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077 VERSIÓN:
FECll \: 2025-O h09

NANCY GUERRERO CORDOBA

52.735.229

OBJ ETC) DEL CONTIL'\TO GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SIJBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA
El. 712433 1 -2024 CONVENIO MAS BIENESTAR

)FESIONALES No

\’ Al,OR INICI,\1, DEI, CON'l'R.'\’l'o $ 761.981

PS 5984 2025

No, II( )RAS EJECUTADAS

Pl.:Cll ..\ iNI('lo ('ON I’ll,'tI’O

] 84

25/07/2025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
iNC'i.UIDO ADICIONES: $ 5.841.853

I VALOR UE HONOk.\kI(jS
IPnRÍODO A crRTIFlc,\R, S 2.539.887

pi.AZO ’i’O'i’Ai. DEI. coN'i'RA’ro
INCLUIDO PRORROG AS

DOS (2) MESES Y SIETE (7) DIAS

UNIDAD FUNCIONAI, EJ ECUCI(’)N DE A(:l-lVIDADICS: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NONlliRE DEI, SUPERVISOR:

1 TEM

l.ORFNZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CO1)160 009 GRAI)OO OS

(Deben ser coherentes con las »ctividadcs específIcas realizadas durante el mes)

ENTREGA DE PRODUCTOS Cl)N (.'ALIDAD

ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL iNFORME DE ACTIVIDADES DEL MES (.'oi{RESPONDiENTE AL APOYO DEL EQUIPO

SE REALIZA CARACTERIZAZCION DE TOMAS TERRITORIALES EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

SE REALIZA CARACTERIZAC:ION DE LA BASE DE RUTEC) RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

SE REALIZA C-ARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

ABORDAJE DE LOS CASOS PRiORiZADOS

DAR CUMPLIMIENTO A LA DIETA ESTIPULADA

TRABAJO ADMINISTRATiVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

IIla VERIFICAC-ION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

\SE VERIFICA QUE HA CUNIPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.?

CUNIPLIRIIEN'FO DE REQUISITOS SI N()

X

Xdccl if>n del fl d d dad
IJ

f.Que el contratista presentó satislactorianrente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en el inti>one anexo y en el SECOP?

4

X

X20( 9

pcrioclo dcI ( 01/09/2025) AL (30/09/2025)

'.Que adjunto cvitlcncia deI cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al ines objeto de cobro? X

No. DL/

CONCEPTO DEL PAGO
Mi:rúa
mI iRSX
Rl ES( iOS LABORALES:

W{4

\ 1

0
EN'm

SURA
PROTECCION

ARL SURA
('CF COMPENSAR

TOTAL PAGADO
V. DECI.AR ÁGIL)NI':S DEI. CON'l'R A'l'lS’1'.4

FECHA DE PAGO
1 1 /09/2025

1 1/09/2025

1 1 /09/2025

1 1/09/2025

MI P['ANl1'1,A

VALOR
. 400

.300

.800

.700

.200

1.- Quc dcsitrrollé las actividades descritm en el informe anexo, dentro del período de cobro

2.- Que rcalicé cI pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del ines anterior pago del cual anexo copia simple+ sin que en ningun caso cl IB(
sea nlcnor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certiñcacioncs dc añIiacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objetD de cobro
4.- Que autorizo los impucstc>s a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado 1_ontarIo

:Cuando se requiera corno una de las obliRaciones del contrato:

NONIBRE Y FIRMA DEI. CON'l'RA'l'lS’l'A ’ÚKC7i@ñiEIÓWR
CC No 52735229

5

FIRMA DE QUIEN VALIDA IRA YANNETI 1 CONTREiL'\S PEÑALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRM/\ DE QUIEN C'ONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIG,'\CIONES
PARA Ei. PR}:sEN’rF. PERiODO DE PAGO:

E m
SUPERViSOR DEL CONTitATO
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NANCYBg®RRER!@mRIEM

KR 11 ESTE 24 36 SUR

NOMBRES Y APELLIDOS

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

C U73U29

E

CIUDAD: 1 BOGOTA

Maniftatt) bajo la gravedad del juramento

NO tarnré costa y cbdtmiorn

SI torrmé(xwto$ y ckdLncioru

1.2.4,1.6 y prágrafo 4 cH dmrek> únM 1625 ch 2016, nlñtñcabs fnr Im artíalk)$ 9 y 11 del da:reto 2231 de dicienüre 22 de 2023 y 1a aplicacÉón de ta renta.

jex«Ita del 25% «bre opraciona qLe tierE qu ver con el trataniulto trIbutario ck Iu pag>s latx)ral«.

1 l=3:::L11:::f: : 1ft1:1::r:::1:1:fi:Ti::ifhYf::1:: 1:: TS 2 :JJ:: IH3 eE: = 1y in bmw pr pRe & IuIs I ( ) IN o ( X )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: 1 Bancolombia I TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS 1 N• cuENTA: 1 91287824195

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N o D E L c o N T R J1r1111 T o : 1 p s 59 1:11h11111p o 5lvji: : : 8 :ESE ;:NDDJENJJR jl $ 2.539.887

o N\n1Y 8 A c 1 Ó N / 9311[wc1%2 1[3c2 5

PERIODOOBJETODECOBRO: 1 mn9#025AL30/09#025

1/#7%,@mN c
C.C 52735229
Cel: 3213824115





€ compensar : mlplanUla,com

TOTALES POR SUBSISTEMAS

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APa RTANTE

NOMBRE APORTANTE CORREO

Cra 11 Este No 24.36
32138241 15NANCY GUERRERO CORDOBA

Sur

:CHA PAGO ASOCIADA

(mÁ,'ME 9/AÑo}

EXONERADO PAGO
P Y

SA LU D
NOMBRE

CÓD16 O DEPARTAMENTOSUCURSAL

-eii-o-fio:8:

CLASE
APa RTAVrE CIUDAD / MUNICIPIO

boT¿í[ii

Días Mora +otala t AfIIIadosValor Mora
Valor Mora UPC

0 178.400400

Cotiza®8B+§WMFjIIBM

ValorNo. AutorIzaciÓn

TOTALÉS PeNsióN

Proteccion (ING

DíasAportes Otros Subtotal Valor SaIdtnc8pactd8des Valor Mora No. RadIcado 11 3 PaValor Neto

CotizacIÓnValor Mora FavorSaldo a FavorCotizacIÓn

ARL SURA 34.800

TOTALES CAIAS

NIT Vator ApQrte Días Mora Valor Mora Aporte } Total o Pagar } No. Afiliados

860066942-7 8.600 8.700100

TOTALES PARAFISCALES

Valor Mora Aporte Total a Pag8r

PAG 1 de 2

DATOS DE LA PLANILLA

EMPLEADas UPCNÚMEROTIPO 0
,o) 1 PLANILLA

TOTAL A PAGAR

1149/2825 89782954

TOTALES POR SUBSISTEMA

V8lor antes de }GE. LMA,No.
Repar;ada; tRP y Mora

8.600

0

0 0

0

0

449, 100

Este dccyñlenta está da$ iflcada e©rn© PKiVA i:>O p©r parte de €©íwpen§8í Q}>©r8d©r €§© inf©rrn8€ián





Ccompensar mipianiila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

Este documento está dad$cada como PRiVADO por parte de Compensar Operador de inforrnacién
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PSE - Transacción Aprobada PB CUS 1768954389

Desde sewiciopse@achcolombia.com.co <sewiciopse@achcolombia.com.co>

Fecha Jue 11/09/2025 8:#} AM

Para nancygerrero@live.com <nancygerrero@live.com >

»' Jai:

Hni
#

1

•üggb

8

#

iHola, Nancy guerrero!

Estado de la Transacción:

Los siguientes son los datos de tu transacción:

Valor: $ 450.200

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripción: MiPlanUla.com Pago Proteccion Social

Fecha de la transacción: 11/09/2025

CUS: 1768954389

Gracias por tailizar nuestro servicio.

-~„4
71b

B

_fIt
Ten encuenta estos tips de seguridad:

@ Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.

4 No abras enlaces sospechosos,

V Cambia tus contraseñas con regularidad

4 Digüa manuaknente la URl_ del portal de tu entidad ñnancicra.

; i Recuerda que PSE nunca te contactará para solicitarte infonnación personal.
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