CC 1031139309 SARMIENTO SUARET NATALY INDEPENDIENTE FRINCIPAL D14 45 SUR M 73-70 BLOG 1B | BOGOTA-ROGOTA D.E, 8026313 L Ho J
AFT 135 ‘
—_— e ] —
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
| . Perindo Clave Tipo Fecha Pago
Penslén Salud Pago Planilla - Planilla Limite Pago Banco Dias Mora [ Valor
202505 _2025-05 155__33527_9‘4 9486197632 1 2085/06105 = 2005/06/16 | BANCO DAVIVIENDA ﬁ] $66j,6m

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

cobiGc

NIT

o

AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO

"SALDDSE

INTERESES MORA :
Lk INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

1 $320,000 $2,300 s0 §322,300

- PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $320,000 §2,300 0 $322,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $48,500 $400 50 $49,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 6 1 $48,800 $400 50 §49,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $40,000 $300 50 $40,300
COMPENSAR ccrad 860,066,942 7. 1 540,000 $300 %0 $40,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 $1,800 s0 §251,800
 SANITAS 800,251,440 1 §250,000 $1,800 50 §251,800

TOTAL

EPSOOS

$658,800

AANE e

(IR T S PR




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

CUENTA DE COBRO No. 4 ./

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1 :

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO066

NOMBRE: ANGIE TATIAN UNOZ CARDENAS
CEDULA: 1.020.785.376 . ,
CUENTA BANCARIA: 3219932474-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 Atencién Junio 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 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): _% I
| TOTAL, DESCUENTOS

oolo|lo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) '605 millones cuatrocientos
diecisiete mil seiscientos noventa y siete pesos m/cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo
de ahorro APC y cualguier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Auterizado por: Aprobado por:
Moo Masst )y i

Eliana Andrea Moreno Vargas Ana Roci6 Quiroz Manrique

Coordinadora Representante Legal

C.C. 52.357.450 C.C. 52.339.600

el U

S p A CTANA e

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, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.
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all LTE &3

paga.nequi.com.co ' &

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
Fri Jun 20 00:00:00 COT 2025

Cus
1568469036

¢Cuanto?

$413.800,00

Factura de comercio

87190792

Tu plata salio de:

Disponible




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMEROQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
= ASDCIADA (AN ESARD)
ANGIE TATIANA MURGZ . ) £ EXOMERADO PAGO ; EMPLEADDS uPc
cC 1020T8E37E carrara 80d # 7o - 83 B01T003746 angy.t@hotmail com TIFO FECHA PAGO NUMERD
CARDERRS PARAHSCALESY PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA ] 3
FORMA CLASE NOMBRE PERIDDO SALUD | PERIODO PENSIONES
FRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conIGo DEPARTAMENTO CIUDAD  MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. ND AI2H105 2PN | 20N BTSTRE $u13.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT o UPC Adiclonal Incapacldades Licencla Maternidad Dias Mora Walor Mora | Tolal a Pagar | No. Aflllades
Valor Mora UPC
No. Autorizacian Valor No. Autorizacitn Valor Cofizacion
EPS008 Gampensar EFS BE00EED42-T 178,000 o a o 1 200 a 178200 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntarle | Aperle Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 7 Valor Mora WValor Mora No.
Cadig AFH Nombea 1 Obligatoria Afillado Aportants i Subsistencla | DiasMora | eoipacian Fsp TotalaPagar | agiiadag
230301 Parvanir B00224808-3 227.800 o Q 0 0 1 200 (] 228.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotlzacidn Incapacidades Apcries Otros Valor Neto Dlas Valor Mora Subtotal No. Radicade | Velor Saldo a Fondo Tetal a Pagar No, Afiliados
Obligatori; No, Autori Valor 5i Cotizacid Mora | Cotizaci Sviees Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA BE0603750-5 7500 1.500 i 100 1600 5 7600 4
TOTALES CAJAS
Cadige CCF Nombre HIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afillades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Py i Mo. A Valor anies do IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Tolal a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.003 178.200
0 1 | 0 0 | 0 Paasidn 1 221 800 228,000
icar Riesgos Laborales 1 T.500 1600
0 1 [ o 0 | 0 ceF 0 0 [
ESAP ESAF 0 o ]
I l ICBF 1] o o
MEN MEN il o a
| | SENA ] (] a
TOTALES 3 413.300 413800

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




@& _compensar | miplanilla,com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PaG 2d’a

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMEROD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
e ASOCIADA (DIAMESARO)
ce 1020786375 AHGIEPRTANA MURC2 camers BOd# Th-83 | 6017003745 angy.t@hatmailcom EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO y | EMmEAos | e
P*Ms“:ftm-“ Y PLANILLA | {DIAIMESIARO) | PLANILLA 1 2
FORMA CLASE NOMBRE PERIDDO SALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURGAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indecendienia BOGOTA O.C. ROGOTA O.C NO 202505 202505 ! 201062025 87190792 $413.800
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COMZANTE INFORMACIGN NOVEDADES PEHS[ON SALUD RIESGOS LABDRALES CCF PARAFIECALES
No. de E | .I. = Cad i Veluntad | Volunlario | pensional Fonda Cotieacion /| Cdd, ; Cédigo Aporie 12C otros | Aporta | Aporte | Aperin | Apore
8% | |sontiicacion Apailidos y Nombres } i j BIG|RI2 |k 3|5]513 8 58 15] e 2 [4] G | ecare [cotimmcitn oAflisdo | Aportanta | © da  |Penslonalds | Cad.EPS | isceps FELRGERS) S | iecam i Sleattn ook | CROR: | “orE | el toe [ | [ani | Apo
' aalidaridad
J_Cf‘-' 1620788376 MURGZ CARDENAS ANGIE TATIANA sel ¢ N [ 230301 1423500 227800 o a o EPSDNS 1.423. 500 178.000 14-11 1.423.500 1 7,500 L] a b o a o Q

Este documente est4 clasificade como

PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn




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

CUENTA DE COBRO No. 5

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
i NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONOGO_-
NOMBRE: ANYELA PATRICIA VELASQUEZ GUTIERREZ -
CEDULA: 52.792.170 < _,-/
CUENTA BANCARIA: 3178448463 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.417.697YDOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS MICTE.
| PERIODO: Fase Atenci6n Junio 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 autonomig,
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 Afio en

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

QoOoCio

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697)°DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS MJCT!{P/or
concepto de: préstamos, anticipes, 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.

Agtori@do por: 1 | j Apro por:
An

Eliana Andrea Moreno Vargas ocié Quiroz Manrique

Coordinadora Representante Legal
C.C. 52.357.450 C,C. 52.339.600
Atentamente,

NOMBRE: Anyeij Patricia Velasquez Gﬂiérrez

C.C. 52.792.170

Correo: pattyy_8014@hotmail.com
Direccion: Calle 70 B 110 - 47
Teléfono: 3178448463

NOTA: Se debe anexar planiila 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 EAR GG L
ASOCACIAN FROSESIONALES DE COLOMBIA S )
CTaxLieaTneors o
FIH KENKEDY
. ARYELA PATRIL IA VELAS SUER =
: CARGD APOYO FEDASEGICE
PERIODO y FEC s
FASE FAGD Mo FRODUCIOS A ENTREGAR MES A MES FLUEMTES DE VERIFICACIN POSCENTAIE FECHA DE REVIS OH CLPLE WO OURPLE CEISEAVALION S
1.1 Planeacidn Grupal, minimo de dos encuentros durante el mes [Formata
ICBF), "con las cuatro planeaciones de las dreas corespondientes” 2 Horas 1
! - L {rici
- Planaar, assrrollar € plemeniar fotrasdianss :;gclwa:l[suf enlln? salunes comunzles 15 minutes del Inicio de los - ( IU!\.“D I‘L
de familias mediante encuentros grupsles Silbal bty loos O
2.1, Planeacion Encuentro en el hogar [1 por cada participante) Sﬂ \)
2. Desarrollar de manera ssert ve, planeada y 2.2 Crenograma de Visitas, con (a5 respectivas Firmas - que evidencie el A OF..-
luada encuentros educstivos en el hogar de Desarralio de los S0 yfo encuentros en el hogar, de acuerdo a su Grupe 0% 202¢
minimo 60 minutes de formacidn [EIH} de alencion correspand ente,
Tf;rpe:nl Organizadas, archivadas y digitalizad 11 i ii la lista de chequea de los documentas entregades
«<or la decumentacion requerida tanta en fisicn por las padres y/fo acudientes del participante
camn en drive {50) 3.2 Acomodarion de |as cajas respectivas con sus carpetas organizadas por Tu “R}
grupo etario por cada GA y sus Ua O]L
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentas de los participantes del GA o2s
< 54
3.4 Archivo Fisice y Digital de los documentos en las carpatas respectivas |
carpelas)
4. Ingresos y Egresos (sc
"o
ATENCION 5 Informar al administrativo el el ulime viernes de :; ::rma: ‘;E Ing::usv eTes0s en sl mesjunke 10% D F’
cada mes sus ingesos y egrescs durante el : PRI RER A '7..'01-5
=S 4.3 Soportes de ingresa
mes de Junio
5.1 Formato Ram
5.2 Refrigenns 3'0 A0
5.Entrega de Formatos de Aam, Refrigerios ppy  |5.3 Formato RPP
Bienestarina sin tachones ni f; S54F fias une a une de la entrega de RPP - en power Paint 102 LS GL
5.5 Formato de Bienestarina
Los documentos entregados en buen estade sin tachones ni enmendaduras
6. Entrega del Formato de novedades por SR & JO n N
inasistencia, gripa, o por documentes faltantes & i 208 o "
T.1.Aplicacidn de escala, 1
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RECIBO BE PAGO

icha de paga 17 06!7025 Hara 18 13:34

e
..................................................................

Comercio: 13344 No. Terminal: 1€
Tre 78569329 Id Aut: 2391

ymercio: PLATIK - INTERCOM AAA
reccion: CALLE 70 109 11

RECAUDO DE FACTURAS

TRANSACCION EXITOSA
mvenio: PLANILLA AS APORTES EN LINEA
ddigo convenio: 150€
iferencia de pago: 9486792655
lar: $413.300.0

........................................................................

**ORIGINAL***

orresponsal bancario para Banco de Occidente.

impresion de esle liquele implica su aceptacian,

fic.e l2 Informacldn. Este as sl Unico racibo ofici:
pago. Requermientos 01800 514652,

Powered by CamScanner



S aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Idantificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Taléfona mmrl.g;f SENA @
CC 52H2N :'ELT';ISCQKEI : ERRET ANYELA INCEPENDIENTE FRINCIPAL carrera 108 N 64b-52 BOGOTA-BOGOTA D.E. I 7E446463 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pemion Salud 7 Pago Planilla - Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valar
20Q5-05 2025-05 i 35239103 48691653 / 1 2025/06/ 18 2025/04/18 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $413,300
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CoDIGO DY  AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMMISTRADORAS: 1) 1 §227,800 R0 T e A $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227 800 50 50 §227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 57,500 S0 S0 §7,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 §7,500 50 S0 §7,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 50 50 5178,000

Pagina 2 de 2

5413,300

5413,200

2025/06/18 09:35 AM




fa aportes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ‘.
Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principsi Direcch Ciudad-D Teléf; Exonerado SENA e
- ICBF
o
M :'ELMUR GUTIERREZ MU\/ INDEPENTHENTE PRINCIPAL carrera 104 N 64b-52 BGOTA-BOGOTA D.E. I1Te443483 Hor
ATRICIA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo —/ Clave Tipo Fecha Page
Pensidn Salud 4/ Pago Planitla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
202505 2023-05 35235103 S4ELTIZE53 ] 2025706418 2075/06/ 18 | BANCO DE OCCIDENTE 0 413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Sugursal: PRINCEIFAL (1 Afiliados)

5178,000

51,413,500

Centro da Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiltaclos) $1,423,500 $227,800 §1,423,500 178,000 $0 0 $1,423,500 $7,500 0 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiladns) $1,423,500 §227,800 §1,423,500 $178,000 0 50 $1,423,500 £7,500 50 s0

1 [cc Imm Im»suu:z ANYELA ]mam ]_m 41,423,500 $227,600|  tpsons| 30 §1,41,50 178,000 3 0 o] o $1,423,500 50| 0 © @
Total Afiliados( 1) 1,423,500 227,800 $1,422,500 $178,000 %0 40 41,423,500 §7,500 50 30

Pagina 1 de 2

2025/06/18 09:35 AM




Ciudad: BOGOTAD.C Mes: JUNIO Dia: 30 Aio: 2025

CUENTA DE COBRO No. 5

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH PERIODISTAS-CON042

NOMBRE: LUZ MARINA DIAZ CORREDOR
CEDULA: 51.746.897
CUENTA BANCARIA: 0550488452785659 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE ___
| LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTQOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA'Y SIETE PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencién Junio 2025

CONCEPTO: Apoyo pedagodgico — 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 SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afic en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS b
OTROS DESCUENTOS (intereses):
"TOTAL, DESCUENTOS

[=Nelle]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 por: .~
—IniBeoU 47

Eliana Andrea Moreno Vargas Ana P '_:,c”" Quiroz Manrique

Coordinadora Representante Legal

C.C. 52.357.450 €.C. 52.339.600

Atentamente,

Loz Manioa diaz (perecbr
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 vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTE POR CARGD
ASOC ACIEN PROCESIONALES DE COLOMBIA
CT0 ¥ 1007062028

!

TIH KENSEDY
LUE MARMINA BIAT
bk it APCYO PEBAGDG LD
FERIDDO y FECHA JUND
Fase PAGDNa PRODUCTOS & ENTREGRR MES A MES FUENTES DE VERITICALICH BONCERTAJE FECHA DE REVIS'OH CUMPLE WO CUMPLE CASEAVACICNES
1.1 Planieacidn Grupal, minimo de des durante ¢l mes ||
ICBF), "con las cuatro planeaciones de |24 dreas corespondisntes” 2 Horas 1?’
s " i " fi | en los salones cormurales 15 minutos del iniclo de los
1. Planwear, e farmaciones e rupales) 0%
de familias mediante encuentros gropales Ll SRLrUDaey i t) G #—
o
S K
B
. D
2.1. Planeacior Encuentra e el hogar {1 por cada participante)
2. Desarrollar de manera asertiva, ¥ 226 de Vizitas, con las respectivas Firmas - que evidencle el %
evaluada encuentros educativas en el hogar de Desarrolls de los 500 encuentros en el hogar, de acuerdo a su Grups 0% 0
minima 60 minutas de farmazion {EIH) de atenclon correspandiente,
3. Carpetas Organlzadas, archivadas v dig talizadas | 3.1 Seguimi di Iz lista de cheq de [os eniregados
con la documentacion requerida tante en fisico por los padres y/o acudientes del participante
cemao en drive (50 3.2 Acomodacion de |as cajas réspectivas con sus carpelas organizadas por ) \v,
grupo etario por cada GA y sus LA (}' ©
3 Digitalizacian de cada une de les documentos de los participartes del GA 'lt
N S5 Q
3.4 Archivo Fisico y Digital de los doe &4 las cargiet i 0{“
carpetas) 3
ol
Z
4 Ingresos y Fgresas " -
: . 4.1 Formato de ingresos v egrasos en el mes jurio F‘
bl i
ATENCION g Infermar al administrativo el el ultimeo viernes de s s s - . (@]
cada mes sus fngesos y egresos durante el ¥ \(;
= — 4.3 Soportes de Ingreso ‘\
mes de lunio 30 d"‘
5.1 Farmata Ram 3
5.2 Refrigerios ,L& O 'ﬁ-
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios, Appy  |5.3 Formato RPP i -
Bienestarina sin tachones ni duras. 54 1 uno a uno de la entrega de RPP - &n power Point \a
5.5 formata de Bienestarina O’(\
Los documentos entregados en buen estada sin tachones ni enmendaduras Q }"
6. Ent, d
ntrega del furmmo de novedades par & 1 Formath de nevedaden s f)‘fj OY_
inaslstencia, gripa, o per decumentaos faltantes 3\){‘0
o¥
T.1.Aplicacion de escala. "L
& i fist wvad
7:Eecals biiaitativa gl desariaiia 2 Diligenciamiento del [orm?Lo 5iea , archivado en cada :wpeuy o - i _.f’ O
escaneado en el drive de participantes 7.3.Socilizaciin g}\)\ﬁ“}
wscalas realizadas mes anterior oM
i rd i
& Microproyectos B_l.Sm: alizacien mlcrn?mvet.tol en word y presentacion power 10% I)‘ O Y,
point,{oh etwas,autor,intencionalidad racursas) )\)ﬂ" 1 4
(8]
9.1 Ambientacion de espacios fisicos de la UDS, *Padres que son muy
9. Generar espacios y ambientes enrriguecidos que | madres” D Y,
faliciten ¢l gjercicia pe dagdgico y sean scordes 2 B.2 Los espacios intervenidos deben contar con una imtencionalidad 15% -
las intencionalidades de la UDs pedagogica ' T f]
[ - L
ToTAL 100
FIRMA CONTRATISTA 2 . FIRMA CODRDINATORA Iovinaininoy Lo e |
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Multipagas

ofFtC: 1876 - MP Eannedy

FCH:  aD/DE/203. 08.11:10 A
CAl:  XMEDINA - RIMENA MEDINA

TER: COL
Movi PLANILLA ASISTIDA

TRANSACCION COMPENSAR
REFERENCIA BIET2E2900
HEFERENCIA 2 o
REFERENCIA 3

VALDR 504,200.00
MEDIOS DE PAGO VALDR
£ fectiva Recibida 504,200.00

dﬂvmnﬂlmmmussams?n

Mult ipagas

i

I

F]

P —rn -

Compensar EPS AHRGO0

o b b e e e e i ey

Utilice su nomero de identificacion
comoe ndmero de pago sdlo en log
siguientas puntos:

Sancode Bogota {7
&% Banco AV Villas

@ Banco de Ducislonte
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At an ot dn
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o el a0 21 s maigtandlls com

51746897

(Conesponde al ponens de dentificacion)
Parms Ces e Lalug: Mayns 2626

|
]
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PENPSTCY THPEY

LT R

Nimero de pago &n olras
antidades

Periodo Penslon - Salud: Mayo
e O




) e
ogecompznscr I miplanilla.com

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

Sefior(a): " LUZ MARINA DIAZ CORREDOR
No. Identificacion: CC51746897 2
Direccion: CL 36A 74 15 SUR
Telefono: 3226045363.
Correo: elvimar64@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Namero de Planilla: 8387262900
CITEEL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombr_e:;_lpnr'tahtbf ~ |LUZ MARINA DIAZ CORREDOR Nimero de':Empiaadq; . Zaaa
Tipo y nimero de identificacion | CC51745897 Periodo de Cotizacién Salud | mayo de 2025
‘[ Namero de planiia  [se87262900 Periodo de Cotizacién Pensién | mayo de 2025
Fechapago o 'f’l@gﬂfs-@s—w y ' Nimero de ﬂdministrado?ag.. N d-j"ﬁ;h
Nﬁmam"ééz_:ayppri'z'acii'sh_:fpg;gp = @mm iy _ [TotalPagado
|Banco . A .'; . Total lnterase.s_ de Mora
[} i '
CODIGO ADMINISTRADORA B : 'NOMBRE "j’:}'ﬁigg: :

(2T Wl F.) WV V.
%@'ﬂﬁ tﬁg ﬂﬁﬁm‘] mrmstrad | ﬁfm_ﬁgur!peﬂs:ones ) ‘%’ o5 '
W : '. m% “M :@ﬁﬁ . g 4 Ii; i l*-ﬂq o L%"f' e

i r“h‘ i

'||Jl’|I

W s ,»--' T

TIPODOC : . cC

NO. DOCUMENTO: . 51746897

APELLIDOS ¥ NOMBRES: ‘LUZ MARINA DIAZ CORREDOR

! e R e T e e COTIZAC!ON = co*nzncnéu : conzmbn 1 aporrs.

d. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD| peyoion | miescos |IBC cAsAs SALUD [VALOR upc PENSION SOL'DAR'DADY 'RIESGOS | CAJAS
) 1 i ; 'SUBSISTENCIA A

EPS008 0 0 0 0 0 90900 0 0 0 0

EPS008 | 2514 | 1423500 | 1423500 | 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 0

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




Ciudad: BOGOTAD.C / Mes: JUNIO =~ Dia: 30 Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 5

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
AP02025-EIH-CON040
NOMBRE: MAYERLY AND GOMEZ SUAREZ ~
CEDULA: 1.030.555.808 P
CUENTA BANCARIA: 320469,9506 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_ CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2.417.697)DOS MILLONES CUATRQCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. A
PERIODO: Fase Atencién Junio 2025 =~

CONCEPTO: Apoyo Pedagoégico Perfil 1 — 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

=l=llelle]

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,pon

—honaNam0)

Eliana Andrea Moreno Vargas An
Coordinadora
C.C.52.357.450

oci6 Quiroz Manrique
presentante Legal
C.C. 52.339.600

Atentamente,

Maderd Géw\c L RS

NOMBRE: MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ/

C.C. 1.030.555.808

DR. CLL 55 # 80 B 29 SUR

Telefono: 3204669506 / maye01498@gmail.com

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




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CA
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTOF 11007062025

EIH KENNEDY
oe e Gonnel  Doarcd
b APOYD PEDAGOGICO
PERIODO y FECHA JUNID
FECHA DE
FASE PAGO No PRODUCTCS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE Sy CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Maneacidn Grupal, minime de dos encuentros,durante el S ;-e)
mes [Farmata ICBF), "con las cuatro planeacianes de las &reas
d " 2 Horas efec en los salanes . o
7 impl f i + ols
1 Plan?.:l, desarwﬂiar € implementar formacianes | munales 15 minutas del nicla de los encuentros grupales) 20% ov ¥
dz familias mediante encuentros grupales L
i
- ¥
]
2.1, Planeacion Encuentre en €l hogar (1 por cawa |« rticipante) S“-“
2. Desarrollar de manera asertiva, plansaday 2.2 Cronograma de Visitas, con |2s respectivas (% vnce - gue 10LS Q 4
evaluzda encuentros educativos en el hogar de evidencie el Desarrollo de bos 50 y/o encuent-Js en el 20%
minima 60 minutos de formacin {EIH] hogar, de acuerdo 2 su Grupo de atencion corm
3, Carpetas Organizadas, archivadas y digitalizad 3.1 Seguimi dl Iz lista de cf de e
con |2 documentacion requerida tanto en fisico |documentes entregados por los padres /o acudie*vs del
come en drive (S0) |participante auf\.\h
3.2 dacion de [as cajas respectivas con .u &rnetas 0‘4
1'5 lorganizadas por prupo etario por cada GA y 515 A 5% 25.\2, S
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documenies o ios
participantes del GA _
3.4 Archivo Fisico y Digial de los documentaos @n ‘e rarpetas
[respectivas | carpetas)
ATENCION
4. Ingresos v Egresos
AF - e
informar al administrativo el el ultimo viernes de 3 Formutcrdé bngresos.y o grens enstmesfurin d \] LAG
cada mes sus INgELoL Y ERresos durante el mes 4id sepenesds egreso A0 b L= Lg
— 4.3 Soportes de ingreso O i"
de Junio
5.1 Formato Ram _
5.2 Refrigerios E 0 - -b
S.Entrega de Formates de Ram, Refrigerios Rpp y 5.3 Formato RPP 10% S ;] == r,
Bi ina sin tach ni daduras. 5.4 Fetografias uno a uno de la entregas de RP - 1 Zoover Paint i == 1 B o
5.% Fermato de Biznestanina
o o, 1, insen huen estednsnischonesni | =
6. Entrege del Formato de novedades por <3 Uy =
inesistencia, grips, o por documentos faliantes S rannMadeiyeiade b LOLS QF B
7.1.Aplicacién de escala, 7.2 ]
7 Escala cualitativa del desarrolio Diligenciamiento del formata fisico , archivade en can. carpeta - GQ"\?O |
7 v escaneado er el drive de participantes /=15 (’_) P' |
7.3.50ckzacion escalas realizadas mes ants |
'
&.150ciallz cion mi ot d Fosd, Jurie e |
; .15ncializ wcien microproyectos en ward y B2 21T ahn power ;
Shistoprorecton peint,{objetivos.autor intencionalidad,recurso.r 0% ?—QZS O !
|
8,1 Ambizntacion de espacios fisicos de s U, "ad-es que ! 30{\{\7
9. Generar espacios y ambientes enrriguecidos que  {son muy madres” O)L.,
faliciten el ejercicio pedagdgico y sean acordes a las  [B.2 Los espacies Inervenidos deben contar cosvma 15% '2}?25
imendonalidades de la UDS intencionalidad pedagégica. I
” |
o woow |
FIRMA CONTRATISTA voder W Gome FIRMA COORDINADORA 14 |4 /
NOMBRE: Mader™ e Sockel NOMBRE: (Oaonihd KO UL
cc. 1.030-555 808 cc. SLSHIo|

2

'W‘\)



MOVHRED

06/06:2025 16:08:44
MICELANEA JR GELLCITY
#104014

No. transaccion
ON250606.1608.808360

TRANSACCION EXITOSA
PAGO DE FACTURAS

goncode Bogotd u

No. autorizacion 8338719704¢

Convenio PLANILLA AS|S
COMPENSAR

No. Ref: 8386755009
valor: $414,500

LINEA DE ATEN(,
512825 (0pijg), 3?2 01800




e ; 5
38 _compensar | miplanilia.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ®
No. Identificacion: CC1030555808
Direccion: CLL 55 N 80 B 29 SUR
Telefono: 3204669506
Correo: mayesita23@hotmail.es
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Ndmero de Planiiia: 8386755099
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ INl'amem de Empleados 1
Tipo y numero de identificacion CC1030555808 iPeriodo de Cotizacion Salud mayo de 2025
|Namero de pianilla 8386755000 - |Periodo de Cotizacién Pensién | mayo de 2025
'Fecha pago 2025-06-09 lNl.‘a'nero de Administradoras 3
IN(imero de autorizacién pago 33171420 Total Pagado 414500
Banco 1023 Total Intereses de Mora 1200
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMERE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 7600 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 228400 1
EPS008 Compensar EPS 178500 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1030555808
APELLIDOS Y NOMBRES: MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ
ps| csd. AFP |IBC saLup|  1BC IBC  |igc casas|SOTIZACION |\ o ypc| COTIZACION SOLIDARIDAD Y | COTIZACION |  APORTE
Lo PR Cod, PENSION | RIESGOS SALUD PENSION | (o0 S TeNCIA | RIESGOS CAJAS
EPS008 | 230201 | 1423500 | 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 0
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




Ciudad: BOGOTA D.C 4 Mes: JUNIO i Dia: 30 4 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 5

Asomnmﬁu -e- " LE DECOLOHBIA

DEBE A

e !,i sy

NOMBRE: "NICOL ALEJA/DRA BARRERO VASQUEZ - '

CEDULA: 1.233.489.641

CUENTA BANCARIA: 3135381440"BANCO DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES Q,UATROCIENTOS DIESCISIETE MIL
SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE M/CTE. /

PERIODO: Fase de atencién Junio 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 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.

Deseowmda_rmealFondodeEmpJeadosSl NO Xapa:hrdeiafecmnfaMesAﬁoen i

...... PR L L

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=llellelle]

|
J

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.417.697) DOS MILLONES
CUATROCIENTOS DIESCISIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE 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:
~ Rl Nonor) 7
Eliana Andrea Moreno Vargas Ana Rocj@Quiroz Manrique
Coordinadora Repregéntante Legal
.C.C. 52.357.450 _. . C.C./52.339.600

Atentamente,
S e S SO )
NOMBRE: NICOL ALEJANDRA BARRERO VASQUEZ/
C.C. 1.233.480641 7
DR. CALLE 2 #89 D 37
Telefono: 3135381440 / barrerovasqueznicolalejandra@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
ASDCUIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO i 11007062025
EIH KENMEDY
o\ plojanchier  Berive @
. i ReDYD PEDAGOGICO
PERIDDO y FECHA 1UNIO
L FECHA DE 2
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACIGN PORCENTAJE CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Flaneacifn Grupal, minima da dos enceentros,durante el
mes (Formata ICBF],Z';nn las cual.m qaaneac[cu:es dEr las areas 5‘0 nvi.o
1. Planear, desarrollar @ implementar formaclones i il o’:‘ m“ﬂ o s 0 DME] OP‘
St TS e Mante st Rt sl ds comunales 15 minutes del inicie de bos encuentros grupales) Fli A0S
2.1, Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante) G\)ﬂ\ g
2. Desarrcllar de manera asertiva, pl. day 120 £ de Visitas, con las respectivas Firmas - que = ‘;\L s 0]{’
| evaluada encuentros educativas en el hogar de evidencie el Desarrallo delos50y/o _ encuentros en el 2 1’
minima 60 minutos de fermacion (EIH) hogar, e acuerdo a su Grupo de atencion correspondiente,
3. Carpetas Organizadas, archivadas y digitali 3.1 | d la lista de chequeo de fos
con la documentacion reguerida tanto en fisico gadas par los padres y/o acedientes del
coma en drive (50} particigante
3.2 Acomodacion de las cafas respectivas con sus carpetas ‘JO“N o) P’"
organizadas por grupno etario por cada GA y sus UA g
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentas de las ?.0 1—3
6 participantes del GA _
3.4 Archiva Fiica y Digital de las documentas en las carpetas
respectivas |  carpetas)
ATENCION
4, Ingresos y Egresos
Infarmar al administrativo al el ultimo viernes de :; ;:::::: :E!I::’r:::s\r it en'elmeshumio 1% I\j ﬂ‘h
;.:d;;s:s sus ingesos v egreses ____ durante el mes 43 Sapartes de Ingreso 201 S 2| }!.
S1Farmata Ram
5.2 Refrigerios q ﬂQ
5.Entrega de Formatos de Ram, Relrigerios Bppy |53 Formata RPP (i o
Biznestaring sin tachenes ni d 5.4 Fatografias uno a una de la entrega de RPP - en pawer 'ZQLS O K-
Point
£, & fremate de B
&, Entrega del formate de novedades par : Juai=
inasitencia, gripa, 0 por documentaos faltantes Gl foimaa s Novedages o ':,QLS' OF
o 7.1 Aplicacion de escala, 12
9.Bedals cuslitativa del desarrolk Dikigenciamiento del farmato fisica , archivada en cada carpeta s j\) n‘\b
asdih bl y pscaneado en el drive de participantes "1;3 'Ls O\“
7.3.5ocializacién escalas realizadas mes anterior
P ; 8. 150clalizacion microprayectos en word y presentacldn power S d\) f\-\“’ ¥-
i point [objetivos,autor intencionalidad recurses) -vz'g_‘fz_s' 0
9.1 Ambientacidn de espacios fiticas de la UDS, "Padres que
9, Generar espacios y ambientes enrriquecidos gue  fson muy madres” 10‘1?0 '.L
feliciten el gjercicio pedagigico y sean atardes a ks |82 Los espacios intervenidos deben contar con una 15% —ZQI_S O
intescinnalidades de la UDS Intencianalldad pedagdgica,
TOTAL 1oos%
FIRMA CONTRATISTA = 2 FIRMA COORDINADORA A P 5
¥ -
NOMBRE: Lico] plepecha Paien NOMBRE: AT WO (o]
. ' =
ce. 1233 459 64 { : ce. 52511 10)

P
¢



€ Comprobante de pago

& Pagorealizado

Pagoen
Aportes EnlLinea

;Cuanto?
$ 449100,00 %

Fecha
- 17dejuniode 2025 alas 07:18 p. m.

Referencia
M15797190



aportes

’ Resumen General de Pago

@ enlinea

DATOS GENERALES DEL AFORTANTE

Identificacion dv Razon Social /’_/ Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep &fi E: IC‘SFSENA e
CC 1233489641 BARRERO VASQUEZ HICOL ALEJAHDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL2 489637 BOGOTA-BOGOTA D.E, 5555555 to
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo 5 Clave Tipo Fecha Pago

Pensidn |- Salud ,/ Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202505 i 02505 | 1562151528 4E6490675 1 2025/06/11 02506418 | NEQUI ; 7 549,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADD PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacidn Hombres Codiga |Dias IBC Aparte Codign |Dias IBC Aporte Codigo [Dias IBC Aporte Codigo |Cias IBC Aporte Dias IBC Aparte
= T B 060 b.A00 440,000 i 445 D00 80 440 600 £00

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) §1,440,000 $230,400 $1,440,000 $180,000 $1,440,000 $28,800 $1,440,000 §7.600 $0 50
Cludad: B0GOTA Depto: BDGOTA DLE, [ 1 Afiliades) $1,440,000 §130,400 $1,440,000 §180,000 $1,440,000 $18,800 $1,440,000 $7,600 §0 $0

1 [cc Itzmmu |mma et |1:|a.w1 ! i 51,440,000 s20.400|  Erscos| 30 $1,440,000 sisn0m | coreel 0 §1,440,000 sasae| e 22 1,440,000 s,600| 30 @ 50
Total Afiliados( 1) $1,440,000 230,400 $1,440,000 $180,000 $1,440,000 §23,800 $1,440,000 §7,600 S0 0

T

Pagina 1 de 2

2025/06/17 07:18 PM

Seanned with



aportes

Resumen General de Pago

5 enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razen Social B . Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SEMA ¢
ding ICBF

CC 12334896410 HARRERD VASQUEZ HICOL ALEMNDR.(’ INDEPERDIEHTE PRINCIPAL CLL2#B9B 3T BOGOTA-BOGOTA DLE. 5555555 HNo

DATDS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pericda > Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud / Page Planilla Flanilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
02505 | 102505 1{&1151518 9485430675 1 2025006011 202506118 | HEQLY 7 449,100

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORYENIR 230301
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA 14-1
CCF (ADMINISTRADORAS: 1)

COMPENSAR CCF24

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

Pdgina 2 de 2

800,224,808 B

890,903,790 5

860,066,942 7

860,066,942

AFILIADOS  VACOR LIQUIDADK

1 $230,400

1 $230,400
1 $7,600
1 57,600
1 $28,800
1 528,800
1 5180,000

446,800

NTERESES MORA | SALI

$1,100

$1,100
$100
5100
5200
5200
$900

VALOR APAGAR

§231,500
$231,500
57,700
57,700
529,000
629,000
$160,900
§1B0,900

2025/06/17 07:18 PM

Scannad with
bt CamScanner’;




/ '
Ciudad: BOGOTA D.C Mes: JUNIO ' Dia: 30/’ Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 5

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON044

NOMBRE: YULIETH NATALIA MUNOZ ZAMORA
CEDULA: 1.032.492.656
CUENTA BANCARIA: 3144270114 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 Atencion Junio 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 labaoral 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

[=]]e] =] ]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.41 7.697)” 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 por:

=T U e)

Eliana Andrea Mareno Vargas
Coordinadora
C.C.52.357.450

Atentamente,

Yool e Myt
NOMBRE: YULIETH NATALIA MUNOZ ZAMORA
C.C. 1.032.492.656
DR.CALLE2 ABISA#53A 74
Teléfono: Tel 3144270114 / nathumunoz@gmail.com
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensidon y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLDMBLA

=

;_.b\

CTO # 11007062025
EIH KENNEDY
WULIETH NATALIA MUFIOZ ZAMORS
APOYO PEDAGOGICO _—
- JURID
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE FECHA DE REVISION CUMPLE WO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Maneacin Grupal, minima de dos encuentros,durante o mes
{Formate ICBF], “con las cuatro planesciones de las dreas
1. Planear, di Har & dmp) K 4 o pondi 2 Horas ef [Estar en kos salones y’
sarniias mediante encusnteos grupsles L 15 minutos del Infcio de los encuentros grupales) 0% jun-25 0
2.1 Planeacion Encuentro en el hogar {1 por cada participante) ’=
2. Desamollar de maness asertiva, planeada y evaluada 2.2 Cronograma de Visitas, con ks respectivas Firmas - que O
ch en ol hogarde 50 minutos el delos 50yfo _50___ encuentros en ol 2% Jun-25
de formacion (ERH) hogar, de atusrde 3 su Grupo de atenclon comespondiente.
3. Carpetas hivadas y di onla (3.1 § 1a Hsta de chegues de los documentos
documentacion requerida Lanto en fisics eaima en diive gados por bos padres yfo acudiantes del !
(4] 3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas }J_
arganizades por grupa etaria por cada GA y sus UA O
3.3 Dightalizacion de cada uno de os documentos de ks 5% Jun25
participantes del GAS
3.4 Archivo Fiica y Digital de los documentos en las carpetas
[respuctivas | 50 carpetas)
ATENCHON s . —— —
4. Ingresos y Egresas 4.1 Formato deingresos y egresos __ 6 en el mes junio v_
Infermar al administrative el ¢f ultima vierres de cada mes |4.2 Soportes de egreso bl -9 Jun-25 0
yegresos 6 durante el mes de Junlo 4.3 Soportes de ingreso
|51 Fermato Ram =~ ' o
5.2 Refrigerias
5.Entrega de Fermatos de Ram, Refrigerios Rpp y 5.1 Formato RPP i
tarina sin tschones ni 4 5.4 Fotogratias une & uno de |2 entrega de RP - en gower Point s i a¥
5.5 Formato de Blenestarina
|l i oo by o0 eabada sin $achones ni ~ _ =
5. Entreg 4 SRR por 2 :
o i dmmeros GiRis 6.1 Formalo de novedades 5% jun-25 0 "8
|=
7.1 Aplicacidn de escala, 72
| D igenclamiento del to fisico , archivado en cad, petay ]
Escala cualnativa del desarrolio aneldmieden 5% jun-2% (} 'f‘
73 liz, eealay anteriar
- B on word P ;
EMicropayesta point (objetivos autar Intencionalidad, recursos} 1 ey OY’
9.1 Amblentacion de espacios fisicos de la UDS, "Padres que son
9. Generar espacios y ambientes enmriqueckdos que faliciten (muy madres” Q F
ol glarcicio pedagdgico y sean acordes a las B.2 Los espacios intervenidos deben contarcon una 15% Jun-25
intencionafidades de la UDS intentionafidad pedagdgica,
S - — TorAL e — | ——————
FIRMA CONTRATISTA o " B FIRMA COORDINADORA 3 =} L
NOMBRE: v odeha AUFOE NOMBRE: ohahhd I aloxdy
ce AU 26SA cc 5251320)

\Pgﬂ’*‘»}



‘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 junio de 2025

CUS
1560214916

Referencia Nequi
M1380246

;Cuanto?
$ 414.500,00

Valor de los impuestos

$0,00

Numero de referencia 2

CC

Numero de referencia 3
1032492656 s

Factura de comercio
87459822

Tu plata salio de:




L . ;
@8 scompensar| miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO _NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILA | FECHA PAGO ASDCLADA CANTIDAD
i LI, [CALLE 2 ABIS AN S3A e S EWPLEADOS PC
cc inasdaansn /] ULETHRATALIAMUROZ ~THALLE2 AR 5438648 nathumuno2@gmatcom EXOHERADD PAGO nro | FecHapaco | womero u
AL PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 ]
BREDRI ik P cODIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODO SALLD| FERICOO PENSIONES TOTAL A PAGAR
INICA = Ideperdients BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 2025-05 2025-05 i 171062025 87459922 $414.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizaclon Obl, fa | UPC Adiclonal Licencla Maternidad Dias Maora Valor Mara Total a Pagar | Mo. Afillados
Valor Mora Upc
No. Autarizacién Valor No. Autorizacidn Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS BELOG5042-7 178.000 o 0 o 4 500 4] 178.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacidn Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valer Mora No.
Cédigo AFP Hombre NIT Obligateria ‘Afiliado Ap el I Dias Mora Cotlzaclén Fsp Total s Pagar Afiliados
230301 Parvenicl - | eoozaasoss 227,800 ] ] 0 0 4 600 (=i 228,400 14
TOTALES RIESGOS LABORALES i v . : and
Cédigo ARL Nombre NIT Caotizaciéd Incapacidad Aportes Otros Valor Nelo Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fenda Tolal aPagar | MNo. Afillados
9
Obligatoria | No. Autorizaclén Valor Slstemas Cotizaclén Mora | Cotizaclén | Cotizaclén | Saldo a Faver Faver
14-11 5 ARL SURA LEreont ¢ i 7500 4 100 7600 . 7.600 R
> & b s s 1
TOTALES CAJAS 4
Caodigo CCF Nombre [ NIT | Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aperte | Total a Pagar ] Mo. Afiliades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES FOR SUBSISTEMA
Mo. Administr. ;
Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte I Total aPagar | No. Aflllados Tips Administradora gy o | erartes calO LA | Total a Pager
SENA Salud 1 176,000 178.500
0 | 4 | o | 0 | 0 Pension 1 227,600 228,400
ICEF Riesgos Laborales 1 7.500 7.600
[] | 4 [ [ | 0 | 0 cCF o o 0
ESAP ESAP 1] o o
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN ] o i
i ] l I SENA ] 0 0
TOTALES 3 413,300 414,500

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



%

compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 da 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PACO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMESARO)
co . YULIETH MATAUA MUROZ CALLEQRBISARSM | gupnig ” T ADO PAGO G R PAGE ; , | enrieacos e
PaﬂA;!:quDLES'I PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA 1 i)
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PEMSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA = Wi BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. HO 2075-05 202505 | 170062025 87458922 $414.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACKIN NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
12 H | I I . | Fendo Fondo 5
T L . P—— HHI ; elo{ele{eleloele[olslslele] « 2] Sob [ oenrn [comn | b | s | ovions ool | couens | mcams im0 [ tmcam | § footsen| o430 | tmccon | Mg | oot | | A | et | A
- solidaridad
1| o | 1nsaesznss MUBOZ ZAMORA YULETH NATALL,. | 58| o N | 230301 | 1423500 | 277,800 o 0 o o erso0s | 1azas00 | vimooe | wen | ramsen | o 7.500 [ v [ [ v 0 a

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




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

CUENTA DE COBRO No. 6

'! ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
1 NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO017

NOMBRE: LUZ ADRIANA ROCHA ALMANZA

CEDULA: 1.088.619.826 -

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 JUNIO 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 fotal 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:

APORTES FONDO
"PRESTAMOS ~
OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=R[=}le]je)]

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: Aprobado por:
7
L Moo >
Eliana A. Moreno Vargas Ana Ro’gﬁﬁ((}uiroz Manrique
Coordinadora Reprgs‘é%ntante Legal
C.C. 52.357.450 C.C,/52.339.600

Atentamente,

(L2 o Toele
NOMBRE: 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 POR CARGO

vomy
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA ‘SP‘
CTO # 11007062025 g
PROGRAMA EIH GESTANDO FUTURO KENNEDY
NOMERE _ LUZ ADRIANA ROCHA ALMANZA
CARGO AUXILIAR ADMINISTRATIVO
PERIODO y FECHA JUNIO =
=1 FECHA DE =
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE REVISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
5.1. Formato de namina en excell.
: idad del {eAt
5’En_trega aporFuna »,rdg fah(?ad H 5.2, Chek list de namina por cargo (100% de LD
ndmina( recepcion y verificacién] de la ; k
erarERIEEIoN oae s for ol sean los soportes relacionados) de la UDS 55% . )
" pa maliacian. asignada.Transportes 2029
ATENCION 5 6.1. Seguimiento, solicitud de Copias \)0(‘) 10
6.2. Formato de solicitud de materiales |
6, Organizacion de formatos y material didactico y de consumo. QD)S d‘ |
requerido para la operacion del programa. 6.3, Formato de solicitud de aseo. 30% "
6.4. Kardex de ingresos a la bodega y egreso,
(Matriales y Dotacidn}
8. Custodia y control de los equipos . 8.1.Relacién de fotocopiado e impresiones 15%
TOTAL 100% §
|FIRMA CONTRATISTA i FIRMA COORDINADORA Johanno Dlacioval
|NOMBRE: R b e E (oS NOMBRE: : :
[cc. SR 6. BZG £, 51513 70)




‘Nequi
Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda

COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
16 de junio de 2025

CuUs
1558065678

Referencia Nequi
M8335249

¢Cuanto?
$415.400,00

Valor de ios impuestos
$0,00

Numero de referencia 2

CC

Numero de referencia 3
1098619826

Factura de comercio
86828197

Tu plata salio de:




@¢ _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQuUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFD NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORRECQ PLANILLA FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASDCIADA (DIAMES ARD)
oo 1098619826 LUZ ADRIANA ROCHA ALMANZA AK 80 G 6-19 5015865932 luad_2@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS HER
’WFJELCL-:‘;ES Y PLANILLA | (DIMMESIARG) | PLANILLA | 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIDDO PEMSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copiso DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | = Indeoendiants BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. HO 202505 2025-06 16/06/2025 B5A28197 $415.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS MNombre NIT Cotl obl fa | UPC Adiclonal Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora urc
No. Autorizacion Valor No. Autorizaclon Valor Caotizaclén
EPS00S Sanitas EP3 BOC251440-6 178.000 0 1] L] 7 goa 1] 178,800 1
TOTALES PENSION
Cotlzacion VYoluntarle | Apors Veluntario Aporte FSP - Aporta FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nambys NI Obligatoria Afiliado Aportante Solldarldad Subsistencia | D5 MOM | G orasian FSP TotastaPager | afiiados
230201 Proteccion (ING + Proleccion) 800229738-0 227,800 a V] o a [4 1100 [} 228,900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT [ ; P Aportas Otros | Valer Neto Dias | Valor Mora Subtetal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligatari Na. A izaci Valor Sistemas Cotizaclé Mora | G i G Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 8905037905 7.500 '7.500 7 100 17,600 75 7.600 1
TOTALES CAJAS
Cddigo CCF HNombre NIT Valer Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afillades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- A i . Administrad Valor antes de IGE, LMA,
Valer Aporte Dias Mara Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliades Tipo Reportadas RP y Mora Tolal a Pagar
SENA Salur 1 178.000 178,900
a 7 | 0 | ) | a Pensiin 1 227,800 228.900
ICBF Riesgos Laborales 1 T.500 T.600
a 7 | 0 [ 0 | 0 [ 0 o [}
E3AP ESAP o (1] L]
| I | caF 0 o 0
MEN MEN 0 i} 1]
1 I l SENA o o (]
TOTALES 3 413.300 415,400

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQuUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATQS DE LA PLAKILLA
TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASDEIADA (DIAMES ARG
ce 1098619626 LUZ ADRIANA ROCHA ALMANZA AK B0 G 619 5015865032 Juad_2@hotmailcam EXONERADO PAGO TiPO FECHAPAGO | NUMERD | FMPLERDOS ure
"”"‘gfﬂ;“ Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA " 2
FORMA CLASE NOMERE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAEION ABORIEE SEURLEL cGDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
T T soGoTA hE: EOEOTA D, B 202508 202505 1 16/06/2025 85626137 $415.400
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION GOTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION BALUD HIESGOS LABORALES CCF PAAAFISCALES
o, te E l I cid Votuntart | Volurtaria | pansiasat | . Fonde i| esa ! € e | 183G ores | Aorta ort rio
Bl ] [Poe-punii Apsilides y Nombras 5 i g SIEIE|2|B|2 BIE 2 E] 19|55 7 (5] Sep | 1mcarm |cotizacien | YSERAT s | sk pansional da | C4d,EPE | 18C EPS o S | mean 3 Cotiracitn | “E29° | mcecr | Apor st sy [ el v o] E ] B
i ! solidaridad | Subsstencls
cc 1098619825 ROCHA ALMANIA LUZ ADRIANA 851 0 N | | l l I 230001 | 1422500 Prai ] ] a n EPS003 1473500 178000 1491 1.£23.500 1 7500 n a a a a o [}

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




