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

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON046

NONMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR
CEDULA: 52.278.676. )
CUENTA BANCARIA: 3213231356 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($4.416.136) CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS DIECISEIS MIL CIENTO
TREINTA'Y SEIS PESOS M/CTE.
PERIODOQ: Fase Atencion Septiembre 2025

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

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, 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

[=llelie]le]

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

Autorizado poris N por:
 Uniolaat J

Eliana Moreno Vargas ocid Quiroz Manrique
Coordinadora resentante Legal

C.C.52.357.450 .C. 52.339.600

Atentaménte,@

NOMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR.

C.C. 52.278.676

DR. Cra73d -35C17 sur

Teléfono: 32132313565 / emilcerojasts@gmail.com

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



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO® 11007062025

C.C

PROGRAMA i EIH GESTANDO FUTURD KENNEDY
LT CORCE. PCICE  Ag ooy
CARGO Yocapmanon \
PERIODO y FECHA SEPTIEMERE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE FECHA DE REVISION CUMPLE KO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Formato 18 contractusl segin parte correspond ente a cada coord nacin
1.2. Organizacién Drive x Un'dad con los estandares del Contractual y cargar los sopostes Existentes
13 Formato (8 Acclones
1, Informe Téenico, que de cuenta de b ejecucén de cada unode los
. 10%
componentes enel mes de Atencidn }2
2 Vet e ol iy el i 6 S 2.1 Matriz de Talento Humano Actua’zada - Con Egresos e ingresos ocurridos en el mes - QX< Z
A @)
x |-
3, Organizar, Monitorear e informar Las especificaciones de ls coberturay 34 'o(ﬂmcm'm,“m S5 cobp:
oblsciic s shender 3.2 Formato poblacidn Migrante . 10%
3.3 Formato Despiazados %)/
4.1 Formato de Nowedades de1a UDS, Casos, junto €on sus soportes X ﬁ
4. Novedades de Ing Durante ¢ mes de SEPTIEMBRE e 5
ovecades de Ingresas y egresos: Durante elmes 42, Formato de pdfina al dia y trizngu/ado con 1as novedades del mes. 9% %Q o
5, Mon'torear ef cumplim'ento Cuentame al 100% Mensual 5.1. Cargue de :Participantes Nueves _dela UDS delegada 100% K D(b
Nota aclaratoria: No se pucde egresar participantes da Ju'o s'n la toma de [5.2. Cargue del 100% Nutricional, participantes Nuevos 5% R
B luiaypes 5.3 Actualracisn da Tatento Humsno Nusvo ¢
5.5 Cargue de Formacién al 100%, {4 formaciones pot persona) o
5. Organliar,; Monltonear y acompatisr: 61. Formstos RPP - 18 Listados en total_ 3 por profe Q(_‘
* Entrega de RFPP (Traer fos fisics para verificar _ organitadas en una AZ legajados por urdad ) {)
: igerio- 72 1 . 15%
* Entrega de Refrigerios 62 iamafufda ue!rge(»u ?ll)ll@mlﬂl! 12 w:p‘de i f«
(Traer los Fisicos para verificar_organzades enuna AZ legajados por uvdad) &r? O
14
i
7. Uderar, Montorear y scompanar; 7,1. Formatos RAM. 18 Listados entotal_3 por profe '(_
* Encuentro Grupa'es a las Famiias. (Traer los fisicos para verificar organi12das en una AZ legajados por un'dad) 5%
* visitas en el Hogar a las Farifas & O({/.r B
8. Construccidn de la ndmin recepcion y verifiacida de 1 documentaciéa 8.1, Formate de ndming en excell. K
para formafiacidn. 8.2. Check list de némina por cargo (100% de los sopontes relacionados) de La UDS asignada. 10% Q’
8.3. Cenificacion de cumpimiento. da las Personas del equipo. (Verificacion Técnica y pedagbgica ) &9 &-,
e
9 Mo tereary acompanar el procesode Inventarios 2024 9.1.Reafzar la contodacibn del iwventario
9.2 Inventario de equipos Audiovisua'es y Elementos entregados por APC 1
sl | oF
s
101 Panzacion
102 A0 5% 3 D K
10. Acta Reflexién pedagorica 103 Registro fotografico i
7
11. 1 Organizacién Carpetas fisicas y Sgitales por un'dad % ,P /
11.2 Indluir los doc de avances de acuerdo a los estandares f)
11. Avarces SIGE e
g
2.1 Difgenciar los putos del acta de desarrol'o del Comté Téenico Dperativo, con la presentacion
e los asistentes, segumiento a compromises del comité anterior y desarro’o de los componentes 4
Técnico, Saludy Nutricién, y Finsnciero M
2 oL T Ot ComEs RO sl s B LD 2.2 Crear la presentacién en formato PowerPoint con la cono datién de informacidn por
Reatzacién del comté téen'to operativa segin lneamientos del Centro | PO e
o ; ’ 2.3 Evidendias fotogrificas del comté {si es presencial) o pantallaro de asistencia {5) es virtual) 10% 7
Zonal, con el objetivo de coordinar acciones, vatdar procesos y hacer
seguimiento técnico, administrativo ¥ financiero del contrato, A Catga oportund Gals cefpats O Shis Eacdicel “
o . 04/09/2025 antes de las 12:00 pm , incluyendo Word de! desaro’o de 1a agends, presentacién y
soportes.
1.6 Asistiry dar cumpiimienta del cronograma y media de encuentro comunicado por el Centro
Zonal.
TOTAL 100% f-{ B
FRMA CONTRATISTA FARMA COORDINADORA St
=
NOMBRE: nomarE: LW O\ ).
SN N Y (D)




oo compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARIO)
ce 52278676 EMILCE ROJASAGUILAR | KR 72 H 38 BIS 65 SUR | 3213231356 | EMILCEROJASTS@GMAILCO | - EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NOMERo [ EMPLEADOS | upc
P‘”;m?;—“ ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESERTACION. APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA = Indstandients BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 2025-08 2025-08 | 04/09/20256 89130278 §512.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT C Oblig UPC Adicional [ ad; Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No, Autorizacién Valor No, Autorizacién Valor Colizacion
EPS008 Compensar EPS 8600669427 220.800 0 0 0 ()] 0 0 220,800 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Vol Ul Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap Goatideridad b al 4 Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afillad
230301 Porvenir 800224808-8 282.700 0 0 0 0 0 0 282.700 £
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora | Colizaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 890903790-5 9.300 9.300 0 0 9.300 93 9.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A No. A I Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 220.800 220.800
0 0 | 0 0 | 0 Pension 1 282.700 282.700
ICBF Riesgos Laborales 1 9.300 9.300
0 0 | 0 0 | 0 CCF [) 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | ICBF [ 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ | SENA 0 0 0
TOTALES 3 512.800 512.800

ste documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PSE - Transaccion Aprobada 4 s
CUS 1752883988  recibidos

serviciopse@a... 4 sep.
® <«

ece

parami v

iHola, emilce rojas aguilar!

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: § 512.800

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcidn: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 04/09/2025

CUS: 1752883988

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
Usa dispositivos perscnales o de confianza para realizar tus pagos.
Mo abras enlaces sospechosos.
=  Cambia tus contrasefias con regularidad.
Diglta manualmente la URL del portal de tu entidad financlera.

Recuerda que PSE nunca te contactard para solicltarte Informacidn personal.

Para mayor informacioén comunicate con nosotros:
+57 (601) 2308890 Opcion 5

En Bogota:
Contactanos:

& ¢

https;/www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda

€3 Responder 2 Reenviar




1248 ® H O » NN Zl 43%a

< o A

Ingles

Traducir al espanol

2

iPago exitoso!

Hiciste un pago en COMPENSAR-OI por
$512.800,00

Fecha: El 4 de septiembre de 2025
Hora: 3:43 PM

Puedes ingresar a tu app Nequi en la
opcion 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




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

CUENTA DE COBRO No.8 /~

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1 '

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
Chibees - S TR D NP2 EIH-CONNSY
NOMBRE: ANA MARIA BARRAGAN LEON -
CEDULA: 1.030.572.403 H
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.

PERIODOQ: Fase de Atencion Septiembre 2025 /

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

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

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

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=]Is]le]les)

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

Autorizado por; Aprobado por:
e A AJ
ﬁx\&

Emilce Rojas Aguilar
Coordinadora
C.C.52.278.676

Atentamente,

g b Bomaga 4

NOMBRE: Ana Maria Barraaén Ledn

C.C. 1.030.572.403

DR.CL 40 surNo 78 M 27

Telefono: 3219905315 / abarraganleon@gmail.com

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




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO # 11007062025

EIH KENNEDY 1
Ana (Oaa Goragon
AGENTE EDUCATIVO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE

FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE :E:f::;gfn CUMPLE | HOCUMPLE OBSERVACIONES

1.1 Flaneatién Grupal, minimo de dos encuentros,durante ¢l
mes (Formato ICBF), “con las cuatro planeaciones de las dreas
corespondientes” 2 Horas efectivas(Estar en los salones

| 1. Planear, desarroliar e implementar formaciones de ;
! comunales 15 minutos del inicia de los encuentros grupales) 20% Ok

| familias mediante encuentros grupales

" ‘;L .
ov
|
|
| 2.1. Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante)
2. Desarrollar de manera asertiva, planeaday 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que OJ(
evaluada encuentros educativos en el hogar de evidendie el Desarrollo delos S0 y/fo encuentrosen ¢l 20% ‘,Q
minimo €0 minutos de formacion (E1H) hogar, de acuerdo a su Grupo de atencion carrespondiente, &
| \(‘“
| 3, Carpetas Organizadas, archivadas y digitalizadas  |3.1 Seguimiento mediante I lista de chequeo de los
con Ia documeantacion requerida tanto en fisico documentos entregados por les padres y/o acudientes del
como en drive (30) participante
3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas o'k

organizadas por grupo elario por cada GAy sus UA
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los

participantes del GA _ \-;J
| 3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en 1as carpetas \ﬂ\\
| respectivas(  carpetas)

ATENCION Q’JR_

4. Ingresos y Egresos -
A " — 4.1 Formato de ingresos y egretos en el mes septiembre|
Informar al administrativo el el ultimo viernes de 4 L (o

cada mes sus ingesos y egresos durante el mes 4:2 s0portes de egreio 1% ‘aj:\‘ C’H
1

de Septiembre. 4.3 Sopertes de ingreso

5.1Formato Ram X
| 5.2 Refrigerios o
5. Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios,Rppy  |5.3 Formato RPP - \
| Bienestarina sin tachones ni enmendaduras. 5.4 Fatografias uno a uno de [3 entrega de RPP - en power Point i 'se O‘K
5.5 Formato de Bienestarina
Lo dacimentas entresadng en huen estadn <in tachnnee ni 1
6. Entrega del formata de novedades por e rormatoBenioveiiss ™ \‘ (‘%\Q ok
inasistentia, gripa, o por documentos faltantes cal
| -
| 7.0.Aplicacion de escala, 7.2 |
Sl ot d b enciamiznto dellfnrmam ﬁflc'o,ar:ln'vadu en cada carpeta % ‘{9 ok
y escaneado en el drive de partitipantes %‘D
| 7.3.%0dializarlo escalas realiradas mes anterior
[ \
8.1. Presentacidn documento ptoyecto por UDS,socializacién Sos
8.Microproyectos microproyectos 29 de septiembre junto con presentaciény 107 &\‘Lﬁ X
Word.
S
T1 Amblentacion de expacios fiscos de 13 UDS, "TENGUATES
QUE GESTAN AMOR™
9. Generar espacios y ambientes enrriquecidos que  |9.2 Los espadios intervenidos deben contar con una ¥Q
| faliciten el ejercitio pedagdgico y sean acordes alas  |intencionalidad pedagégica. 9.3 15% Al (vie
intencionalidades de la UDS Asistencia a reflexidn pedagogica y cualificacion a talento O
humano.(5%)

TOTAL 100%

5

\
[FiRma contramista [ FOrd FOwogon L FIRMA COORDINADORA “<|= Jo ¥

[nOMBRE: g Hond Bowciagon L NOMBRE: € e 0

lec. 1090 532403 cc. Sesapaat




aportes
enlnea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE D
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
CC 1030572403 BARRAGAN LEON ANA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 40 sur 78 m 27 BCGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensibn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2015-08 1748040726 9490441395 | 2025/09/02 2025/09/03 | HEQUI 1 $413,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES = 1]
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identificacion Hombres Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Dias 18C Aporte
ado 00 80 00 8,000 0 0 00 00 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 50 $1,423,500 57,500 50 50
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 50 $1,423,500 $7,500 50 $0
1 |cc Iw;osn-w: lamwom s imml ! 10 1,423,500 527,800 EPSOC3| 30 1,423,500 178,000 0 50 50 14-11] 30 §1,423,500 51500 o0 40 50
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $221,800 $1,423,500 $178,000 50 50 §1,423,500 7,500 50 50
Pagina 1 de 2

2025/09/02 09:29 PM



aportes

Resumen General de Pago

"" ) enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE i
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
CC 1030572403 BARKAGAN LEON ANA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 40 su” 78 m 27 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION N
Periodo Clave Tipa Fecha Pago
Pension Salud Pago Planiila Planilta Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1748040726 9490441395 I 2025/09/02 2025/07/03 | HEQUI 1 5413,800

RESUMEN DE PAGO

NIT INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

CODIGO AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $200 50 5228,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 5200 S0 $228,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 $100 S0 57,600
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 §7,500 5100 S0 57,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5178,000 5200 50 $178,200
SANITAS EPS0035 800,251,440 6 1 §178,000 5200 50 5178,200
TOTAL 1 $413,300 5500 50 $413,800

Pagina 2 de 2 2025/09/02 09:29 PM



“"Nequi

Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de la Planilla de aportes con clave\
9430441395

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
APORTES EN LINEA

Fecha de solicitud
2 de septiembre de 2025

CuUs
1748040726

Referencia Nequi
M43255588

¢Cuanto?

S 413.800,00

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia
190.24.57.220

NUmero de referencia 2

CC



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

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO055

NOMBRE: LILIANA PATRICIA PENA SALCEDO
CEDULA: 52.974.510 p
CUENTA BANCARIA:3202428895 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2'670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. 5
PERIODO: Fase Atencién septiembre 2025 /

CONCEPTO: Agente educativa perfil 1 — 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 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

oo0olo

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 Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Aprobado por:

Autorizado po[;;\

e & 7

%\\ <2 '\*
Emilce Rojas Aguilar Ana Rgti6 Quiroz Manrique
Coordinadora Repfesentante Legal
C.C. 52.278.676 . 52.339.600
Atentamente,

Jliang ra Salcedo

NOMBRE: Liliana patricia Pefia Salcedo
C.C. 52.974.510

Correo:

lilixtrem10@hotmail.com

Direccion: Carrera 88 # 6 A90

Teléfono: 320 2428895

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



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO #11007062025
PROGRAMA 3 EIH KENNEDY
Y
NOMBRE Litong Herey
CARGO AGENTE EDUCATIVO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBARE
FECHA DE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE Kevision CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuentros,durante el
mes (Formato ICBF), "con las cuatro planeaciones de las dreas
N corespondientes” 2 Horas efectivas{Estar en los salones
1. Planear, desarrollar e implementar formaciones L
5 5 comunales 15 minutos del inicio de los encuentros grupales) 20%
de familias mediante encuentros grupales
2.1. Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante)
2. Desarrollar de manera asertiva, planeada y 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que t
evaluada encuentros educativos en el hogar de evidencie el Desarrollo de los 50 yfo encuentros en el 0% o
minimo 60 minutos de formacién (EIH) hogar, de acuerdo a su Grupo de atencion correspondiente.
3, Carpetas Organizadas, archivadas y digitalizadas  [3.1 Seguimiento mediante la lista de chequeo de los
con la documentacion requerida tanto en fisico documentos entregados por los padres y/o acudientes del
como en drive (50) participante 2
3.2 Acomodacion de |35 cajas respectivas con sus carpetas
ofganizadas por grupo etario por cada GAy sus UA
ganitadas por grup [ ¥ i O G
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los 3 Q
participantes del GA _ \f\-
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en las carpetas K
respectivas | carpetas L/
ATERCION pecthasl; scarnetas) Sj
4. Ingresos y Egresos 4.1 Formato de ingresos y egresos (2_ en el mes CJ
Informar al administrativo el el ultimo viernes de  [septiembre 10% @‘\)‘}
cada mes sus ingesos y egresos durante el mes |4.2 Soportes de egreso 6(\
de iemt 4.3 Soportes de ingresa
.1 Formato Ram
5.2 Refrigerios \}QJ
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios,Rpp y 5.3 Formato RPP ik d(\
Bienestarina sin tachones ni 5.4 Fotografias uno a uno de la entrega de RPP - en power ‘Q (j\(
Paint g
5.8 Farmata da i ina ‘? 3\ 4
6. Entrega del Formato de novedades por ()'\G; -
6.1 Fi ¥ »
inasistencia, gripa, o por documentos faltantes nomaky:de novedause % /z (‘)(
7.1 Aplicacién de es(ala,"" 7.2 \ &
3 Diligenciamiento del formato fisico , archivado en cada carpeta i “\O
7.Escala cualitativa del desarrollo ) s 5% .
y escaneado en el drive de participantes N OK
7.3 Socializarlo escalas realizadas mes anterior E
8.1. Presentacion documento proyecto por UDS socializacion w@)
B Microproyectos microproyectos 29 de septiembre junto con presentacion y 10% G O Ia
Ward. L " ‘\
F 4
T.1 Ambientacion de espacios fisicos de la UDS, "LENGUAIES
QUE GESTAN AMDR™ \ yj
9. Generar espacios y ambientes enrriquecidos que  [9.2 Los espacios intervenidos deben contar con una \ k
faliciten el ejercicio pedagdgico y sean acordes a las [intencionalidad pedagdgica. 15% X\ O‘C
intencionalidades de la UDS 9.3 Asistencia a reflexion pedagogica y cualificacion a talento (\‘CJ
humano.{5%) S
TOTAL 100% S
b Y . h|
7, — 7 a
FIRMA CONTRATISTA TS ‘ (] FIRMA COORDINADORA = \l(,(f"
A ) "
NOMBRE: il Peny NOMBRE: coode Po(= U
n
cc. =3 AUST10 cc. RS ecIen ¢
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Resumen General de Pago

aT)()mﬂlERALES DEL APORTANTE -
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExunerTéI;FSENA @
CC 5974510 PENA SALCEDO LILIANA PATRICIA INDEPENDIENTE o PRINCIPAL carrera BB # 6a-90 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3914815 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
7025-08 2025-08 VFTNIGAB9Y 9490167197 I 025/19703 2025409212 | HEQUI 9 $415,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo, | ldentificacion Hoimbres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 18C Aporte
S1it ado -.:;-_' ] 7’*-{1} i : 00 8,000 0 0 D0 00 ( 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 $0 $1,423,500 $7,500 $0 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 S0 $1,423,500 $7,500 $0 50
\ ](( |sm45m 1vuu‘mmm 1uuml l 0 §1,423,500 snrg]|  epsoos] 3o §1,423,500 $178,000 0 0 w| 1en| 30 1,421,500 s7500] o 50 0
Total Afiliados( 1) §1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 50 $1,423,500 $7,500 $0 50

Pagina 1 de 2

2025/09/12 08:30 AM




@ q “{{' l((w Resumen General de Pago
CH I

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
L 52974510 FEHA SALCERD LILIANA PATRICIA INDEPEHDIENTE PRIKCIPAL carrera 88 # 6a-90 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3934835 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202508 202508 1771164859 GA50167197 | 2025/09/03 2025/09/12 | HEQUI L] $415,800
DE

RESUM

EN PAGO

P ARILIABBERVALGRILIQUIDADO INTERESES MORA' " SALDOS & VALOR'A'PAGAR

5 b ] i INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §227,800 $1,300 S0 §229,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 §227,800 $1,300 S0 $229,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 $100 S0 §7,600
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $7,500 $100 S0 $7,600

EPS (ADMIMISTRADORAS: 1) i $178,000 $1,100 S0 $179,100

SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $178,000 51,100 S0 $179,100

5413300

BN 2025709712 08:30 AM



12/9/25, 8:30 a.m. aportesenlinea.com/Pagos/ResultadoPagoElectronico.aspx ?PaymentDescription=Pago+de+la+Fanilla+de+aportes+con+clave%...
aportes Pagos aportes en linea
.’ en |1ﬁea Médulo de pagos electronicos

Pago electrénico
El pago electrénico de su autoliquidacién se ha realizado exitosamente

Resumen del pago electrénico

Direccion IP: 181.53.96.101

v\(\ ? Estado de la transaccion: APROBADA

N Clave planilla: 9490167197

Valor: 415,800
Periodo de pago: 202508
No Transaccion (CUS): 1771164899
Fecha: 2025/0812
Banco: NEQUI
Descripcion : Pago de la planilla de aportes con clawe: §480167187
Aportes en linea: 9993001472382

Aceptar |
|

| Imprimir
1 oaibii

Recuerda los canales de atencion que tiene Aportes en Linea para brindarte soporte

« Siusted es un cliente empresarial comuniquese con nuestras lineas de senicio telefonico en Begota 601 746 0888, Medellin 804 802 3010, Cail 802 485 2050,
Barranguilla 605 335 80890, Cartagena: 605 633 4080 y en el resto del pais 01 8000 510245,

+ Siusted es independiente o empleadcr deméstico comuniquese con nuestras lineas de senicio telefdnico en Bogota 801 742 3800, Medellin 604 804 1060, Cali 602
485 3939, Barancuilla 805 385 2080, Cartagena 605 833 1515, Bucaramanga 807 697 0909, Ibagué §08 277 1100, Nacional 01 8000 524448

« Nuestro horario de atencion con asescres telefénicos es de lunes a viemes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y los sabados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m.

Copyright © 2025 Aportes en Linea. Todes los derechos reservados.
pY

https://w w w .aportesenlinea.com/Pagos/ResuitadoPago8ectronico.as px ?Pay mentCescription=Pago+de+la+Panilla+de+aportes rcon+clave% 3a+84. . 171



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

CUENTA DE COBRO No. 7

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON064

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

CONCEPTO: Agente Educativa Perfil 1 — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Biritalia - 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, razdn por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar & ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

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

Autorizo me sea descontada la suma de:

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

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

todo concepto.

Autorizado por: Aprobado

_— ) \\.

—= e 3
Emilce Rojas Aguilar
Coordinadora
C.C.52.278.676

Atentamente, A c& rD?\Q@
\ QA8

NOMBRE: LUZ NIDIA PEREZ VELASQUEZ

C.C. 52.463.180 '

DR. Tras 78b 46-26 sur

Cel. 3124248441 nidia.perezvelasquez@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.

ocid Quiroz Manrique
epresentante Legal
C.C. 52.339.600




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025

EIH KENNEDY
LUZ NIDIA PEREZ VELASQUEZ
s AGENTE EDUCATIVO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE ;EE:':::: CUMPLE | MO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacidn Grupal, minimo de dos encuentros,durante el
mes (Formato ICBF), “con las cuatro planeaciones de las dreas
1-Plariedid sk & lnsoleinentar formationes corespondientes” 2 Horas efactivas(Estar en los salones
i
'm, ‘r, Esa'_' ame comunales 15 minutos del inicio de los encuentros grupales) 20% SEPTIEMBRE
de familias mediante encuentros grupales U\/
=0
\{? (L) U.)‘Q‘V‘n‘o‘
2.1. Planeacion Encuentro en el hogar {1 por cada participante)
(=~ A ’
2. Desarrollar de manera asertiva, planeaday 2.2 Cronograma de Visitas, can las respectivas Firmas - que (N A \’\0"“ (o
evaluada encuentros educativos en el hogar de evidencie el Deszrrollo de los Sl]v,'ouencuentms enel 20 SEPTIEMBRE ~ k o { (..‘Qp(}\
minimo 60 minutes de formacion (EIH) hogar, de acuerdo a su Grupo de atencion correspondiente. J 3 ~O 5K H
RN
Puen petio
3. Carpetas Organizadas, archivadasy digitalizadas  |3.1 Seguimiento mediante la lista de chequeo de los
con la documentacion requerida tanto en fisico documentos entregados por los padres yfo acudientes del
como en drive (50) participante
3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas
organizadas por grupo etario por cada GAy sus UA
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los 5% SEPTIEMBRE OY‘
participantes del GA _
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en las carpetas
respectivas { carpetas|
ATENCION f “eapetes
4. Ingresos y Egresos 4.1 Farmato de ingresos y egresos b,. en el mes
. S s 3
Informar al administrativo el el ultimo viernes de  |septiembre 10% SEPTIEMBRE "
cada mes sus ingesos y egresos durante el mes |4.2 Soportes de egreso (.)k
de Septiembre 4.3 Soportes de ingreso
5.1 formato Fam
5.2 Refrigerios
Refrigerii 3F P
5.Enlregalrje Frmmalos de R_arn, efrigerios,Rpp y 5.3 Formato APP 10% SEPTIEMBRE \
Bienestarina sin tachones ni enmendaduras. 5.4 Fotografias uno a uno de |z entrega de RPP - en power O {:.\
Point
5 & Fnrmatn o Risnect
1 F
6 E‘,\"Ega. oe _mmam de noedades por 6.1 Farmato de novedades 5% SEPTIEMBRE O \:
inasistencia, gripa, o por documentos faltantes
7.1.Aplicacion de escala. 7.2
i | s
7. Escals-cualitativa del desarvollo Diligenciamiento del\[ormalo n_ysu,m(hwadu en cada carpeta 5 SEPTIEMBRE S 8 §
y escaneado en el drive de participantes (J "
7.3.5ccializarlo escalas realizadas mes anterior
8.1, Presentacién documento proyecto per UDS,secializacion
8.Microproyectos microproyectos 29 de septiembre junto con presentacion y 10% SEPTIEMBRE (\, t_‘
Word. -
9.1 Ambleniacion de espacios fisicos de la UDS, LENGUAJES
QUE GESTAN AMOR"
9. Generar espacios y ambientes enrriquecidos que |92 Los espacios intervenidos deben contar con una
faliciten el ejercicio pedagégico y sean acordes a las intencionalidad pedagdgica. 15% SEPTIEMBRE (r\ \,;‘
intencionalidades de la UDS 9.3 Asistencia a reflexidn pedagogica y cualificacidn a talento S
\_ humano.{5%)
TOTAL 100%
\
FIRMA CONTRATISTA T \ R AIdS FIRMA COORDINADORA | E00 |G Ve { <0
NOMBRE: =\ ] ‘DQ\ﬁ{ NOMBRE: e N
, 7=
cc. XN ENNECN cc. creamen S
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante u Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExnnerTg;FSENA e
CC 52463180 PEREZ VELASQUEZ LUZ NIDIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL trv 78b¥ 46-26 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3124248441 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
1025-07 102507 1000001242 9489796688 | 2025/08/21 2025/08/13 | BANCO DE BOGOTA (] $413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Hombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
PA ado 00 800 ) 8,000 0 U 00 U0 U U
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 §1,423,500 §178,000 HY $0 $1,423,500 $7,500 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 50 50
1 |(c Ismmw lPEREZ wz Imm I 0 $1,423,500 saar,e00 | epsocs] 30 $1,423,500 $175,000 0 0 ol ren| e 51,423,500 w750 o ) 50
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 50 50

Pagina 1 de 2

2025/08/13 06:14 AM




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
CC 52463180 PEREZ VELASQUEZ LUZ NIDIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL trv 78b# 46-26 BOGOTA-BOGOTA D.E. 312424840 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 1000001242 9489796688 I 2025/08/21 2025/08/13 | BANCO DE BOGOTA 0 $413,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

ARILIADOSSVALORLIQUIDADO

INTERESES MORA'

SALDOS'E

VALOR'ATRAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-11

EPS008

800,224,808

290,903,790

860,066,942

8

5

7

1 $227,800
1 $227,800
1 $7,500
1 $7,500
1 $178,000
1 $178,000
1 $413,300

INCAPACIDADES

S0 S0
50 S0
50 50
S0 S0
$0 0
$0 S0
50 30

$227,800
$227,800
$7,500
$7,500
$178,000
$178,000
$413,300

2025/08/13 06:14 AM
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Ciudad: BOGOTA D.C fies: SEPTIEMBRE Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
E NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON059

| NOMBRE: MARTHA ELIZABETH PAEZ ALARCON

CEDULA: 1.032.359.119

CUENTA BANCARIA: 0570478970073662BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE ___ |

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

OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. _

| PERIODO: Fase Atencién Septiembre 2025 ¢

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

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, frente 2 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 Nermatividad 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

(=} {elle]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, fondc de shorro APC y cualquier otro concepto a qgue haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado par. Aprobado por:
=0
=

Emilce Rojas Aguilar An cid Quiroz Manrique

Coordinadora
C.C.52.278.676

epfesentante Legal
"C. 52.339.600

Atantamente
AlnEamenic,

‘\

MW
NOMBRE: MARTHA ELIZABETH PAEZ ALARCON
C.C.1.032.359.119
DR. Carrera 79f #1445
Telefono: 3223337617 / eliza0313@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar pianiila 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 PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
EIH KENNEDY
ha = 7 ~
Fiethn Lo PAce. ANACOA
i AGENTE EDUCATIVO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE mgz CUMPLE HO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuentros,durante el
mes (Formato ICBF), “con las cuatro planeaciones de las dreas
corespondientes” 2 Horas efectivas{Estar en los salones E
1, Phincki, desatrollar & iigleme tiar fomaclones comunales 15 minutos del inicio de los encuentros grupales) 20% s
de familias mediante encuentros grupales ("
3
2.1, Planeacion Encuentro en el hogar {1 por cada .
2. Desarrollar de manera asertiva, planeada parikcipant \ @
! ' v 2.2 Cronograma de Visitas, con 1as respectivas Firmas - que JE .
evaluada encuentros educativos en el hogar de 20%
minimo 60 minutos de formacién (EIH) evidencle el Desarrollo de los S0yfo ___encuentros enel 6
hogar, de acuerdo a su Grupo de atencion cotrespondiente.
3, Catpetas Organizadas, archivadas y digitatizadas |3.1 Seguimiento mediante la lista de chequeo de fos
con la documentacion requerida tante en fislco documentos entregados por los padres y/o acudientes del
como en drive (50) participante i
3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas \
organizadas pot grupo etario por cada GAy sus UA -
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los X GJQ
participantes del GA l
3.4 Archivo Flsico y Digital de los documentos en las carpetas /,)
AfeREish respectivas ( carpetas)
4. Ingresos y Egresos 4.1 Formato de ingresos y egresos en el mes
Informar al administrativo el el ulimo viernes de | septiembre 10% \
cada mes sus ingesos y egresas durante el 4.2 Soportes de egreso /,)a *Q
mes de Septiembre 43 ites de ingreso
mes do S oo e
5.2 Refrigerios
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios,Rppy | 5.3 Formato RPP 10% \7\
Blenestarina sin tachones ni daduras. 5.4 Fotografias uno a uno de la entrega de RPP - en power i ;L
Point h )
55 Farmatada " i
6. Entrega del Formato de novedades por H
inasistencia, gripa, o por documentos faltantes B3 Folthio de howades % fo’: ‘(’ \
7.1 Aplicackén de escala.
= 7.2 Ditigenciamiento del formato fisico, archivado en cada
Escal B 4 ]
7 Escala cualitativa del desarrollo carpeta y escaneada en el drive de participantes 5% _J(’E G
7.3.50cializarlo escalas realizadas mes anterior -
8.1, Presentacién documento proyecto por UDS,socialiracién
8 Microproyectos microproyectos 29 de septiembre Junte con presentaciony 10% '\[
Word. 9()@
BT Amblentacion de espacios 1151cos a6 1 UDS, "LENGUAIES
QUE GESTAN AMOR®
9. Generar espacios y amblentes entriquecidos que {9.2 Los espacios intervenidos deben conlar con una '\
falicten el ejercicio pedagdgico y sean acordesa  |intencionalidad pedagdgica. 15% g
las intenclonalidades de la UDS 9.3 Asistencia a feflexidn pedagoglca y cualificacion a talento eﬁﬂ
humano.|5%)
TOTAL 100% _ o
' P A\ £
FIRMA CONTRATISTA M1 FIRMA COORDINADORA | (s} € S
NOMBRE: MACAR CUINETH PXe A NOMBRE: Tonla €
c.C. REEESCIERE .. = 2 EN NG




AU LS Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificaclon dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Departamento Teléfono Exuner.litc:I;FsEHA e
€C 1032359119 PAEZ ALARCON MARTHA FLIZABETH IHDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 7 A Ho 2A -35 BOGOTA-BOGOTA D.F. 1928246 o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilta Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025.08 2025-08 1752891013 9450623680 1 2025109104 2025/09/04 | BANCO DAVIVIEHDA ] $413,300

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO | NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA  SALDOSE

VALOR A PAGAR

‘ : : _ | INGAPACIDADES i

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) : ; ' 1 127,500 S0 S0 $227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 5227,800 50 50 $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 50 50 57,500
ARL SURA 14-11 90,903,790 5 1 §7,500 50 50 57,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5178,000 50 50 $178,000

FAMISANAR EPSO17 830,003,564 i 1 $178,000 50 50 $178,000
5 ' : ' 5413300 DR 15413,300

Pégina 2de 2 2025/09/04 04:11 PM
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dpOres
enlinea

Resumen General de Pago

DATGS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacton dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal bireccion Cludad-Departamenta Teléfono | Exanerada SENA e
CC 1022359119 PAEZ ALARCON MARTHA ELIZABETH IHDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 7 A No 24 +35 BOGOTA-BOGOTA D.E, 1928246 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025.08 1752891613 9450623630 1 H525/03/04 2025/09/04 | BANCO DAVIVIENDA 1] 413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codiga |Dias 1B8C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias Bc Aporte
0o 00 200 0 8,000 0 0 U0 1 U
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 §178,000 S0 $0 $1,423,500 §7,500 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afliados) §1,423,500 $227,800 §1,423,500 $178,000 $0 $0 §1,423,500 $7,500 S0 $0
i icc lmmsmn ]PAEZ MARTHA szm l 0 $1,423,500 218060 son| 30 $1,423,500 $178,000 0 w0 sl 1411 20 §1,421,500 §7,500( o @ 50
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 50 §1,423,500 $7,500 50 50

Pégina 1 de 2
f

2025/09/04 04:11 PM




T DNAVIVIENDAN

Bienvenido(a), MARTHA PAEZ ALARCON
Jueves 4 de Septiembre de 2025, 0345 PM
Codigo dnico CUS: 1752891013

Pago PSE

Referencia 1
190.25.79.223

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Mativo

Pago de la Planilia de aportes con clave;

8490623680

Fecha
04/09/2025

Valor transaccitn
$413.300,00
Referencia 2
cc

Numero de Aprobacion
00891013

Direccion IP
190.25.79.223

Costo de [2 transaccion
$ 0.00 VA incluido

Refesencia 3
1032358119



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

CUENTA DE COBRO No. 7

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO072

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 M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion septiembre 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
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 descontadza la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

(=]l=]lw]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
Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

Emilce Rojas Aguilar Ana Ro6cio Quiroz Manrigue
Coordinadora Representante Legal
C.C.52.278.676 .C. 52.339.600
Atentamente,

Aaons ©

NOMBRE: NACIRIS MARIA GUTIERREZ GALVAN

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 POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

—_— CTO # 11007062025
PROGRAMA EIH KENNEDY
novere NGNS Auhetwe?, Goluo
CARGO AGENTE EDUCATIVO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
Ct
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE :{EEVI{:\O':: CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuentros,durante el &
mes (Formato ICBF), “con las cuatro planeaciones de las dreas h
= corespondientes” 2 Horas efactivas|Estar en los salones 'EL
1. Planear, desarrollar e implementar formaciones < o \\z
) comunales 15 minutes del inicio de los encuentros grupales) 20%
de familias mediante encuentros grupales f ‘j_
b5 O
e Yea\lWa™ ui
Ae en
2.1. Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante) \O(U E,(\Q\L\'\ @
2. Desarrollar de manera asertiva, planeada y 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que Q\ \"Or&g,\’ \{C}
evaluada encuentros educativos en el hogar de evidencie el Desarrollo de los sow'aﬂ encuentros en el 20% _ﬁ(“’ DLL- i \'\C)
minimo 60 minutos de formacién (EIH) Hogat, deacusrdens su Grupo de stenclon corraspondlsnte. < Qe e W
2 5
y esho
) a
howg tol 2000,
3, Carpetas Organizadas, archivadas y digitalitadas  |3.1 Seguimiento mediante la lista de chequeo de los
con la documentacion requerida tanto en fisico documentos entregados por los padres yfo acudientes del
como en drive (50) participante _&
3.2 Acomodacion de las cajas respactivas con sus carpetas ~
organizadas por grupo etario por cada GAy sus UA " &8
3.3 Digitalitacion de cada uno de los documentos de los 9% *f’ O)L
participantes del GA _ o
3.4 Archivo Fisleo y Digital de los documentos en las carpetas 'fr
AR respectivas | carpetas)
4. Ingresosy Egresos 4.1 Formato de ingresos y egresos H en el mes
Inf Iadministrativo el el ultimo vi d tiemb N0
nformar al administr. mo viernes de  |septiembre o Nev\ (L \,..‘,
cada mes sus ingesos y egresos durante el mes |4.2 Soportes de egreso o [®)
de Septiembre. 4.3 Soportes de ingres ki
5.1 Formato Ram
5.2 Refrigerios &«
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios,Rpp y 5.3 Formato RPP 10% J\()
Bienestarina sin tachones ni enmendaduras. 5.4 Fatografias uno a uno de la entrega de RPP - en power d\\‘e O‘)"
Point of
55 Farmatn de Rlanestaring
6, Entrega del Formato de novedades por dnb‘\" -
nasisienclu;atiin o pordocomentosfuitantes 6.1 Formato de novedades 5% cq)m D\L
7.1 Aplicacion de escala. ‘} 7.2 _‘('
il i ¢
7.Escala cualitativa del desarrollo Diligenciamiento delhfnlmlte fislca, archivado en cada carpeta ™ n e \)
y escaneado en el drive de participantes =
7.3 50clalizarlo escalas realizadas mes antetior 56
8.1 Presentacion documento proyecto por UDS,socializacion b‘{
8.Microproyectos microproyectos 29 de septiembre junta con presentaciény 10% 2 \J_v
Word, Q)Q‘ O
66—
9. TAmblentacion de espacios fisicos de Ta UDS, "TENGUATES
QUE GESTAN AMOR®
9, Generar espacios y ambientes entriquecidos que  |9.2 Los espacios intervenidos deben contar conuna
faliciten el ejercicio pedagégico y sean acordes a las |intencionalidad pedagégica. 15% o'\'L
intencionalidades de la UDS 9.3 Asistencia a reflexion pedagogica y cualificacidn a talento
humano.[534)
TOTAL|  100%
\
FIRMA CONTRATISTA | AYCNSy,  © FIRMA COORDINADORA | Eponlce. &2
NOMBRE: oS Guhere > NOMBRE: EmICE.Co\eD
c.c. 1030EHWMIG cc. sScaNes g




Y :compensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOL UIDACION DE APORTES

 PAGiw2|
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
oo ASOCIADA (DIAMES/ARO)
x NACIRIS MARIA GUTIERREZ KR 72 M NO 43 33 EXONERADO PAGO . EMPLEADOS upe
cc 1030584449 . 2048169 NOTIENE@HOTMAIL.COM TIPO FECHA PAGO NUMERO
GALVAN BRBOITA ?ngﬁj‘l;ﬂ Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL
PRESENTACION APORTANTE SUCURBAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TAL A PAGAR
UNICA I - Indagondionto 80GOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025-08 | 08/09/2025 88060175 $413.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
@édigo EPS Nombra NIT Colizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidados Licencia Matarnidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora urc
No, Auterizaclon Valor No. Autorizaclén Valor Cotizaclon
EPS008 Campensar EPS 8600869427 178,000 ] 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
Colizaclén Aporta Voluntario | Aporte Voluntario Aporte F8P - Aporta FSP « Valor Mora Valor Mora No.
Gédigo AFP Nombre NI Obllgatorla Afillado Aportanto Solldaridad Subslatencla | P18 Mo | ioiaactan FSP Totala Pagar | agjados
25-14 Colpenslones 900336004-7 221,800 (] 0 0 ] 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Gadigo ARL Nombre NIT Colizacién Incapacidades Aportes Olros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No.Radicado | Valor Saldo a Fondo Tolal a Pagar | MNo. Afiliados
Obligatorla | No. Autorlzaclon Valor Slstomas Colizaclon Mera Cotlzaclén | Coellzaclon | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA 850803780-5 7.500 7,500 0 0 7.600 75 7.500 1
TOTALES CAJAS
Godigo CCF Nombro NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No, Afiliados
i TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aports Dias Mera Valor Mora Aporta Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Ho. A::ngt:l;ﬂom yale '?é?ffa'u?f' S Tolal a Pagar
SENA Salud 1 176.000 178.000
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 227,800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
0 0 | 0 | 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 1]
| [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 a
| I I SENA o 0 a
TOTALES 3 413,300 413,300

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



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOL UIDACION DE APORTES

[_rrozans|

= DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
[ Tnro NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
[ NACIRIS MARIA GUTIERREZ | KR 72 M NO 43 33 SUR s ol
MA ZRRE ‘ . EXONERADO PAGO EMALEADOS uac
cc 1030584440 2048169 NOTIENE@HOTMAIL.COM TIPO FEGHA PAGO | NUMERO
GALVAN BR BOITA Pm;fﬁﬁ;-ﬁs"’ PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO 8ALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION ARGRTANTH SUURSAL ¢ODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
[ Uniea I - Indesendionto 80GOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-08 2025-08 ! 05092020 8BOGBNTS $413,300
—
)ETAL“-E POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACIIN NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
[ Fonda
e R TR ] Hijawséaasua!z? 8] 6 | monrp [conecen | | vt | ovnlrs {opnian | conees frmcer Fottosin| S | moams | § |oomucn| o287 | mocor | AR | ERESL, | R | S | | BV
3 i 3 solidsridad slstencla
cc .lp;'ff\»d!&! GUTIERREZ GALVAN NATIRIS MARIA 5810 |N 544 1,422,600 221.600 0 0 0 0 EPS008 1422500 178.000 1441 1423500 T.500 0 a o 0 0 [ 0

| T : [
aocumento ¢

sta clasificado como PRIVADO por parte de Compensai

o .
Operador de Informacion




iPaogo exitoso!

Hiciste un pogo en COMPENSAR-OI por
$412.200.00

fecha: €L 6 de septiembre de 2025
Hora: 9:18 AM

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

Si no fuiste tu. fue un error o tienes dudas.
escribenos al chat de nuestra pédgine web:
www.nequi.com.co en el botén de "Ayuda™ o
llama o Lo linea de atencidn: (=57] 200

CcON0 N100
ocuUu U IuUu

% Responder

-~ N
~ p—



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

CUENTA DE COBRO No.8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

APC2025-EIH-CON058
NOMBRE: SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA !
CEDULA: 52.769.729 /
CUENTA BANCARIA: 3118647601 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE _
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
PERIODOQ: Fase Atencién Septiembre 2025 ‘

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

El Contratista ha desarrollado las obligaciones obijeto 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

[=]le]le] 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 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;:

ﬂ\\\e
Emilce Rojas Aguilar Ana Rodjo Quiroz Manrique
Coordinadora Represéntante Legal

C.C.52.278.676 C.C. $2.339.600

Atentamente,

Shdey Padky  Voneguy Yrads

NOMBRE: SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA
C.C. 52.769.729

DR. Calle 40 SurNo 72D - 50
Telefono.3118647601 / paolavp2008@gmail.com
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y

productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
! A E1H KENNEOY
NOMBRE SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA
CARGO AGENTE EDUCATIVO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE e CUMPLE | NOCUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuentros,durante el
mes (Fermato [CBF), "con las cuatro planeaciones de las dreas
1. Planear, d llar e Implementar formaclanes de djan 2 Horas efectvas{Eslar enlos salones
: arl R lisllisd) comunales 15 minutos del inlcio de los encuentros grupales) 20%
familias mediante encuentros grupales G‘
2.1, Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante) I ‘\ . " qu \] \-':)'\\U\ v
2. Desarrollar de manera asertiva, planeaday 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que ng)(_t( ](’ D}\
evaluada encuentros educativos en el hogar de evidencie ¢l Desarrollo de los 50 y/o 3’" encuentros en el 20% .
minimo 60 minutos de farmacidn (EIH) hcgar,delumduasuGlupodenlemlen(ormpcnd\mle ﬂ ‘\;;s’a(}(){)
Yoergeio
3. Carpetas Org d hieadas y digitalizad 3.1 Segs mediante la lista de chequeo de los
con la documentacion requerida tanto en fisko documentas entregados por los padres y/o acudientes del
como en drive (50} participante
3,2 Acomodaclon de las cajas respectivas con sus carpetas
arganizadas por grupo etario por cada GA Yy sus UA .
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los 5% OF
participantes del GA _
3.4 Archivo Fisico y Digital de los decumentos en las carpetas
respectivas  carpetas)
ATENCION
i 4. Ingresos y Egresos B % ; e
4.1 Formato de ingresos y egresos ! en el mes septiembre p (C(
lmataons d ke N st w |Spave| o H Begeis
= 2 ttes de 230
|de Septiembre. 4.3 Soportes de Ingreso 11 %‘L‘ﬂu)
S.1Formato Ram
5.2 Refrigerios
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios,Rppy 5.3 Farmato RPP 10% (_‘QJ (X&‘C .
Blenestarina sin tachones ni enmendaduras 5.4 Fotografias uno a uno de la entrega de RPP - en power Paint n : o=
5.5 Formalto de Blenestarina
Lasdorumes trezadns en huen estadn sin tachanesnl
6. Entrega del Formato de novedades por . QL(—‘ .
F < \
1a, gripa, o por documentos faltantes 6.1 Formato de novedades ™ \'“ \oc CK
7.1.Aplicacién de escala. 7.2
Dilgenclamiento del formato fisko , archivado en cada carpeta . "
7.Escala cualitativa del desarrollo y escancado en el drive de partiipantes 5% ‘(P\L‘\’fh('.. @:
7.350clalizarlo escalas realizadas mes anterior
8.1, Presentacién documento proyecto por UDS seclalizacién
8.Microproyectos microprayectos 29 de septiembre junto con presentacién y 10% < e ‘(‘{I‘\Y')‘ﬂﬂ. GK
Word. }4 .
T Amblentacldn de espacios fislcos de fa UDS, GUAIES
QUE GESTAN AMODR'
9, Generar espacios y amblentes enrriquecidos que (9.2 Los espacios intervenidos deben contar con una & \ Cm\'}f- c}'R
faliciten el efercicio pedagégicoy sean acordes a las Intencionalidad pedagdgica. 93 15% b 1’} i
intenclonalidades de la UDS Asistencia a reflexion pedagogica y cualficacién a talento
humano.(5%)
TOTAL _100%
, i A '
FIRMA CONTRATISTA [ (1ey Vode \anogdy  Hade FIRMA COORDINADORA [ =TW\CTE 40
NOMBRE: Shidey Thole Vaaggay Yiadg NOMBRE: =omplee .
. 4 - .
[e Seqeyizy c.C. SETE AN S




: compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

AG1du2l

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (OIWMESIARO)
cc 527169729 SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA | Cll 40 sur #72d -50 | 3118847601 paclavp2008@gmall.com EXONERADO PAGO TPo FECHAPAGO | NiMERo | EVPLEADOS e
pam;fﬁm.ss Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 4 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIORO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente HOGOTA D. G, BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 | 08/09/2025 89286313 $413.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Colizaclén Obligatorla | UPG Adlclonal Incapacidades Licencla Matarnidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotlzaclén
EPS008 Compensar EPS 860066942.7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
Cotizaclén Aporte Voluntario | Aporte Veluntario Aporto FSP - Aporto FSP « Valor Mora Valor Mora No.
Codigo ARP Hombre NIY Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistoncia | P18 Mora Colizaclén FSp Tolaka Pagar Afillados
2514 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacl p Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | MNo.Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacidn Valor Sistemas Colizaclén Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA 890803790-5 7.600 7.500 0 0 7,500 7% 7.500 1
TOTALES CAJAS
Cadige CCF I Nombra | NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporta I Dias Mora Valor Mora Aporte Tatal a Pagar No. Afillados Tipo Administradora No. Aﬂ\‘lgt\ﬂ;ﬂnra: Valor 'TA‘;;:‘E::' LMA, Tolal a Pagar
SENA Salud 1 176.000 178.000
L] I 0 1 0 ‘ 0 I 0 Pansién 1 221.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
0 | 0 | [) | 0 | 0 ceF 0 0 [}
ESAP ESAR 0 0 0
| | I [ 1cBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | L SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 413.300

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



‘compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

7]
[ __“F’AG_2M2]
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUNERO HOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAVMES/ARO)
cc 52760729 SHIRLEY PACLA VANEGAS PRADA | €Il 40 sur # 72d - 50 paolavp2008@gmall.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO [ FEMPLEADOS yee
PARA;L?&%-ESY PLANILLA | (DIA/MES/IARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE HOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTERTE SUCURSAL cODiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independ ente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 08/09/2025 89266313 $413.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
No. de i 5 ced. Voluntari | Voluntario ;::ﬂg:n Fonda Cotiackén /| Céd Cédige Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporta | Aperte
Ko 118 | gentiicacien Apsiidon'y Nombres i g j, HEHE R R EH SR e Coizactén | gariado | Aportante |~ de |Bintlonalde | CA.EPS | IRCEPS [yyoypc| arl | MCARL | g |Cotizsckin| “eop” | IBCCCF | Toop | purgracaies | SENA | IcBF | ESAP
solidaridad
1 cc 52769729 VANEGAS PRADA SHIRLEY PAOLA 510 N L | 514 221800 0 o 0 o EPSCO3 1423500 17800 1e-11 1423500 1 1.500 0 0 0 0 0 0

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




19/9/25, 2:46 p.m. Gmail - Pago exitoso

%V@ Gmail PAOLA VANEGAS <paolavp2008@gmail.com>

Pago exitoso
1 mensaje

NEQUI <somos@nequi.com.co> 6 de septiembre de 2025, 11:00
Para: paolavp2008@gmail.com

iPago exitoso!

Hiciste un pago en COMPENSAR-OI por $413.300,00
Fecha: El 6 de septiembre de 2025
Hora: 11:00 AM

Puedes ingresar a tu app Nequi en la opcion 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

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

in

- | -

‘Nequi



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

CUENTA DE COBRO No. 8

: ASOCIAC[ON PROFESIONALES DE COLOMB!A
: ) NIT 830 107.985-1 :

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON053

NOMBRE: VEIDY YURANY DAZA SALGADO

CEDULA: 52.973.254 /

CUENTA BANCARIA: 3027676982 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. *

PERIODO: Fase Atencion septiembre 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 Asociacién 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 vmcuiarme al Fondo de Empleados SI NO X apamr de!a fecha Dia MesAﬁaen :

Flrmo : :
Autorizo me sea descontada la suma de:
APORTES FONDO 0
PRESTAMOS 0
OTROS DESCUENTOS (intereses): 0
TOTAL, DESCUENTOS 0

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) Dos millones seiscientos

setenta mil novecientos ochenta y ocho pesos m/cte. Por concepto de: préstamos, anticipos,
fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
—teaike

Emilce Rojas Aguilar AngRocié Quiroz Manrique
Coordinadora presentante Legal
C.C. 52.278.676 C.C. 52.339.600

Atent mente

D/ \ |‘ N \ ) t;‘f—'

NOMBRE: VEIDY YURANY DAZA SALGADO
C.C.52.973.254

DR.CRAB87D#6 -02 SUR

Telefono: 3027676982 / dazaveidy23@gmail.com

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



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
PROGRAMA | EIH KENNEDY { i
wowsne | O&H( (OPONT Oata Saigadd
CARGO AGENTE EDUCATIVO
PERIODOy FECHA SEPTIEMBRE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ;EE‘\:IT;:: CUMPLE HNO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuentros,durante el
mes (Formato ICBF), "con las cuatro planeaciones de las dreas
% ; corespondientes” 2 Horas efectivas(Estar en los salones
1. Planear, desarrollar e implementar formadones S 2
2 comunales 15 minutes delinicio de los encuentros grupales) 20% 0 #
de familias mediante encuentros grupales
\ ¢
2.1, Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante)
2. Desarrollar de manera asertiva, plansaday 2.2 Cronograma de Visitas, con 1as respectivas Firmas - que OL
evaluada encuentros educativos en el hogar de evidende el Desarrollo delos SO yfo encuentros en ¢l 20%
minimo 60 minutes de formacian (EIH) hogar, de atusrdo a su Grupo de atencion carrespondiente. \
3. Carpetas Organizadas, archivadasy digitalizadas 3.1 Seguimiento mediante la lista de chequeo delos
con la documentacion requerida tanto en fisico documentos entregados por los padres y/o acudientes del
como en drive (50) participante
3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas (*
organizadas por grupo etario por cada GA y sus UA <
3.3 Digitatizacion de cada uno de los documentos de los % ‘Q‘
participantes del GA _
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentas en I35 carpetas By
respectivas(  carpetas)
ATENCION ;&
o N ]
4. Ingresos y Egresos 4.1 Formato de ingresos y egresos -,2 enelmes 2
Informar al administeativo el el ultimo viernes de  [septiembre - ¥ o
cada mes sus ingesos y egresos durante el mes  |4.2 Soportes de egreso i
de Septiembre, 4.3 Soportes de ingreso 'ﬁ-‘i
51 Formato Ram Al
5.2 Refrigetios 0
S.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios,Rpp y 5.3 Formato RPP 10%
| Blenestarina sin tachones ni enmendaduras. 5.4 Fotografias uno a uno de la entrega de RPP - en power - uﬁ Ok
Point Q_
& & Farmatn do Rionagtaring o |
6. Entrega del Formato de novedades por ) \vp. |
|inasistencia, gripa, o por documantos faltantes At Fatontace novedides > %\e_ﬂ C’K
= \
7.1 Aplicacién de escala, ? 72 v
7.6scala cualitativa del desarrollo D-hgenmm-emodg!fnrmalu ﬁfrfo,ar(hwado en cada carpeta 5% Ul{
y escaneado en el drive de participantes N
7.3.5cdalizarlo escalas realizadas mes anterior 2
Al
8.1, Presentacion documento prayecto por UDS,socialitacién N 3‘34
8Microproyectos microproyectos 29 de septiembre junto con presentacidny 10% o
Q! K
\Word. %Q
4.1 Amblentacian de espacios sicos de 13 UDS, "TENGUAIES
QUE GESTAN AMOR"
9. Generar espacios y amblentes enrriquecidos que 9.2 Los espacios intervenidos deben contar conuna £y
faliciten el ejercicio pedagdgicoy sean acordes alas  [intencionatidad pedagégica. 15% C)k
intencionalidades de la UDS 9.3 Asistencia a reflexién pedagogica y cualificacién a talento q\'“
humano.(5%) 5
TOTAL 100%
A\ =N
FIRMA cONTRATISTA [ )l § XTCH FIRMA COORDINADORA | & (yw\ & V.
NOMBRE: e LG NOMBRE: coolee R\ e
ce. SEQIBS ce. CZAOE™N G

o



“compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesd el pago realizado por:
Sefior(a): VEIDY YURANY DAZA SALGADO
No. Identificacion: CC52973254
Direccion: CRR87D#6-02SUR
Telefono: 3027676982
Correo: dazaveidy23@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8388370796
CITE EL NUMEROQ DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante VEIDY YURANY DAZA SALGADO Nimero de Empleados K
Tipo y ndmero de identificacion | CC52973254 Periodo de Cotmacuoa Salud agosto de 2025
Numero de planilla 8389370796 Iﬁﬁﬁd-qaﬁgw@:ﬁ@ﬁ@‘ agosto de 2025
Fecha pago .' {2025.09.05 P ]uum ero de Administradoras ¥ ;
Namero de autorizacion pago (49832752 ~ [Total Pagado . |4nm300
Banco 1023 J e 1 [Total intereses de Mora 0 e
J NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO LADGS
14-11 ARL SURA 7500 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 227800 1
EPS005 Sanitas EPS 178000 1
TIPO DOC.: (69
NO. DOCUMENTO: 52973254
APELLIDOS Y NOMBRES: VEIDY YURANY DAZA SALGADO
Cod. £PS| Coa. AFP |i5C SALUD| B IBC _ |iac casas |COTIZACION |\ op ypc | COTIZACION SOLIDARIDAD Y | COTIZACION |  APORTE
: PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA RIESGOS CAJAS
EPS005 | 230201 | 1423500 | 1423500 | 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 0




Comprobante de pago

CIN oo gnpm S e ricd oo e o
St ago en seguriaadc sod

Pago en

Compensar
Numero de planilla
8389370796
cCuanto?

$413.300,00
Fecha
04 de septiembre de 2025 a las 08:51 p. m.

Referencia

M19507091



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

CUENTA DE COBRO No. 6

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2025-EIH GRAN BRITALIA-CONO0G7
NOMBRE: GINA PAOLA MARTINEZ CASTRO
CEDULA: 52.878.862
CUENTA BANCARIA: 31 08675997 /| BANCO DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA'Y OCHO PESOS M/Cte.
PERIODO: Fase atencion SEPTIEMBRE DEL 2025 -

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

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

Deseo vincularme al Fondo de Empleados S| __ NO_X___a partir de la fecha Dia Mes Ano en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

[ APORTES FONDO |
] | PRESTAMOS
| OTROS DESCUENTOS (intereses):

| TOTAL, DESCUENTOS |

Qfo’E:TC)

\
|
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.

Autorizadq_ por: N Aprobado por:

‘e""'— l_"i‘\{\\l l

Emilce Rojas AgElIar
Coordinadora
C.C. 52.278.676

ci6 Quiroz Manrique
resentante Legal
.C. 52.339.600

Atentamente,

6(@\0 ?Go HQ‘( NEZE
NOMBRE: GINA PAOLA MARTINEZ CASTRO
C.L. 52978862
Correo: ginamartinez.tsocial@hotmail.com
Direccién: Carrera 51b No 18-28
Teléfono: 3108675997

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



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CT0 # 11007062025
PROGRAMA EIN KENNEDY i
NOMBRE | ¢~ (¢ Poe v .
CARGO PSICOSOCIAL
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
T PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE | FECHA DE CUMPLE | NO CUMPLE OBSERVACIONES
FASE PAGO No REVISION

1. Verifica la existencia del registro civil de las nifias y los nifios | 1.1 Carpetas de los participantes - Base de las 7
(y del documento de identidad de las mujeres gestantes). En los |atenciones unificada por UDS,apoyar a nutricién en el

casos de no contarse, orienta y hace seguimiento de la guimiento a casos que falten por atenciones en salud. S\

familia y cuidadores y adelanta acciones ante la autoridad - c#,

competente, segiin corresponda g(\ 1.7
10%

2. Implementa acciones de articulacién con autoridades, 2.1. Cartas de gestion con radicado y/o evidencia del

instituciones, servicios sociales, comunidades y los diferentes  |correo enviado(2 efectivas)

actores de su territorio, para promover redes protectoras para |2.2. Matriz de Gestidn interistitucional Septiembre x

las nifias, los nifios y las mujeres gestantes. (MINIMO 2 unificada por las 3 UDS. 2.3.

gestiones, por profesional psicosocial) Gestionar espacio para el foro. QLE‘Q
10%

3. Validacion criterios de focalizacion junto con el documento  [3.1 Formato Visita Criterios de Focalizacién para

de identidad, de los nuevos ingresos, septiembre los casos de ingreso nuevos que aplique

3.2, Subir al drive creado por grupo teritorial, los criterios

de focalizacion de los participantes nuevos. alos

cuales no aplica visita.

Se carga la totalidad de Criterios de Focalizacién de
Participantes coresponditentes a los tres grupos

de atencién delegados. B

3.3 Cronograma de Visitas - Firma de las familias Visitadas {)

(Formato APC) ‘ / 7

3.4. Base de criterios de focalitacion unificada por UDS 15% _}

4. Realizacion procesos de caracterizacion, de ____ingresos 4.1 Registro de Nuevos participantes, en el formato

para agosto de las Unidades delegadas en el territario. (f23.mo12.pp_formato_ficha_de_caracterizacion_para_lo
s'_senvic‘tosgde__alencloﬂ_a_Ia_primura"infanciaivzl. ()//

15% -
5 Formacién a familias 5.1planeaciones
Temas: corresponsabilidad, pautas de erianza, escala valoracion |5.2 Acta con firmas.
ATENCION cualitativa.

oF

6. Procesos de Formacidn y cualificacion al Talento Humano de

acuerdo con el tema del Plan de Formacion al TH 6.1 Acta, Registro fotogralico y Firmas
Temas: corresponsabilidad 6.2 Asistencia a reflexidn pedagogica y cualificacion a /}[
talento humano. (5%} 10% | z
7.Control Sacial y Proceso de buzon de sugerencias y control |71, Acta de apertura buzon de sugerencias 1 por UDS
social, (proceso en compaiiia del comite de control Social. 7.2 Evidencias fotograficas. 27 [7
7,3 Acta Reuni6n Control Social,acompafiamiento RPP y
cumplimiento del plan de trabajo del comité 5%
8.Seguimienta a poblacion migrante y desplazados. 8.1 Base excel poblacion migrante y desplazados,
Formatos APC 1 por UDS 5% & C'“Z'
9.Activacion de rutas segiin sea el caso 9.1 Formatos de seguimientos,remisiones.

9.2 Matriz de seguimiento a casos., Priorizadosy

remitidos (Formato APC), //{_, () Z,}/'

5%

10.1 Acta de verilicacion de la RPP con el comite de

control social en compaiiia de la Nutricionista 1 por UDS r’]

10.2 Presencia en el espacio ‘/’[
10. Acompaniar y apoyar la entrega de RPP C/:, 4”

5% ;/‘

11.Seguimiento a casos de transito armonico 11.1 Realizar acta con la sensibilicacion y gestion de los

casos que requieren orientacion para el trasito armonico

11.2 Base de trdnsito arménico 1 por UDS 5%

12. Informe de gestién mensual en el formato F8 contractual y [12. Formato de Informe — Enviado por Coordinacion
general de acciones Drive

12.1 F8 de acciones

i Datos de casos garantia de derechos

i Acciones realizadas de cualificacion

n ) iii Dificutades del componente en el mes 5% L e
Torall_ 100% == \ % T
FIRMA CONTRATISTA 5/'% % oy . | ] 4 FIRMA COORDINADORA b { Do o
GG PEsT e FASNIC | NOMBRE: T e Pl
I AR L T Y2 A — e Sy aa T4, D




PA GOS | M PLE | AUTOLIQUIDACION I;

CIONSOLIDADA !
| Fecha ereacién repaitte;  :2025-09-22, 11:34:35 AM Thips Planilla: |: PLANILLA INDEHEHIDHINTES Numero Planilla: 174710311 H

IPreritodo Colizacion: agosto da 2025 Periodo Servicio: agonitodie, 2025 Referencia pago A1823073501

PAGADA 04/09/2025 ENIHHORARIO EXTENDIDO

.DATOS DEL APOIRTANTE

Razdn Social GINA PAOLA MARTINEZ CASTIRO
Jocumento CC52978862 Direccion CR 51B SUR #1828
"ipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3542781
"ipo Persona NATURAL Forma UNICO
Sludad BOGOTA D.C. Departamenito BOGOTA D.C.
Representante Legaill Identificacién
“otal Afiliados 1 ARP ARL SURA
. DETALLE DEL MPOIRTANTE
Datos /Afilliaclo Novadlatles Pamsiones Seullurd Riesgs Cajas Parafiscales Total
i i 4 Aquttn
Jonificackdn | oudon y ntins,  [cotians Siea 1215 5 al2|B 2B lE e |25 5 § E i g Administrachsm Paciel [l Adminsuadora Pl Ao Tafta | g f:'u“f:;:l Aavnistradora clzﬁai ﬂ!ﬂ»f:’?. ppoca | Apors | copp Mimuaio Total
susmeny  |SNAPADAMATITINEZ: 0 6 i u{)oyno|1514'60LPE!1‘:£F)!¢EED s14z6m]  3227.000|(EPSOO8) COMPENSAR EPS oyaz3800] s8] s AT stsoolccrycoveenaarcer |14z | el 50| 50 0 W 441,800
. TOTALES
g Inaypddades " SUBTOTAL SIN TTOTAL
1BC Pension Bt 18C Riesgos 1BCCajas | AvoremFansion | o iqcosaug | Aportes Risres || ApoctesCajas | AportesSena | Aportes tanr Agcuise W e tubiios a Favor) Inzapacdades | |NTERESESDE' || INMERESES | TOTAL FINAL
X EPS 1112 MORA
$1,423,500 S488),500 51,423,500 $1,423,600 LT 800 178,000 S §28,500 £0 Y 50| 50 B £ S441,801 5 $441,60
Fagina 1amn

i

Linsmsdle Servicio FonoSIMPLE: Bogold 4446671 - Caili: 554 0515 - Medellin: 514 66 619 -Buraramanga: 643 80 00 - Carlagena: 694 Jilaui - Pereira: 340 25 82 - Batranquillar 1671 @38 50 - Resto del Pais: 018000 971 871 - jfittimcque Fécil, SIMPLE! ; ';E‘ Poder
izt lo SIMPLE]

Antes de imprimir, aseipimsie que sea realmente necesario. Proteger adimiatiio ambiente estd en nuestras menus:
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COMPRA POR PSE

DaviPlata **x*xx 5907

Transaccion exitesa

1l Fechay hora: 04-09-2025 04:06 pm
(=1 N° Aprobacion 631956

Valor

$447.800

Nombire de la transaccion
Compra por PSE

Motiva



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

CUENTA DE COBRO No. 9

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON043
NOMBRE: YURI| ALEXANDRA GARCIA AVILA
CEDULA: 1.032.378.513 )~
CUENTA BANCARIA: 3007603642 BANCQO: DAVIPLATA AHORRO __ CORRIENTE
LA SUMA DE: ($3.561.317) TF§ES MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y UN MIL TRECIENTOS
DIECISIETE PESOS M/CTE.
PERIODOQO: Fase Atencion Septiembre 2025
CONCEPTO: Psicosocial — EIH Kennedy Gestando Futuro Gran Britalia y Triunfadoras - del
contrato N.11007062025. Con 200 Cupos.
El Contratista ha desarrollado Ias obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacidon 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 DESCUENTQOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

(=} e]le]®]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($3.561.317) TRES MILLONES r
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 Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizafio por: Aprobado por:
\
Qb \

Emilce Rojas Agui]ﬁa{l?\ Ana R&Ci6 Quiroz Manrique
Coordinadora Reprgsentante Legal
C.C.52.278.676 £.52.339.600

Atentamente,
Vo \ )
LN N\LXoUIC 'coraa
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.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
PROGRAMA |, 4 N o+ EIHENNEDY
NOMBRE Yon Qe oG TOvead
CARGO P3ICOSCCIAL
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FECHA DE REVISION CUMPLE HO CUMPLE OBSERVACIONES
FASE PAGO No
1. Verifica 1a existencla del registro civil de las nifias y los nifios (ydel |11 Carpetas de los participantes - Base de las 7 atenciones
documento da identidad da las mujeres gestantes). En los cas0s de no |unificada por UDS,apoyar a nutricién en el seguinvento a casos
contarse, orienta y hace segulmientodela que falten por atenclones en salud, (/
famitia y culdadores y adelanta acciones ante la autoridad a
competente, $egln corresponds
10%
2. Implemnenta acciones de articulacién con autoridades, 2.1. Carlas da gestion con rad'cado yfo evidencia de! correo
instituciones, serviclos soclates, comunidades y los diferentes actores |enviado(2 efectivas) &,m“unt,
de suterritorio, para promaver redes protectoras pata las nifias, los | 2.2. Matriz de Gestidn interistitucional Septiembre unificada
nifos y las mujeres gestantes. (MINIMO 2 gestiones, por profesional | por l2s 3UDS. 2.3. Gestionar espacio para a/ b }m
piicosocial) elforo. b]}itk@
10%
3, validacidn criterios de focalizacion junto con el documento de 3.1 Formato Visita Criterios de Focahzacién_#} & paralos
identidad, de los nuevos ingresos, septiembre casos de ingreso nuevos que apiique
3.2, Subir al drive creado por grupo territorial, los criterios de 5
Tocalizacién de los participantes nuevas_ Y, alos cuales no
aplica visita. @
Secargala tota!'dad de Criterios de Focaliacian d!i&
Participantes coresponditentes a los tres grupos de atencién 6\‘
delegados. ,)(8’
3.3 Cronograma de Visitas - Firma de las familias Visitadas
(Formato APC) . Q.
3.4. Base de criterios de focalizacion unificada por UDS Nota 5k ‘3
4. Realizacion procesos de caracteritacién, de \{, ingresos para 4.1 Registro de Nuevos participantes, en el formato \Q-R- !I ] ig G g
agosto de las Unidades de'egadas en el territorio. (23.mo12.pp_formato_ficha_de_caracteritacion_para_los_ser Q_\}v 61/ " kt £ E
vicios_de_alencion_a_la_primera_infancia_v2). }d -
N o
5.Formacidn a famitias 5.1planeaciones
Temas: corresponsabiidid, pautas de crisnga, escala valoracién 5.2 Acta con firmas. \e_’ \/
cualitativa. . Q)
10% S" X
6. Procesos de Formacidn y cualificacion al Talento Humano de N’Q
acuerdo con el tema del Plan de Formacion al TH 6.1 Acta, Registro fotografico y Firmas
ATENCION Temas: corresponsabiidad 6.2 Asistencia a reflexion pedzgogicay cualficacién atalento ﬁ@ d/
humano (5%} 0% -
7.Control Soeialy Proceso de buton de sugerencias y contro! social, 7.1, Acta de apertura buzon de sugerencias 1 por UDS )
{proceso encompafia del comite de control Social). 7.2 Evidencias fotograficas.
7.3 Acta Reunlén Control Social,acompafiamiento RPP y
cumpl mento del plan de trabajo de! comité k
neias socializacion respuesta buren mes antetior,
1acion de servicios 8 de septiembre cargado al 0
c2,entregables pleza comunicativa,listado de asistencia y. ﬂc\ \“/
evidencias fotograficas . Q,
N O
5% ‘f" P
8 .Seguimiento a poblacion migrante y desplazados. 8.1 Base excel poblacion migrante y desplatados, Formatas APC W t‘y’
1per s : i |epQN
9.Activacion de rutas segun sea ¢l caso 9.1 Fermatos de seguimientos,remisiones. P
9.2 Matriz de seguimlento a casos., Prioritados y remitidos QsN%
[Formato APC),
5%
10.1 Acta de verificacion de |a RPP con €l comite de control SN \ﬁ‘?
social en compaiia de la Hutricionista 1 por UDS c{}\(\
10.2 Presencia en el espacio /.X\
10 Acompsfiat y apoyat la entrega de RPP (_’}‘Q\ &l/
5%
11 Seguinvento a casos de transito armonico 11.1 Realizar 2cta con I3 sensibiicacion y gestion de los casos
que requieren otientacion para el trasito armonico 11.2 Base de Qﬁ& é,L
trdnsito armdnico 1 por UDS 55 (g
12. Informe de gestidn mensual en el formato F8 contractual y 12, Formato de Informe - Envizda por Coordinacién Drive
general de acciones 12,1 F8 de acciones w}
i Datos de casos gatantia de derechos \{/ !
il Acciones realizadas de cuslificacion QS(\ O
ifi Dificutades del componente en el mes
12.2 FBcontractust - p S
| DI W 47PN TTAL 1005 LY N
FIRMA CONTRATISTA AL U AUCF FIRMA COORDINADORA
NOMBR L ¢ < HNOMBRI
cC [} = - [ Cta S




aportes Resumen General de Pago
enlinea .
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificaclén dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exuner.ilg:FSENA e
€C 1032378513 GARCIA AVILA YURI ALEXANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 708 # 058 06 BOGOTA-BOGOTA D.E, 1234567 o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 04915366 9473833196 [ 2024/10/03 2024/10/01 | BANCO DE OCCIDENTE 0 §395,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombres Codigo | Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 18C Aporte Dias 1BC Aporte
go 0,000 U0 0,000 800 U 1 40,000 000 0 |
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 51,340,000 $214,400 $1,340,000 $167,500 50 $0 $1,340,000 $14,000 50 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,340,000 §214,400 $1,340,000 $167,500 $0 50 $1,340,000 $14,000 50 50
1 Icc 1mzmsn iemcu YURI ]1544 l 0 41,240,000 siaq00|  epsord] 10 $1,340,000 5167,500 o @ w| 1m0 51,340,000 sta,000( 0 5 0
Total Afiliados( 1) $1,340,000 $214,400 $1,340,000 $167,500 50 $0 $1,340,000 $14,000 50 50

Pagina 1 de 2

2024/10/01 04:13 PM




“ aportes () Resumen General de Pago

.
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Excnerado SENA e
1CBF
CC 1032378513 GARCIA AVILA YURI ALEXANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR70B # 038 0 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1234567 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202409 202409 04915366 9473833196 [ 2024/10/03 2024/10/01 | BANCO DE CCCIDENTE 0 $395,900
RESUMEN DE PAGO

GopiGoT = NIT ARILIADDS VALOR LIQUIDADG™ TINTERESES MORA SALDOSE VALOR'A PAGAR
‘ - INCAPACIDADES :
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $214,400 S0 50 $214,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 §214,400 S0 S0 $214,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 514,000 S0 50 $14,000
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 §14,000 50 S0 514,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $167,500 S0 50 §167,500

FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 5167,500 S0 50 $167,500
: = ol 15395,900 ; ' '

Pagina 2 de 2 2024/10/01 04:13 PM
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: SEPTIEMBRE ~ Dia: 30 Afo: 2025

CUENTA DE COBRO No. 7

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH -CON 019

NOMBRE: JOHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN
CEDULA: 53.077.091
CUENTA BANCARIA: 3214207614‘BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($3.561.317)TRES MILLONES QUINIENTOS SESENTA 'Y UN MIL TRESCIENTOS :
DIECISIETE PESOS M/CTE. p '
PERIODO: Fase Atencién septiembre 2025 /
CONCEPTO: Nutricionista — EIH Kennedy Gestando Futuro Triunfadoras y gran Britania- del
contrato N.11007062025. Con 200 Cupos.

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

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

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lo|lo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: (33.561.317)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 Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

—=nle & J

—'{?‘-’?Y\' < 2 7
Emilce Rojas Aguilar A ocié Quiroz Manrique
Coordinadora Representante Legal
C.C. 52.278.676 .C. 52.339.600
Atentamente,

Yodree . Cn
NOMBRE: JOHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN
C.C. 53.077.091
DR.KR 96 C#22 H-30
Telefono:3214207614 / andreco85@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 CUMPUMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
€10 # 11007062025

PROGRAMA £14 GESTANDO FUTUZ0 KENNEDY
NOMBRE ANDREA CONTRERAS MAR N
CARGO NUTAOONSTA
PERIODO y FECHA SEpTIEMERE
FASE PAGO N0 PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION FORCENTAJE FECHA DE REVISION CUMFLE HOCUMPLE OBSERVACIONES

1.1 Planeacién cargada al drive
1. Planear, desarrolar e implementar formaciones de familias b e

establ Eran de Capatitacién 1,2 Realitacidn de los talleres, de las UAS delegadas
i \e
COMmE:8: B3I TR an o T 2 T 1O 13 3 Acta de proceso con listados de asistencias en fisicay digital, promocién en la A
deacuerdo a la propuesta de cada Nulricionista por territorio. | o 10% N,
l i i (
De acverdo al plan de formacién a familias Septiembre Fiip—— ) )

2. Cuslificacién al Talento Humano, tegln Cronograma de
estrategia IEC (Informacién Educacién y Comunicacidn en 2.1 Planeacidn cargada al drive

SAN) 2.2 Acta de proceso con listados de asistencias en fisicoy digital
" 10%
Temas de Septiembre de acuerdo al plan de formacién a 2.3 Registro Fotografico 2.4 Asistencia a reflexién \Q' O r"
talento humano pedagogica y cualificacién a talento humano. (5%) ;,Q
i . 3.1. Formato F6 y f7 segun corresponda
T. — s
3. Tamizaje a participantes nuevos en el mes:y participantes | o0 icritio braaulal 2 Niten Savespn 20% Q;

que cumplieron 3 meses de atencién.

APC}{Toma de talla y pesa teniendo encuenta 13 vinculacién  Is madslidad) &IEQ &2 ¥

4. Descargue del excel, generado en aplicativo CUENTAME, donde se encuentren

4. Cargar a la plataforma Cuéntame los datas filtrades los participantes Ingresados maximo 8 dias despues del ingreso. 15% %\_

ini i
corespondientes  las tomss Iniciates, de los ingresosdel | " Lo R

e 4.2 Actuslizacion formato F7 Cf
Casos Desnutricin:
5.1. Remision a salud “ 2 N
5.2.50porte donde se informa a la familia el estado nutricional 1C— \ 5
5.3 Acta indvidus! de formaciones con la asistencia de esa familia. > C{(._-:@(]\‘__.V\Q
5.4. Seguimiento Nutricionz! [Formato APC)
ATENCION ? -~
» 5 Seguimienta hutrcionsl a Casos (Casos Evento 113, Cosos E';‘:)':":f;;:’;m“ *mm':f‘l'::mmmdm"::mmum enel
de Desnutricién reporte cuentame y Casos de Riesgo de 5.5.1 Evidentias cargue riesgo desnutricion. 2Atenciones en salud,3 Educacién "
desnutricion aguda reparte cuentame) : s 20%
iay .cargue )
Evento 113: De acuerdo a las solicitudes del €2 los casos qua desde I secretaria de
lud y notificados como én aguda, deberan contar con
seguimiento y acercamlento a las familias para la validacidn de servicios recibldos.
por la EAPB, tales como:
5.7, Entrega de FTLC;
5.8 Consulta de CYD; nutritidn, pediatria, examentes complementaios
5.9, La informacién recibida debera registrarse en formato de acta APC anexando los
soportes que la famila entregue,
6.Formatos:
6. Acompafiar y apoyar la entrega de RFPP, Refrigerios y 6.1. Formato de Verificacién de calidad y cantidad C
Blenestarina . 6.2 Acta de verifiacion de Ia RPP con el comite de control secial en compafia de b 10% O]
Psicosocial
6.3 Presencia en el espacio
7.Formatos:
7. Acompanar, verificar y apoyar PSB y BPM. 7.1. Formatos de limpleza y desinfeccion % e
7.2 Actuslinacion da P58 D}
7.3 Actualiracion de BPM
8.1 Formatos de seguimientos, remisiones.
8 Activacion de rutas segiin sea ol <230 8.2 Matriz de seguimiento .a[.'“m ,:’rmn‘:adm y remitidos (Formato AADE’ @Y_‘-
B.3.S ap. d segin
5%
9. Formato de Informe = Enviade por Coordinacidn Drive
9.1 F8 de acciones(Faltantes eps,vacunas.crecimiento y desarrollo,control prenatal y
su respectivo seguimiento.cruce 18 con base de las 7 atenciones.
9. Informe de gestién mensual en el formato F8 contractual v |i Datos de casos con malnutricion 55

general de acciones. il Acciones realizadas de cualificacion

il Dificutades del componente en el mes
9.2 F8 contractual

i Aportes a las obliz dele

FIRMA CONTRATISTA u &) d‘kc C;\-..(_‘_;:) 100% [ FIRMA COORDINADORA \ ‘D

omeRs: ANDREA CONTRERAS MARIN s <=2 Q-
- smnmll o f)(Z ;\E‘)G:) G

. 6%1\0'



( ;;‘._compensar\ miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
Tro NUOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
JOHANNA ANDREA CONTRERAS | calle 2 No 92 D-30 Torre 4 EXONERADO PAGO - EMPLEADOS uPC
ceC 53077091 47111217 andreco85@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
MARIN 39 Apto101 PAM;:CG;-ES ¥ PLANILLA | (OIA/MES/AROD) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independienta BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 202650 202508 ! 10/00/2025 | 89762083 $031.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Obligatoria | UPC Adiclonal I Idad Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora Uprc
No, Autorizacién Valor No, Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 369.000 0 0 0 0 0 Q 369.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte io | Aporte V Aporte FSP = Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportat L% g Dias Mora Cotizacién Fsp Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenie A | 800224808-8 472.400 0 0 0 Y A 0 0 0 472.400 1
| 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas. Cotizacién Mora | Cotizaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 72.000 72.000 o (1] 72.000 720 72.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombra NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mera Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 17.800 0 0 17.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Valor antes da IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 369.000 369,000
[ | 0 | 0 | 0 [ 0 Pensién 1 472.400 472400
ICBF Riesgos Laborales 1 72.000 72.000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 17.800 17.800
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | 1caF 0 0 0
MEN MEN ] 0 0
| I I ] i SENA 0 0 0
TOTALES 4 931.200 931.200

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



13/9/25, 6:47 p.m. Gmail - PSE - Transaccién Aprobada CUS 1767386742

@,

Wl H |

b g “wimall Andrea Contreras <andreco85@gn com>
PSE - Transaccion Aprobada CUS 1767386742
serviciopse @achcolombia.com.co <seniciopse@achcolombia.com.co> 10 de septiembre de 2025, 14:45

Para: andreco85@gmail.com

iHola, JOHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN!

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 931.200

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 10/09/2025

CUS: 1767386742

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
g Usa dispositives 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.

i

Recuerda que PSE nunca te contactard para solicitarte informacién personal.

AT Para mayor informacién comunicate con nosotros:

~
! / \
! P

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=5856d7 1798&view =pt&search=all&permmsgid=msg-f:1842907493101402434&simpl=msg-f:1842807493101402... 112



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

CUENTA DE COBRO No. 6

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH -CONO074
NOMBRE: JUDITH PATRICIA REINA SOTO
CEDULA: 44.160.991 _
CUENTA BANCARIA: 05761363079 BANCO: BANCOLOMBIA AHORRO _X_CORRIENTE
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion septiembre 2025

CONCEPTO: Nutricionista — ElH 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 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 FONDOQO

PRESTAMOS i
OTROS DESCUENTOQS (intereses): i
TOTAL, DESCUENTOS i

(=]le]ie]le]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) M/CTE. Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier ofro 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 AngRocio Quiroz Manrique
Coordinadora resentante Legal

C.C. 52.278.676 .C. 52.339.600
Atentamente,

NOMBRE: JUDITH PATRICIA REINA SOTO

C.C. 44.160.991

CLL 131A # 53-60 APTO 401 TORRE 4

Telefono:3186634410 / reinajudith10@gmail.com

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




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
PROGRAMA EHGESTANDO FUTURO XENNEDT
NONEAL JUDITH PATEXIA RENA SOTO
EANO HUTELIONSTA
FERIODO ¥ FICHA SEPTIEMBEE
FASE PAGO No FRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES. FUENTES OF VERIFICALION PORCENTAJE ':é::ob:‘ CUMAME NO CUMPLE OBSERVACIONES
1 Mo “""fi:;&:‘f":;:‘_ﬂ IS S L plisescita argadaal e
R ey [12restanctn geton taneres, o s Uss avegasss \
gy sl 13 Acta de proceso con Iatados de aristenls en fskcoy gl T
e acuerd.f pln deFocmaién i promacidnanty unkdad U"
il m 14 Reguo fotognfic
teptiembre.
2. Cubbficacidn al Talento Humano, segin
Cromaprama de esvatega EC (K farmiiéa 2.1 Hlanescidn cargad al deive \
Fducaciba y Comunicacién en SAN) 2.2 At de process con Iatador da avistencins en fisico y digtal T - = T’
Termis de Septiembre de acuerdoal plin de 23 Ragisuo Fotogratio 24 AsHlencion . Q (&)
formacién a alento humane e pedigepicay cusbficacksa a tents humana (5%) &
31 Formato F6y 17 sequn corresponds
3 Tamiraje a participantes nueves en el mescy 12 Formato perimetro braguial a quin conespends - !
participantes que compiaton meser de atencidn. | APCHToma de tatay peso teniends encutata ineulicida aly 55? ()
4 Descargue del excel, penerada enaplicativo CUENTAME, donde
b, Cargar ala platatorma Cubntime bos dates 1o encuentren fitradon ko participantes ngresades maxima 8 dlay S\’
correrpondientes alis tomp iniciales, de bos despues del ngresa. 15% “
ngrescs del mes 4.3 Aetualzacida formato FE o Q &F’
& 2 Acturtincien formata F7 ‘69
Cason Desmatriciber:
5 1. Famisidn asihd
5 2.5oporte donde se lnforma ala famia el estado nutricionsl
53 Arts indvidunl e formaciones con i asistencis ds es lima
5.4 Seguimianto Nutiklona’ (Formato AFC)
Casos Riesgos de Desnutrichdn Aguda (pricdraciéa para encuentro
o | de rtici
ATLHOAH Gl i s mmot:qummuw en Uempa real da los particlpantes con
st tars 3
::ﬁf‘;:;.f: ‘:';. ::,ﬁ;'g;"_;":_'\;' 55,1 Euidanciss cargue esgo desnutricida JAtencionts en
st & ‘ IRk 3 3 Educacitn almentaria y Aulrkionat cargus coentime) 1%
S Eernto 113:De acwerda o lay selicltudes del €7 los catos que desde
s secretaris de salod sean Hentificadon y rotificados como.
14, v
P 3
poe 13 EAP, tales coma:
$.7. Entrega da FILG
§ 8 Consalta da CVD; rutride, peditrla, eamentes
Bida debera regsline en formato de acta
APCanenandalon soportes que l fimia eotreque
6 Formator:
6 Acempalary spayie b entrega de RIFE, 61 Formato de Verifacién de caldid yantdad \,
Fafrigarion y Banaitirien 6.2 Acta da verifieacion de la 7P con el comite de contrcl secial en 10% Q
ompatia de la Psicosochal g-- > K
63 elespnis
7 Formaton: T
7. Acompatar, verFear y apoyar PS8y B 7.1, Formatos de Fmpiera y desinfeccion S ﬂ
7.2 Actustzscion de 48 Z:
23 e BIM
B 1 Formatos de seguminton remamnes k
8.2 Matrls de seguimiento @ cases, Friotizados y remitidos (Formato _~
o " AFC) /‘-
i rut ] 1 -
A SO i VR A s, L3Saguimiento  puttptriosleovedades plhneacidn sapia ¥ &
correspenda) ﬂ/
5%
9 Formato ¢e farme - Eruiada por Coordnbcisn Drive
9158 de aeciones{ Faltantes epsvacunan crecimiento y
dttarrctiocontrol prenttal y sy respectivo seguimiento,eruce f8 con
bise de las 7 aterciones. k
fotm ia ensyal o
b e e gttt | i o
bt aciotadaias § Acciones reatnadss de cuntfeacion _Q 9
i Difcutades del componerte enelmes e
9 2 F8 contractual
| Aportes a las obbgaciones del compontate
vgr it Yaiote 1000% | HIAMA COORDINADORA =t O\ by =
JUD{TH PATRICLA FEINA SOTO HOM! ‘ =
41160531 cc. = )

\Pg{\\\).



li! apaortes Resumen General de Pago

i
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
CBF
CC 441609 REINA SOTO JUDITH PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 131 A # 53-60 SANTA MARTA-MAGDALENA 184634410 H]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Facha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Panco Dias Mora Valor
1025-08 2025-08 1793225938 9491311869 | 2025/09/19 2025/09/22 | BANCOLOMBIA 3 §441,500
LIQUIPACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombres Codigo [Dias 1BC Aparte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
1 [ec [44re0591 :ﬂ;{ﬁmmwu 230301 kb §1,423,500 $227,800 | EPSOOS| 30 51,423,500 §178,000 0 50 50 14.23f 0 51,423,500 sM,700( 0 50
Total Afiliados( 1) $1,423,500 §227,800 $1,423,500 176,000 50 $0 §1,423,500 $34,700 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO " NIT DV AFILIAGOS  VALORLIOUIDADO ™ INTERESESMORA SALDOSE VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5227,800 $500 50 $228,300
PORVENIR 230301 800,224,808 & 1 §227,800 $500 50 $228,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 534,700 5100 50 $34,800
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 6 1 534,700 5100 50 $34,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S400 50 5178,400
SANITAS EPS005 800,251,440 6 A $178,000 5400 S0 5178,400
TOTAL it  $440,500 §1,000 50 $441,500

pagina 1 de 1 2025/09/21 03:48 PM



aportes Pagos aportes en linea
%}D en hﬂea Madulo de pagos electrénicos

Pago electronico
El pago electronico de su autoliquidacion se ha realizado exitosamente

Resumen del pago electrénico

Direccién IP: 161.18.215.150
%? Estado de la transaccion: APROBADA
Clave planilla: 9491311869
) Valor: 441,500
Periodo de pago: 2025-08
No Transaccion (CUS): 1793225938
Fecha: 2025/09/22
Banco: BANCOLOMBIA
Descripcion : Pago de la planilla de aportes con clave: 9491311869
Aportes en linea: 9999001472382

| Aceptar |

[ |

Recuerda los canales de atencion que tiene Aportes en Linea para brindarte soporte

» Sijusted es un cliente empresarial comuniquese con nuestras lineas de servicio telefénico en Bogotd 601 746 0888, Medellin 604 604 3010, Cali 602 485 2050,
Barranquilla 605 385 8090, Carlagena: 605 693 4080 y en el resto del pais 01 8000 510245,

o Siusted es independiente o empleador doméstico comuniquese con nuestras lineas de servicio telefénico en Bogota 601 742 3900, Medellin 604 604 1060, Cali 602
485 3939, Barranquilla 605 385 2080, Cartagena 605 693 1515, Bucaramanga 607 697 0909, Ibagué 608 277 1100, Nacional 01 8000 524448

« Nuastro horario de atencion con asesores telefonicos es de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y los sébados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m.

;. Quiénes somos? £ Como liquido mis aportes? Preguntas frecuenies Documentos y normas

Servicios que ofrecemos ¢ Por qué elegirnos? Contactenos Linea Etica

Copyright © 2025 Aportes en Linea. Todos los derechos reservados.



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

CUENTA DE COBRO No. 7

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO070
NOMBRE: JENIFER CONTRERAS YATE
CEDULA: 1.030.602.668 _ .
CUENTA BANCARIA: 3234689889/BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion septiembre 2025

\
|
CONCEPTO: Apoyo Pedagodgico — 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 Afio en §
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

olololo

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:

=lod

= alo
Emilce Rojas Aguilar
Coordinadora
C.C.52.278.676

Atentamente,
&5 M i
Jenifey LonTreradd
NOMBRE: JENIFER CONTRERAS YATE
CC: 1.030.602.668
DR. CALLE 52 SUR#97 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.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
PROGRAMA EIH KENNEDY
NOMBRE JENIFER CONTRERAS YATE
CARGO APOYO PEDAGOGICO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE pnk CUMPLE | NOCUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuentros,durante el
mes (Formato ICBF), “con las cuatio planeaciones de las dreas
1, Planear, desarrollar e implementar formaclones de; corespondientes” 2 Horas efectivas(Estar en los salones
tamilas tnidinte ercuentios grupsies comunales 15 minutos delinicio de los encuentros grupales) 20 ‘JQ{)H(SA’]E- C‘\,\
2.1. Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante) =
2. Desarrcllar de manera asertiva, planeada y 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que \ ‘EA i s qq \)t‘:)\ Qo
evaluada encuentros educativos en el hogar de evidencie el Desarrollo de los Soy,fngﬂ_lnxuenlro; enel 200 L OE, QR
minimo 60 minutas de farmacian (EIH) hogar, de acuerdo a su Grupo de atenclon carrespondiente. 4‘ FQ(n‘C)C"O
Yagerio
3, Carpetas Org: das, archivadas y digitalizad 318 o med! Ia lista de chequeo de los
con la documentacion requerida tanto en fisico documentos entregados por los padres y/o acudientes del
como en drive (50) participante
3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas ‘!
organitadas por grupo etario por cada GA y sus UA 6o &\L\\ " 0=
3.3 Digitalizaclon de cada uno de los decumentos de los = 1“ ot C ‘\
participantes del GA _
3.4 Archivo Fislco y Digital de los documentos en las carpetas
respectivas (  carpetas)
ATENCION "
j [ . 2 i
4 Ingimcsy Epresor " 4.1 Formato de ingresosy egresos en el mes septiembre ‘11 1“3“‘ O
Informar al administrativo el el ultimo viemnes de \}: YJ > P
4.2 Soportes de egreso 103 [J HE D=
cada mes sus Ingesosy egresos durante el mes
4.3 Sopartes de Ingreso
de Septlembre.
5.1 Formato Ram
5.2 Refrigerios
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerias,Rpp v 5.3 Fermato RPP " <
107 "
Blenestarina sin tachones ni daduras. 5.4 F fias uno auno de 13 entrega de RPP - en power Paint % --'-“.i-'\"'kmhc_ (_\‘q
5.5 Formato de Blenestarina
lLas darument trezadns en hien estardn sin tachanes ol
6. Entrega del Formato de novedades por . oy
 gripa, o por d fabtantos 6.1 Formato de novedades 5% &!A&m\}ﬁ. OR
7.1.Aplicacién de escala. 72
. Diligen¢iamlento del formato fisico , archivado en cada carpeta C \
0 ' 0 . ,‘\‘]
7.Escala cualitativa del desarrollo do en el drive de particip 5% JC’J‘) 0 i o%
7.3.50clalizaclén escalas realizadas mes anterior
8.1, Presentacion documento prayecto por UDS,saclalizacién \
8 Microproyectos microproyectos 29 de septiembre junto con presentaciony 10% Sﬂ) TL‘{‘!‘I\I?|(=_ OF
Word.
§.1 Amblentacion de espacios Tislcos de Ta UDS, "lenguajes que
gestanamor™®
9, Generar espaciosy amblentes enrriquecidos que 9.2 Los espacios intervenidos deben contar con una (1 \ . “I \
faliciten el ejercicio pedagégicoy sean acordes a las  |intencionalidad pedagégica, 93 15% _\‘_Ta |l_‘(ﬁ Y () =
Intencionalidades de la UDS Asistencia a reflexién pedagogica y cualificacién a talento
humano.(5%)
TOTALL  100% |
. . S
FIRMA CONTRATISTA TCN[ET CanTieyUy FIRMA COORDINADORA  <f— DL -
LY, < >y
NOMBRE: e kel CanTeias |NOMBRE: AT e
= . W
e 1030 602 668 c.c. EE NSRS

4



aportes

) Planilla Resumen
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ] Ik . o w2
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1030602668 CONTRERAS YATE JENIFER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 525 UR N 97C - 20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3234689889 ko
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periado Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 202508 1780014641 9491087581 | 2025/09/15 1025/09/16 [ NEQUI 1 §413,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO HOVEDADES PENSION | SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. [ Identificacién Nombre (Codigo| Dias [Codiga| Olas | Codigo | Dias [Codigo| as | Tarifa | Dias| Exonerado
1n i avphvet i fvip) SENA ¢ ICEF
PR afp
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afillados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)
[ |cc [msowzm Icomams | | l ’ I I I | I | | I I | l I | 1514 | 30 [epsora] 30 o | 14| 30 | 05223 0 to
JENIFER
Total Afillados( 1)
DATOS GENERALES DEL APORTANTE 5
Identificacién dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
lcoF
CC 1030602658 CONTRERAS YATE JENIFER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 525 UR N 97C - 20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3234685889 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1780014641 9491087581 | 2025/09/15 2025/09/16 | HEQUI 1 $413,800
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALORLIQUIDADO' INTERESES MORA SALDOS E VALOR A'PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 5200 50 $228,000
COLPENSIONES 25:14 900,336,004 7 1 §227,800 5200 S0 §228,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 $100 50 $7,600
ARL SURA 1411 890,903,790 5 i $7,500 $100 50 §7,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $200 S0 §178,200
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $178,000 $200 50 $178,200
1 $413,300 $500 50 $413,800 8

Pagina 1 de 1 2025/09/18 12:51 PM
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Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de la Planilla de aportes con clave\
9491087581

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
APORTES EN LINEA

Fecha de solicitud

16 de septiembre de 2025

Ccus
1780014641

cCuanto?

S 413.800.00

Factura de comercio
9491087581

Tu plata salio de:

Disponible




Ciudad: BOGOTAD.C Mes: SEPTIEMBRE l Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
ST R B T PAPCO0RS-EI-CONGS2
NOMBRE: KARENTH JEANNETH JUNCO -
CEDULA: 52.932.713 7 _ p
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/CTE.

PERIODO: Fase Atencion septiembre 2025 /

CONCEPTO: Apoyo pedagogico — 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.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afloen
constancia: =} i i A e : :
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 DIECISITE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. Por
concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademéas manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado par; Aprobado por:
==1 % ? /
EY‘{ |,

Emilce Rojas Aguilar An i6 Quiroz Manrique
Coordinadora Regresentante Legal
C.C.52.278.676 .C. 52.339.600

Atentamente,

¥aoin dOnco

NOMBRE: KARENTH JEANNETH JUNCO

C.C. 52.932.713

DR.ClI 68 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 certificaciéon de cumplimiento.



EIH KENNEDY

PROGRAMA
g WO
CARGO

raapih Jeamelh §uacs

APQYO PEDAGOGICO

PERIODO y FECHA

SEPTIEMBRE

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO #11007062025

FIRMA CONTRATISTA
NOMBRE:

C.C.

A DE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FECH D“ CUMPLE HO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuentros,durante el
mes (Formato ICBF), “con las cuatro planeaciones de las dreas
G corespondientes” 2 Horas efectivas(Estar en los salanes
1. Plancar, desarrollar e implementar formationes de 2 A o
£ comunales 15 minutos del infcio de los encuentros grupales) 200
familias mediante encuentros grupales
2.1, Planeacion Encuentro en el hogar {1 por cada participante)
2. Desarrollar de manera asertiva, planeaday 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que {1
&
evaluada encuentros educalivos en el hogar de evidencie el Desarrollo de los 50 y/o encuentros en el 20% Ox
minimo €0 minutos de formacidn (EIH) hogar, de acuerdo a su Grupo de atencion correspandiente. X‘é\
©
3. Carpetas Organizadas, archivadas y digitalizadas [ 3.1 Seguimiento mediante la lista de chequeo delos
con 1a documentacion requerida tanto en fisico dotumentos entregados por los padres y/o acudientes del
como en drive (50) participante
3.2 Acomodacion de 13s cajas respectivas con sus carpatas
organizadas por grupo etatlo por cada GA y $us UA i 1&Q ok
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de las
participantes del GA _ \Q""
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en las carpetas
respectivas | carpetas) Q)\l}k
ATENCION
4. Ingresos y Egresos . &
4. 1 «
Informar al administrativo el el ultimo viernes de L Foumato delngresosy epfess. el inds sepuieribi N \Q- 3
3 4.2 Soportes de egreso 10% [o1Td
cada mes sus ingesos y egresos durante el mes 2 @‘
4.3 Soportes de ingreso
de Septiembre.
5.1Formato Ram <
5.2 Refrigetios 5
5 Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios Rppy |53 Formato RPP - \Q’ -
Bienestarina sin tachenes ni enmendaduras. 5.4 Fotografias uno a uno de la entrega de RPP - en pawer Paint : Ox'
5.5 Formato de Blenestarina
Ine dncumentat sntreaadas on hien attada €in 1arhanee ni e
6. d vedad |
Enttegncelformalo de iovedides por 6.1 Formato de novedades 5% \w_i&fe o
Inatistencia, gripa, o por documentos faltantes 52“
X v
7.1.Aplicacién de escala. “l 12
iamiento d { i
R st Al dadairons ntismiento ellfmmalo "f co, archivado en cada carpeta 52 ( ok
y escaneado en el drive de participantes .m
7.3.50dializacién escalasrealizadas mes anterior Qc% K
\
8.1. Presentacion documento proyecto por UDS,sacialiacién 5
8.Microproyectos microproyectos 29 de septiembre junto con presentaciény 10% \wﬂ'\ P> (L
Word. (I.&
0.1 Ambicntacion de espacios fisltos de Ta UDS, "Tengusjes que
gestan amor™”
9, Generar espacios y amblentes enrriquecidos que 9.2 Los espadios intervenidos deben contar conuna
faliciten ¢l ejerdicio pedagdgico y sean acordes alas |intencionalidad pedagégica. 923 15% W
intencionalidades de la UDS Aslstencia a reflexién pedagogica y cualificacién a talento \ Q‘
humano.(5%) i \‘5\
L Y
TOTAL 100% X

FIRMA COORDINADORA

TNE. o\ o

NOMBRE:

e e

e

C.C.

e s mesem O




) ;compensclr ‘miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

-
L

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE L i N fHa ) - DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 52032713 KARENTH JEANNETH JUNCO calle 7389 a 23 0000000 | karenth.12junco@gmalcom | EXONERADO PAGO YIPO FECHA PAGO | NUMERO | FMPLEADOS | WPC
'»"“;ﬁ?&-” Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. HOGOTA. D.C. HO 2025-03 202508 ! 0009/2025 6943491 $414.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
‘ TOTALES SALUD AR ?
Cédigo EPS Nombre NIT Colizaclon Obllg UPC Ad I Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Tolal a Pagar | No. Afillados
Valor Mora UPc
No, Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS B60066942-7 176,000 0 0 0 5 600 0 178,600 1
TOTALES PENSION “
Cotizaclén Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Sodlge AR Hombre oLd Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D8SMOra | o oracion F8P TowlaPagar | agigdos
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 8002297390 227,800 0 0 0 0 5 800 0 228,600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES PR Lo
Cadigo ARL Nombre NIT izacio Incapacidach Aportes Otros | ValorNete | Dias | Valor Mora | Subtotal | No. Redicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizaciéon | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1811 ARL SURA 899903780.5 7,500 7.500 5 100 7.600 75 7.6%0 1
] CTOTALESCAAS g
Cédigo CCF Nombre Dias Mora Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES &R B R W,mm TH
Valor Aporto Dias Mora Valor Mora Aporta Total a Pager No. Afiliados Tipo Administradora No. .chotudn Valor ';':P':'“L?E' LMA. 1 Totata Pagar
SENA NI IR Salud 1 178,000 176,600
0 | 5 | 0 [ 0 | 0 Pensisn 1 227.600 226.600
ICBF ' Riesgos Laborales 1 7,500 7.600
0 [ 5 | 0 | 0 | 0 ceF 0 0 0
ESAP ; / ESAP 0 0 0
| [ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ | | [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 413300 414,800

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



@® ; .
08 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
84
DATOS DEL APORTANTE ; a] s ¥ A AT DATOS DE LA PLANILLA.
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO GORREO russin [ FEcHAPAGD ssociion CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/)
: EXONERADO PAGO R
ce 52032713 KARENTH JEANNETH JUNCO calle 73892 23 0000000 | karenth.1zjuncomgmailcom PARATBCALES | e ‘;Ecm\ :’:Gﬂg’ L&Erﬂe'{l& : ”
PR Lany el el ZMoMaRE. €ODIGO DEPARTAMENTO GIUDAD / MUNICIPIO PERICGO SALU | PERKIDD PERBIONES TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202508 202508 ! 0402025 SRl i
DETALLE POR COTIZANTE Sy ‘
INFORMACION COTIZANTE. B il | PARAISCALES
Ko, de § iz cea. Vetuntari | Votuntarie M| Fomia /| ces. ; 18C ovos | Aperte | Apane Aporte
o | Tipo | (g it Apelidos y Nombres i i i! } 2 \6{EL (0] B3] 2 (G @ [B] GFe | vecar [eonscien | SREEED | Rortane | T de e Cod.EP8 | BCEPS [uoupg| Rl | 1BCARL E Coaacin | “CER° | moecr | ARRRS | L e WOF | ESAP | MEN
solidaridsd
1 cc 52332713 JUNCO KARENTH JEANNETH salo N [ 2u201 | 1421800 2218 o 0 a a EPSM3 1423500 178,000 1401 1423500 1 7500 o 0 o 0 [ L] ,ﬂ

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




m | mlplamlla com

Eepa

cahslas en Sequs

¥ Socal

Pagos PSE

Resumen de pago

Ndmero de planilla 89143491

Identificacion del aportante

Tipo de planilia

Periodo de liquidacion

Fecha limite de pago

Valor planilla

P

Fecha y hora de la transaccion
CUS Codigo anico de transaccion

Estado de la transaccién

52932713

| - Planilla de aportes
trabajador
independiente

Agosto 2025
03/09/2025*
$414,800
191.88.222.70
08/09/2025
1758657073

Transaccion aprobada



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

CUENTA DE COBRO No. 7

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1 J
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS ‘
APC2025-EIH GRAN BRITALIA-CONO068
NOMBRE: LUZ AMPARO FLOREZ CASTRO
CEDULA: 1.010.201.231
CUENTA BANCARIA: 0550488450716953 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE ___ |
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. ¢ /s
PERIODO: Fase Atencién septiembre 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 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

olololo

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:
=L 0 J
I :d‘\.\\di’ % /
Emilce Rojas Aguilar Ana Rocio Quiroz Manrigue
Coordinadora Regresentante Legal
C.C.52.278.676 .C. 52.332.600
Atentamente,

\ .
ATV p?mf;&ac Flowee C

NOMBRE: LUZ AMPARO FLOREZ CASTRO

C.C. 1.010.201.231

DR. CARRERA 97C N°58A 15

Telefono: 3157738151/ amparoflors@hotmail.com

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




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CAL
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO # 11007062025

PROGRAMA EIH KENNEDY
NOMBRE Yor Amgoio tloer Cagvie
- T
CARGD APOYO PEDAGOGICO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
FECHA DE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE REVISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuentros,durante el
mes (Formato ICBF), "con las cuatro planeaciones de las areas
car i v Horas efectivas(Estar en los salones L
1. Planear, desarrollar e implementar formaciones de espun(llenlesr ? Horas . ipsiEstarenlos sa s \n\
i 2 comunales 15 minutos del inicio de los encuentros grupales) 20% D ,g
familias mediante encuentros grupales t(‘
.\\b
w
(2
o
4 potrpeOe:
2.1. Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante) L 4SO SO cose
2. Desarrollar de manera asertiva, planeada y 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que \0
evaluada encuentros educativos en el hogar de evidencie el Desarrollo de los 50 y/o ﬂ 5 encuentros en el 20% \‘Q.cp O f=
minimo 60 minutos de formacion (EIH) hogar, de acuerdo a su Grupo de atencion correspondiente. “)k’f(
3. Carpetas Organizadas, archivadas VR—IGH?EUES 3.1 Seguimiento mediante [a lista de :hef:Ul’D de los o
con la documentacion requerida tanto en fisico coma |documentos entregados por los padres y/o acudientes del
en drive (50) participante
3.2 Acamodacion de las cajas respectivas con sus carpetas
arganizadas por grupo etario por cada GAy sus UA 56 \O\U
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los h < Dr—
participantes del GA _ \,\\e’
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en las carpetas ‘(
respectivas ( carpetas) 0‘)&
ATENCION
4. Ingresos y Egresos 4.1 Formato de ingresos y egresos 1 2 en el mes
Infarmar al administrativo el el ultimo viernes de septiembre 103 \0 t
cada mes sus ingesos y egresos ____ durante el mes |1.2 Soportes de egreso - \\\{,‘1 U}:
de Septiembre. 4.3 Soportes de ingreso (_-f_‘(
51 Formato Ram -
5.2 Refrigerios ‘az
5.Entrega de Farmatos de Ram, Refrigerios,Rpp y 5.3 Formato RPP 107 d\‘o
Bienestarina sin tachones ni enmendaduras. 5.4 Fatografias uno a uno de la entrega de RPP - en power Point - \,_C O r‘
5.5 Farmato de Bienestarina i
. . g
Los dacumentas entregadns en huen estado sin tachones ni
6. Entrega del Formato de novedades por L
Gy . : ! f 6.1 Formato de novedades 5% \ &l ()1:
inasistencia, gripa, o por documentos faltantes F’)LE .
7.1 Aplicacion de escala. b g s 2
iami del f fisica, { | it
TEsais dasiitava daidasariaiia Diligenciamiento de! | armato ‘.‘fn archivado en cada carpeta 5% o«
y escaneado en el drive de participantes \,‘Z O |
7.3.Socializacian escalas realizadas mes anterior ,.)('k'
8.1. Presemtacion documento prayecto por UDS,socializacion bﬁb
8.Microproyectos microproyectos 29 de septiembre junto con presentaciony 10% \; ¢ O -r
Word. o =
S
9.1 Ambientacion de espacios fisicos de la UDS, "Lenguajes que T o
gestan amor’ W
9. Generar espacios y ambientes enrriquecidos que  |9.2 Los espacios intervenidos deben cantar con una E@
faliciten el ejercicio pedagdgico y sean acordes a las  |intencionalidad pedagdgica. 93 15% {’f’ D ':
intencionalidades de la UDS Asistencia a reflexian pedagogica y cualificacion a talenta \‘
L numano.(5%) L‘)L‘e
TOTAL 100% |
= =
FIRMA CONTRATISTA | i *If (‘__?(Q[C L FIRMA COORDINADORA -vt;,j"r\\ﬁrf’ CK
oy &
NOMBRE: e I\“E; it lere e Cuﬁdg‘,) NOMBRE: Em‘}P .
c.c. Lo 2012 3 ce. =GN S




¢, aportes

) Planilla Resumen
en linea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE |

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e

ICBF
€C 1010201231 FLOREZ CASTRO LUZ AMPARO INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 97C#58A-15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 157738151 si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 90737882 9490737852 1 2025/09/08 2025/09/22 | BANCO AV VILLAS it §445,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo. | Identificacion Nombre |c: Dias. 1BC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte | Dias I1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
5 , 1] ol i v SENA e ICBF
2 244 00 £00 00 000 G0 8,500 00 00 0 0 800

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500|  $227,800( $1,423,5000  $178, §1,423, $28,500) $1,423,500 47,500 50 $0f $441,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,423,500f  $227,800 $1,423,500|  $178,000 §1,423,500] $28,500) $1,423,500 $7,500] 50 50| $441,800

lc |m1m1231 rLOREl wz l I I I | I I ‘ | I | l l | l l I 0| snazso0]  sareooersood] 30 | sv.423s00]  sazs00d coraif 30 | $1.423,500) 28,500 14-11] 30 | $1,423,500] 0.522% 57,500 <o o o 441,800

1
Total Afiliados( 1) $1,423,500) $227,8008 $1,423,500) $178,000 1,423,500 518,500 $1,423,500 57,5004 S0 $0 $441,800
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
€€ 1010201231 FLOREZ CASTRO LUZ AMPARD INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 97C458A-15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3157738151 s
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-08 2025-08 90737882 9490737882 1 2025/09/08 2025/09/22 | BANCO AV VILLAS 14 $445,900
RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT:

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
CAFAM

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SALUD TOTAL

Pagina 1 de 1

230301 800,224,808 8
14-11 890,903,790 5
CCF21 860,013,570 3
EPS002 800,130,907 4

AFILIADOS VALOR LiIQUIDADO

1 $227,800
1 $227,800
1 $7,500
1 $7,500
1 528,500
1 528,500
1 $178,000

1 $178,000
R o

INTERESES MORA

SALDOS E

INCAPACIDADES
52,100 50
$2,100 $0
5100 50
5100 50
§300 50
$300 S0
51,600 50
$1,600 50

VALOR'A PAGAR

$229,900
$229,900
$7,600
$7,600
$28,800
$28,800
$179,600
$179,600

2025/09/22 11:58 AM
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COM

it L.yt Ut o)
PRA Y KECUOOLY [E i, dnhIulh

176930 «PILA APORTFS LINE 44% 900
tactura ‘54‘3\}3.‘?883
vass SUBTOTAL/TOTAL 3> § 445900

EFECTIVC 44,0 00
FACTURAS APROBADAS
Fac 490737882 Aprc UGGAOS yaNc{ 0052
caMBIO 4 100
TARIFAS IVA
TARIFA COMPEA BrSE - [Hr 1VA
a(C% 445500 445040 4]
TOTAL: 445900 445500 0

MaPa 4320 1T 2025092-2092403

y~ PQOS 28€& Moror 7.1 15824

TGTAL ARTICULAS CoMPiaDOS - 1
Almacenes E-110 ¢ A Nit B9U 43 608-9Y
AUTORAETENELDOR RES B&25 it lc Hiv 2016
2aRq RECLRMCS LLAMAR AL G1BAUO478E00
GESPONSABLE DE TVA- GRAN CuNTRIBUYENTE

3/5EP/2025 09.24 0086 33 0015 8648

T A

M T 20250922008600330015
=404k

TIQUETE INFORMATIVO DE VENTR
NUMERQ DR. 0U204158 445 300
TQTAL TRANSACCION. 445300

Este documento no es Factura de venta.



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

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON060

NOMBRE: LUZ HERMINDA CADENA AVENDANO
CEDULA: 1.033.676.702 J
CUENTA BANCARIA: 3024528086 BANCO: DAVIPLATA X AHORRO __ CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2.417.697).DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion septiembre 2025

CONCEPTO: Apoyo Pedagoégico — 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 Ia
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

PRESTAMOQOS

OTROS DESCUENTQOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

olo|jolo

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 Asociaciéon Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
fﬁ\\ \ %

Emilce Rojas Aguilar Ana Rocjé Quiroz Manrique
Coordinadora Repregentante Legal
C.C. 52.278.676 C.C/52.339.600

Atentamente,
J._,L"j ¢ en O & .\r.'-’ '
U2\ 0oy ENenoand
NOMBRE: LUZ HERMINDA CADENA AVENDANO
C.C. 1.033.676.702
DR. CLL 45 a sur # 24-27
Telefono: Tel 3024528086 / luzherca1985@gmail.com

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



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO # 11007062025

PROGRAMA EIH KENNEDY
nowse 1102, Hedminick Co.clecy
e APOYO PEDAGOGICO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
FECHA DE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE REVISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Flaneacién Grupal, minimo de dos encuentros,durante el
mes (Formato ICBF), “con las cuatro planeaciones de las dreas <]
. corespondientes” 2 Horas efectivas(Estar en los salones o
1. Planear, desarrollar e implementar formaciones 5 . ~
il i comunales 15 minutes del iniclo de los encuentros grupales) 20% '®
de familias mediante encuentros grupales 5 \l\
ge yealoon
2.1. Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante) : )'(
g r<d O bl
2. Desarrollar de manera asertiva, planeada y 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que & I'\q E’(\Ch W
evaluada encuentros educativos en el hogar de evidencie el Desarrollo de los 50 yfo "W, encuentros en el 20% ) e € { \\D%(j.r
minimo 60 minutos de formacion (EIH) hogar, de acuerdo a su Grupo de atencion carrespondiente, _;."’
X o\ Yoy dee hod
> Oon W No ey .
2 o Vel aleacs o
3. Carpetas Organizadas, archivadas y digitalizadas | 3.1 Seguimi di lalista de chegq| de los
con la documentacion requerida tanto en fislco documentos entregados por los padres yfo acudientes del
como en drive (50) participante
3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas _‘ﬂ/
organizadas por grupo etatio por cada GA y sus UA 5% o
3.3 Digltalizacion de cada uno de los documentes de los &
participantes del GA _ ‘;1 O '\L
3.4 Archivo Fislco y Digital de los documentos en las carpetas Q"
respectivas ( carpetas)
ATENCION
4. Ingresos y Egresos 4.1 Formato de ingresos y egresos ‘-'- enelmes
Informar al administrativo el el ultimo viernes de  |septiembre 3
10%
cada mes sus ingesos y egresos durante el mes (4.2 Soportes de egreso () v_
de Septiembre. 4.3 Soportes de ingreso
5.1 Formato Ram
5.2 Refrigerios
5.Entrega de Formates de Ram, Refrigerios,Rpp y 5.3 Formato RFP 10% f\\\
Bienestarina sin tachones ni enmendaduras. 5.4 Fotografias uno a uno de la entrega de RPP - en power o:(“ 0 \(L
Paint .,5',
55 Farmata da Rinnedtarina S
6. Entrega del Farmato de novedades por Ly
d »
Inasistencia, gripa, o por documentos faltantes 6.1 Formato de novedades =% ‘f’q O !2-\
7.0 Aplicacién de escala. T 7.2 «
i N
7.Escala cualitativa del desarrollo Bilganglamlents dnl.fnrmato Nica arthilvde anaduicampati 5% Fad
y escaneado en el drive de participantes ‘J\ v
7.3.Socializacion escalas realizadas mes anterior Q’ et
8.1, Presentacién documenta proyecto por VDS, soclalizacién =2
8 Microproyectos microprayectos 29 de septiembre junto con presentaciény 10% 2 A
\Word. c_ﬁ-dﬁ O
T Amblentacidn de espacios fislcos de 1a UDS, "Lenguajes que
gestan amor””
9. Generar espacios y ambientes entriquecidos que  [9.2 Los espacios intervenidos deben contar con una \,J( \L
faliciten el ejercicio pedagdgico y sean acordes a las |intencicnalidad pedagégica. 15% ES? O
intencionalidades de la UDS 9.3 Asistencia a reflexion pedagogica y cualificacion a talento -‘?1"
humano,(5%) '-,g
o o TOTAL 100%
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Resumen ueneral ae rago

[ DATOS (G HERALES DEL APORTANTE

6 |dantifisasion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?g;FSENA e

€€ 1031676707 CADENA AVEHDARO LUZ HERMINDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 45A SUR 24-27 BOGOTA-BOGOTA D.E, 3024528086 Ho

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

perlado Clave Tipo Fecha Pago
Panstén Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
201508 7025-08 1000001553 9490453934 | 2025109102 2025/09105 | BANCO DE BOGOTA 3 $414,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

._N_DT lilentificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aparte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte

g p ado 00 400 00 000 U U 00 U 0 1
cantro d¢ Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 50 $1,423,500 §7,500 ] 50
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afilados) $1,423,500 $227,800 §1,423,500 $178,000 50 50 $1,423,500 §7,500 50 50
= |¢c ||ommo:ic.auem Lz ixs« l 30 §1,421,500 s220,800  EPs00z| 30 $1,423,500 178,000 0 50 1] 1411} 30 1,423,300 7,50 0 0 50
Tﬂu‘ Aﬂ"ado’( 1) $1,423,500 §227,800 $1,423,500 $178,000 H HY $1,423,500 §7,500 S0 50

Pégmg*)de 2

2025/09/05 02:25 PM




@* ;,"F']'-’lf'[_;‘__; resumen ueneral ae rago
; ; ¢

(5ATOS GRERALES DEL APORTANTE 1 '
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono ExunerTg;FSENA e
cC 10!!51‘6101. CADENA AVENDARO LUZ HERMINDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 45A SUR 24-27 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3024528086 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
parlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensin Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2015-08 202508 1000001553 9490453934 1 2025109402 2025/09/05 | BANCO DE BOGOTA 3 $414,300
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS'E YALOR A PAGAR
: INCARACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $500 $0 $228,300
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 5500 50 $228,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §7,500 5100 $0 §7,600
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 7,500 $100 50 §7,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 178,000 $400 50 178,400

SALUD TOTAL EPSO02 800,130,907 4 1 $178,000 $400 50 $178,400

TOTAL $413,300 : $414,300

paginaZ2de 2 2025/09/05 02:25 PM



& Detalle del movimiento ?

Pagoen
AportesEnLinea

Numero de pianilla
9490453934

¢Cuanto?
$414.300,00

Fecha
05 de septiembre de 2025 alas 10:40 a. m.

Referencia
M15711241

¢De donde salio la plata?
Disponible



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

/

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS !
APC2025-EIH-CONO060

NOMBRE: MARTHA CECILIA GARZON
CEDULA: 51.930.289 /~ r
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 Atencién Septiembre 2025 ° |

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

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

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

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMQS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

00|00

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

Autorizado p Aprobado por:
=l 7
Emilce Rojas Aguilar Ana 0 Quiroz Manrique

Coordinadora Repfgsentante Legal
C.C.52.278.676 752.339.600

Atentamente,

U@r-”\c\ C GC/lrc’.'(‘)i)

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 Apories a Salud, Pensidn y ARL, del mes vencido y
productos del mes segln certificacion de cumplimiento.



CERTIFCACION DE CUMFLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

C10 ¥ 11007062025
_____PROGRAMA EIH KENNEDY
i % APOYO PEDAGOGICO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
H
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ;i%:;:: CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuentios.durante el
mes (Formato ICBF), "con las cuatro planeaciones de las dreas
corespondientes” 2 Horas efectivas(Estar en los salones
1. Planear, desatrollar e implementar formaciones R
£ comunales 15 minutos del inicio de los encuentros grupales) 20% ‘x
de familias mediante encuentros grupales 4 C_ %—
Q b |
2.1. Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada - pi.‘l X O b
participante)
2. Desarrollar de maneta asertiva, planeada y N N
2.2 Cronograma de Visitas, con las respeglivas Firmas - que
evaluada encuentros educativas en el hogar de 20%
. evidencie el Desarrollo de los S0y/o cuentros en el
minimo 60 minutos de formacién (EIH)
hogar, de acuerdo a su Grupo da atenc on correspondiente. é/ p
3. Carpetas Organizadas, archivadas y digitalizadas |3.1 Seguimlento mediante la lista de chequeo de los
con la documentacion requerida tanto en fisico documentos entregados por los padies yfo acudientes del
como en drive (50) participante
3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas A/
organitadas por grupo etario por cada GA Y sus UA £
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los G
participantes del GA _ 2 = ‘F’—
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en las carpelas t._)
ATENCION respectivas {  carpetas)
A, Ingresos y Egresos 4.1 Formato de Ingresos y eglesué_ enel mes X
Informar al adminlsteativo el el ultlmo viernes de | septiembre 10%
cada mes sus ingesos y egresos durante el 4.2 Soportes de egreso b 6 ¥’ (o B
mes de Septiembre. 4.3 Soportes de ingreso g
5.1 Formato Ram T
5.2 Refrigerios F
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios,Rppy | 5.3 Formato RPP 0% ')
Bienestarina sin tachones nl enmendaduras. 5.4 Fotografias uno a uno de la entrega de RPP - en power -)\, 0 K/
Point
§ & Enrmat da Blanactail A
6. Entrega del Formato de novedades pot 1 Formato e novedidas 5% ?‘\ Ot
inasistencia, gripa, o por documentos faltantes H,
71apicackén de escata. 6, ) -
7.2 Diligenciamiento del formato fisico , archivado en cada - e
7.Escala cualitativa del desarrolio CoToata y estineads ar ol doive e paricpuntes 5% 9 ;;) O‘:' (D
7.3.50clalizacidn escalas realizadas mes anterior éﬁ
- -
B.1. Presentacién documento proyecto por UDS socializacion )
8 Microproyectos microprayectos 29 de septiembre junto con presentacin y 10%
Word 2 c ™y ‘Q
U1 Amblentacion de espacios lisicos de 1a UDS, “Lenguajes 4
que gestan amot™*
9, Generar espacios y ambientes enfriquecidos que |9.2 Los espacios Intervenidos deben contar con una o f
faliciten el ejerciclo pedagégico y sean acordesa  |inteacionalidsd pedagdgica. 15% t O Fa
fas intencionalidades de la UDS 9.3 Asistencia a reflexion pedagogica y cualificacidn a talento =g
humane.(5%)
TOTAL 100% \
(%]
FIRMA CONTRATISTA HevYhe € Genron FIRMA COORDINADORA Ll © s
HOMBRE: idorths . Gy eom: NOMBRE: & owlae ¥
ce. 51930 189, ce. e L
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eg@compensar salud

('\[ }{
8t NOC i
- ¢ Provio diigenciamiento del formudario do afiiackin, la EPS lo hiza oniroga de 18 Carta de Dereches y Debores 5 T
. dol Afitado y Gl Patisnta? i /5’ S
 ¢Previo al diigenciamiento dof formulario de afiiacion, 1a EPS fo hizo la entroga e la carta do Desompadio =
| donde se presenia de manera clira su puesto on of ranking? SRR
| {Leyd ol conterido de 1 carta da derachos y deboras dol afiiado y del pacianta? T | ]
[ gheyd ol contonido da b canla do dosempefio de lp EPS? ,{'l/ 3 }
| 4S5 tuvo alguna duda sobra i contenido de la informacion fus asascrado adecuadamente por ia EPS? [ ’g( ]
¢ Auloriza racibir la Carta ds Derochos y Debates y la Carta do Desompafio por medio aloctrénico? L] 1
Sl Cerreo slactronico: NO:! | kte compromelo 8 consullar gn www.compensar/salud
Como colizante y represanianio de mi grupo famifiar, . £
hago consiar mediants mi frma que comparié ia Firma dol afillado: ar”’\ﬁ G.,::.:Em). :
presente carta do derachos y deberes y cata do -
| desempeno de la EPS con mis beneficirios. No. ldentiflcacién: =1 130 239
'FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar) I ;
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: SEPTIEMBRE Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 9

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON064

NOMBRE: SOONER SUSANA CHAVES RODRIGUEZ
CEDULA: 52.847.653 *
CUENTA BANCARIA: 32080563272 BANCO DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. 7~
PERIODO: FASE DE ATENCION SEPTIEMBRE 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 Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

EOOD

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:
——z—ﬁ\cG@

Emilce Rojas Aguilar Ana Rocig Quiroz Manrique

Coordinadora Repregentante Legal

C.C.52.278.676 C.G/52.339.600

Atentamente,

O AL (D AD
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, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segtn certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
P EIH KENNEDY
NOMBRE Scionke  (Hadey
CARGO APOYO PEDAGOGICO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
N i ECHA DE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE :IEVISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacion Grupal, minimo de dos encuentros,durante el
mes (Formato ICBF), “con las cuatro planeaciones de las dreas [
" N corespondientes” 2 Horas efectivas(Estar en los salones. \(-4
1. Planear, desatrollar e implementar formaciones B i) Q’
% comunales 15 minutes del inicio de los encuentros grupales) 200
de familias mediante encuentros grupales
¥
v
MO S RGAL AW
2.1. Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante) CL'
2. Desarrollar de manera asertiva, planeada y 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que q; 1 C Z (m
evaluada encuentros educativos en el hogar de evidencie el Desarrollo de los 50 y/o L\}en(ucmms enel 20 ‘1‘) ‘é i’ Pk?j
minimo 60 minutos de formacion (EIH) hogar, de acuerdo a su Grupo de atencion cofrespondiente \\JJ
pis G(_, P( ,(‘,(,}:vu’_) O
A
3. Carpetas Organizadas, archivadas y digitalizadas  [3.1 Seguimiento mediante la lista de chequeo de los
con la documentacion requerida tanto en fisico documentos entregados por los padres y/o acudientes del
coma en drive (50) participante
3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas
organizadas por grupo etario por cada GA y sus UA 5%
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los
participantes del GA _ ,,‘1“_,
3.4 Auchivo Fisico y Digital de los documentos en las carpetas <
respectivas | ¢ tas|
ATENCION spectivas (! carpatas)
4. Ingresos y Egresos 4.1 Farmato de ingresos y egresos { en el mes
Informar al administrative el el ultimo viernes de  |septiembre 0% &
cada mes sus ingesos y egresos _durante el mes 4.2 Soportes de egreso 4 U‘(_
de Septiembre. 4.3 Soportes de ingreso bl
5.1 Formato Ram
5.2 Refrigerios k}‘\u
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios,Rpp y 5.3 Formato RPP 103 A\Q’
Bienestarina sin tachenes ni enmendaduras. 5.4 Fotografias uno a uno de la entrega de RPP - en power \Q: Q‘(ﬂ
Point (
56 Farmatn da Risnastarina -}"
6. Entrega del Formato de novedades por ,“’.‘
5% 3 "~
inasistencia, gripa, o por documentos faltantes 0.1 Fomate e nokedages t.}.;{‘ W C/t"
7.1.Aplicacién de escala. 7.2 %t‘
9. Escaln cuatitative sl desarrolic Diligenciamiento Uel. formato n}!m,ar:hwado en cada carpeta 55 ?,
y escaneado en el drive de participantes D
7.3.50cializacién escalas realizadas mes anterior
8.1. Presentacion documento proyecto por UDS,socializacion Q&u
B.Microproyectos microprayectos 29 de septiembre junto con presentacién y 10% (6\& - \'/-
Word e )
[Bis
g1 Ambientacion de espacios hisicos e la UDS, "Lenguajes que
gestan amor™™ "
9. Generar espacios y ambientes enrriguecidos que  |9.2 Los espacios intervenidos deben contar con una iu"
faliciten el ejercicio pedagégico y sean acerdes a las |intencionalidad pedagdgica. 15% “,."'
intencionalidades de la UDS 9.3 Asistencia a reflexion pedagogica y cualificacion a talento ‘(\U O%_/
humano.{5%) _:)‘_,\
o TOTAL 100% - o
= X &y,
FIRMA CONTRATISTA cronk s N FIRMA COORDINADORA | tlé e "S'L . ¥
NOMBRE: S conkit— (HaJe NOMBRE: s joes. B
cc. Sz B G5 ce. == 586G




) _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CRA 79 F 46 16 SUR - SHARG
SOONER SUSANA CHAVES i EXONERADO PAGO EMPLEADOS urc
cc 52847653 3208053272 soonerchaves@hotmail.com TiPO FECHA PAGO NUMERO
RODRIGUEZ BLOQUES PARA;:':'-UA;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025:08 ! 11008/2025 | 89791784 $413.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizaclén Obligatoria | UPC Adicl Incap Licencla Maternldad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora urc
No. Autorizacién Valor No. Aulorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 176.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Sodlae ALE S L Obligatoria Afiliado Aportants Solidaridad Subsistencla | P Mora | e acian FSP TotelaPagar | pfiliados
25-14 Colpenslones | 9003360047 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Colizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizaclén Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 890903790-5 7.500 7.500 o 0 7.500 75 7.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. d Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 0 | 0 | 0 | 0 Pensién 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
0 0 | 0 | 0 | 0 ceF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 413,300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por |

varte de ( ompensar (.'!e:'l‘.ll_\’m‘ de Informacién
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= Pago PSE

Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de |la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda

COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
11 de septiembre de 2025

CUS
1769954695

;Cuanto?

S 413.300,00

Factura de comercio
89791794

Tu plata sali6 de:




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

CUENTA DE COBRO No. 8

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

| CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS ;
J APC2025-EIH-CON056 .
| NOMBRE: YULIANA MARLEIDY MENDOZA CIPAGAUTA :
| CEDULA: 1.031.151.214 7
| CUENTA BANCARIA:0550488443641698 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_ CORRIENTE ___

LA SUMA DE: ($2'417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIEZ Y SIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA'Y
| SIETE PESOS M/CTE.
| PERIODO: Fase Atencién septiembre 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.

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

|
| Firmo

Autorizo me sea dascontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=Rajlie]ie]

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

Autorizado por: Aprobado por:

Emilce Rojas Aguilar
Coordinadora
C.C.52.278.678

Aieniamente,

Jhaa Nendezar e

NOMBRE: YULIANA MARLEIDY MENDOZA CIPAGAUTA
C.C. 1.031.151.214

DR. Tv 77h 71 2 56 sur

Telefono: 3018185851/ vulianacipagautad5@amail.com

A

[¢7]

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



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO # 11007062025

PROGRAMA EIH KENNEDY
NOMBRE Jobona Hodaa
CARGO \ APOYO PEDAGOGICO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
tAde FECHA DE .
PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE REVISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuentros,durante el
mes (Formata ICBF), “con las cuatra planeaciones de las reas Y,
g corespondientes” 2 Horas efectivas(Estar en los salones ))
1. Planear, desarrollar e implementar formaciones & 0 5 g i
. comunales 15 minutos del inicio de los encuentros grupales) 20% { (‘)k}i
de familias mediante encuentros grupales NG
Pa
2.1. Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante)
2. Desarrollar de manera asertiva, planeada y 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que
evaluada encuentros educativos en el hogar de evidencie el Deszrrollo de losS0y/o _ encuentros en el 20% Or
minimo 60 minutos de formacidn (EIH) hogar, de acuerdo a su Grupo de atencion correspondiente.
3. Carpetas Organizadas, archivadas y digitalizadas |31 Seguimiento mediante la lista de chequeo de los
con la documentacion requerida tanto en fisico documentos entregados por los padres y/o acudientes del
como en drive (50) participante % Q,J
3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas k)
organizadas por grupo etario por cada GAy sus UA 556 d{\ O"'
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los \(‘
participantes del GA _ Q_
3.4 Auchivo Fisico y Digital de los decumentos en las carpetas &
respectivas | carpetas) 4
ATENCION
4. Ingresos y Egresos 4.1 Formato de ingresos y egresas _ C) en el mes
Informar al administrativo el el ultimo viernes de  [septiembre N
cada mes sus INgesos y egresos durante el mes [4.2 Soportes de egreso Lk \f > Al t'jf\}vﬁ Or
de Septiembre. 4.3 Soportes de ingreso el
5.1 Formato Ram
5.2 Refrigerios \X_FJ
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigetios,Rpp y 5.3 Formato RPP 105 5
Bienestarina sin tachenes ni enmendaduras. 5.4 Fotografias uno a uno de la entrega de RPP - en pawer 60 UK
Paint *‘é/
55 Farmatn s Ai -
6. Entrega del Formato de novedades por } & 3
% i d ¥ p?
inasistencia, gripa, o por documentos faltantes SjLFoImata e novedides 2% o (RS
7.1 Aplicacion de es(ala,L\'- 7.2 \{)
7.Escala cualitative del desserolle Diligenciamiento deIAfnrmam hfnfo,alchwadn en cada carpeta 5% (j&‘ o
y escaneado en el drive de participantes 5 Ok
7.3.Socializacidn escalas realizadas mes anterior 4
1. Presentacion documento proyecto por UDS,socializacion \ |(/6
8.Microproyectos microproyectos 29 de septiembre junto con presentacion y 105 <\“(f(\ 0 r
Word 49
X
9.1 Ambientacidn de espacios fisicos de fa UDS, "Lenguajes que
gestan amor™™
9. Generar espacios y ambientes enrriquecidos que |9.2 Los espacios intervenidos deben contar con una
faliciten el ejercicio pedagbgico y sean acordes a las |intencionalidad pedagégica 15% 0 t’
intencionalidades de la UDS 9.3 Asistencia a reflexién pedagogica y cualificacién atalento .
humano.(5%)
l TOTAL 100%
A |
FIRMA CONTRATISTA A~ FIRMA COORDINADORA ELM™ { o> &
/ ~ e
NOMBRE: O uona Mecked NOMBRE: ol Pel ™
e 7 i g
ce A1 T ce. e S N C




@ APOIes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
1CBF
COT03TI51214 MERBOZA CIPAGAUTA TULIANA INDEFENDIENTE FRINCIPAL TviThTaS6sur BOAVITA-BOYACA 5725950 Ho
MAKLEIDY
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 204508 1760653708 G490513927 I 2025/09103 2025/09/08 | HEQUI 5 S$414,800

RESUMEN DE PAGO

3 ALOR LIOUIDADO S INTERESES'MORA SALDOS E VALOR'APAGAR

i B it : INCARACIDADES

AFP (ADMINIS TRADORAS: 1) 1 $227,800 5800 50 $228,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 i $227,800 $800 50 $228,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) i 7,500 $100 0 7,600
ARL SURA 14-11 890,903,790 4 | 7,500 5100 0 7,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) l $178,000 $600 0 $178,600
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 178,000 $600 S0 $178,600

S4131300

Pagina 2 de 2 2025/09/08 07:26 AM



APOres

: ) Resumen General de Pago
© cnlnea "
DATOS GE't\l—l-E.RALES DEL AI;(-)RTANTE ‘ -
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exnnnr?&igFSENA @
CC 031151214 MEHDOZA CIPAGAUTA YULIANA INDEPEHDIENTE PRINCIPAL TWIThT 1aSbsur BOAVITA-BOYACA 5725450 Ho
- M!\RL[I[_).Y o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 202508 1760653708 9440513927 I 2025/U3103 2025/05/08 | NEQUI 5 $414,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo. | ldentificacion Hombres Codiga [Dias 1BC Aporle Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aparte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias IBC Aporte
PR o Lz A il 00 §.000 ( 0 00 00 0 {
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 S0 $1,423,500 $7,500 S0 50
Ciudad: BOAVITA Depto: BOYACA (1 Aldiados) $1,423,500 227,800 $1,423,500 $178,000 50 $0 $1,423,500 §7,500 $0 50
i Icc |mmsm-a qumon YULIAHA !zmaon I 30 §1,423,500 §221,800 0 $1,423,500 $178,000 0 0 0 0 $1,423,500 75w o0 @ 0
Total Afiliados( 1) §1,423,500 227,800 $1,423,500 $178,000 50 50 $1,423,500 §7,500 50 50

Pagina 1 de 2

2025/09/08 07:26 AM




aportes Pagos aportes en linea
‘ e‘n “nea Médulo de pagos electrénicos

Pago electronico
El pago electrdnice de su autoliquidacion se ha realizado exitesamente

Resumen del pago electrénice

Direccion IP: 191.95.52.517

{_\\,? Estado de la transaccion: APROBADA

A Clave planilia: 9490513927

’ Valor: 414,800

Periado de page: 2025-08
No Transaccién (CUS): 17608653708
Fecha: 2025/09/08
Banco: NEQUI
Descripcién : Pago de la planilla de aportes con clave: 948051 3927
Aportes en linea: 9899001472382

Aceptar

| Imprimir

Recuerda los canales de atencién que tiene Apertes en Linea para brindarte soporte

. Siusted es un cliente empresarial comuniguese con nuestras lineas de servicio telefénico en Bogotd 5071 7456 0888, Medellin 504 604 301 0, Cali 602 485 2050,
Barranguilla 603 385 8090, Cartagena: 805 693 4080 y en el resto del pais 01 8000 510245.

. Siusted es independiente o empleador doméstice comuniquese con nuestras lineas de servicio telefénico en Bogotd 601 742 3900, Medellin 634 604 1060, Cali 502
485 3939, Barranquilla 605 385 2080, Cartagena 605 893 1515, Bucaramanga 607 697 0909, Ibagué 608 277 1100, Nacional 07 8000 524448

. Nuestrc herario de atencicn con asesores telefdnicos es de lunes a viernes de 7:00 a.m. 3 6:00 p.m. y los sabados de 8:00 a.m. 2 1:00 p.m.

:Quiénes somos? iCémo liguido mis apertes?




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

CUENTA DE COBRO No. 9

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
. 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 SEISCIENTQOS
NOVENTAY SIETE PESOS M/CTE.

PERIODO: Fase Atencion Septiembre 2025

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

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

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

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=]le]le]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 Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
R
—i | \
f‘ﬁ\! € :
Emilce Rojas Aguilar Ana_R6216 Quiroz Manrique
Coordinadora ReprgSentante Legal

C.C.52.278.676 . 52.339.600

-

Ateftamente,
A T4 Llm g
NOMBRE: CARLOS LUGO GOMEZ
C.C. 1.023.963.411

DR. CARRERA 3 # 0-39 SUR

Telefono: 3153491616 / carlos_97lugomez @hotmail.com
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos del mes segun

certificacién de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO #11007062025
PROGRAMA EIH KENNEDY
NOMBRE CARLOS LUGO GOMEZ
CARGO AUXILIAR ADMINISTRATIVO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
FECHA DE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE REVISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1. Cargue de :Participantes Nuevos 38 de la UDS delegada
12C de Talento Hi Nu de la UDS del i
1. Manejo, registro e informe de plataforma CUENTAME frgueds lalena ufnarm el T _E . elegaida R
Nt aiclaratarlic Niia plisd e earesar sarIERBRtEs sl 1.3. Cargue de las formaciones de los participantes, 100% participantes 15% 3)\ oK
) P & R p 1.4 Cargue de formatos de la atencion (RAM) Se realizara
toma de talla y peso. . . ”
verificacion semanal de los cargues. Descargar al finalizar cada
semana para verificar cualquier novedad presentada. é)
2.1. Directorio de los participantes actualizado de la UDS delegada, Mes de
2. Sistematizacion de la informacion relacionada conlos  [Junio cruzar con cuentame. 20% oK
participantes, 2.2, Actualizacian de formatos RAM, Refrigerios y entrega de RPP
ATENCION 9
3.1. Archivo fisico de la UDS delegada (Oficios de gestién, actas de equipo, en
el marco de los componentes)
3. Organizar el archivo fisico y garantizar la Seguridad de 3.2, Carpetas de los participantes vinculados a la UDS._38__ Participantes. 3.3 25% oK
la Informacian de los participantes Custodia del archivo fisico(las carpetas deben reposar en el lugar asignado 2
para cada dupla pedagégica,completas y en buen estado) 5
4. Custodia y control de los equipos de computo e 4.1.Relacién de fotocopiado e impresiones(formatos RAM, Refrigerios y Q\(«
A = 5% o ok
impresion. entregada de RPP)
5. Inventarios 2025
5.1. Inventario APC(Inventario entregado por ICBF) /))(
5% @(/\ OK
—
6. F8,INFORME FINAL -/ L, 6.1 F8 CONTRACTUAL parte .4 obligaciones contractuales registro y 10% OK | _—
FIRMA CONTRATISTA a ( &AL~ 100% | FIRMA COORDINADORA Froonc — %
) A Ssas
NOMBRE: (ﬂ 1oy IL,(}‘U Grm & NOMBRE: Vs m't\\](‘(‘ P{‘ Al
[ J c.c. e

\Pb

¢

W‘O




© compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOL. JUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) ey iy
cc 1023963411 CARLOS LUGO GOMEZ Carrera 3 #0-39 sur 7354113 | carlos 97lugomez@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PW?&UAI;-ES L PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202608 202509 ! 01110/2025 90252186 $413.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig UPC Adiclonal I idad Licencia Matemidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urc
No, Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanilas EPS 800251440-6 178.000 0 ] 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion | i Aporte Vol i Aporte FSP - Aporta FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria AiAde Ap Sallderidad o oltonciy | Diss Mora |5 EEL 00 Fap Total aPagar [ ,cude
230301 Porvenir ' 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacid Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
g No. Autorizacld Valor Sistemas Colizacién Mora | Cotizacién | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 7.500 7.500 0 1] 7.500 75 7.500 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. A d Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mara Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 0 | 0 | 0 [ 0 Pension 1 227.800 227,800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
0 0 [ 0 | 0 | 0 cCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I | I SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 413.300

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




‘Nequi

Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Tienda
COMPENSAR-OI

Estado de la transaccion
Transaccion éxitosa

Fecha de la transaccion
1de octubrede 2025 alas 6:58 a. m.

CUS
1816461411

Referencia Nequi
00088

¢;Cuanto?

$ 413.300,00

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia 2
e

Numero de referencia 3
1023963411

Factura de comercio

90252186

Tu plata salio de:

| Disponible



30/9/25, 17:49 portaiempresas.davivienda.cchPortaiEmpresarialFrontlfacesItransferenciasﬁmprimirTransferenciaFondosUnaVez.jsp

DNAVIVIENDN

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

Comprobante de Transferencia

La transaccién ha sido realizada con éxito

Datos de la transferencia

Fecha de proceso: 30/09/2025

Hora de proceso: 14:05

Origen de los Fondos

Nombre Empresa: ASOCIACION PROFESIONALES DE CO LOMBIA
Tipo de producto origen: Cuenta de Ahorros

Numero de producto origen: XXXXXXKXXXKXXK1541

Tipo de producto destino: Cuenta de Ahorros

Numero de producto destino: XXXXXXKXXXXKX6671

Detalle de la transferencia: NOMINA PERIODISTA SEPTIE

Valor: $ 47.821.568,00
Referencia: 6800000000000001

Cdédigo Egreso: 680

Rubro Presupuestal - Tipo Servicio: 0000000000001

Estado de la transferencia: Transferencia Exitosa

Numero de aprobacion: 473934228

Fecha y Hora de Pago: 30/09/2025 14:26

Transaccién sujeta a verificacién

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

https:lfporta!empresas.davivienda.comIPorta!Empresan'alFrontffacesftransferenciasiimprimirTransferenciaFondosUnaVez.jsp

mn
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Asociacion Profesionales de Colombia

830.107.985-1

Relacion de gastos

Eih Kennedy

Talento Humano Contrato 11007062025

Mes Agosto 2025 Fase De Atencion

FPROVEEDOR

Joselito Rodriguez Galeano
Ana Jazmin Becerra Gallo

Angela Liliana Caro Pulido

Angie Tatan tor Sequeda

Leydy Viviana Penagos Torres

Sandra Yackeline Pinzon Salcedo

Mendoza

Yamile Constanza More

n Conde Valencia

arita Bastilla

Tanana Munoz Cardenas

tricia Velasquez Gulierrez

Luz Marina Diaz Corredor

Mayerly Andrea Gomez Suarez

Nical Algjandra Barrero Vasquez

Yulieth Nataha Mufioz Zamora

Sandra Yomar Jimenez Gomez

R mﬁf&ﬁhs CARGO SOFOR DESCRIPCION SOPORTE COMPROBANTE DE FGRESO RUBRO heehitlin RETEICA 9,65%

Cc e 1116916542 Coordinador Documento Sc:;;o e Cuenta de Cobro N lalento Humano ) S 3785260 ;_ 36.566
e | 52--;)3] 061 7 Agente li(inm_li-\“.\]'erlﬂ 1 7 D(\CLIIIIcI'I.t(\-SID]l(l[lL‘ (‘umira ;lc (:cth _mmmm"“;m-'--- -S 2.670 988 | S 25802 [

Ce 52.750.469 A 'anlc Educativa Perfil | boc&&nlnﬁupmlc - -(-'ucnia de Cobro Talento Illln@nn s 2 (u?(.i“;liﬁ - $ 25.802
-(': 1 uérﬁ;‘; 72]3 :'\uel.llc li;lllcal;;:(\ I;ﬂﬁl 1 o Documento Su;mm.: N ('urnl.:‘ tlc Cobro 7 -{'-:-l-le;n_n--lanmnu S 7 276707')8?. . S R -25 802 ‘
Ce 1 :;.Iz 412751 Agente ;Edu-c;t-m'.l I’cll'llrir [)U'clllnﬂl-llﬂ.Snp(-\J:IL‘ 7 (‘ttéx)i;; dc Cobro Talento Humano s 2 (\‘!U.‘)fréﬁﬁ ; 25802 |

i‘u 1 ll}u_SA')_ﬁ--l-I“ 7.’\gc|£ Educativa Perfil | [’);-;l;l’l’ci;l;! Soporte __-(-'_ncnln de (';l:;: 7 . 'l'alé:ﬂuiiun&m S 26-7(; ‘JSB . S 25;02
(:c 7527!6;1 Jr»l-l - -.'\gcnle |§(|ll€a|l’\:ﬂ Perfil 1 Documento Supnrtcr Cuenta (ie Cobro '[:i-!|_cl-‘|-(n Humano Si 2670988 | s a “25 §02 ‘

Ce 1.030.661 794 Profesional Psicosecial Documento Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano S 2670988 S 25802
{‘c- N 53 (l')’%rkufji mecsicm-a.l | c;ws;crlial I)u-c:.] r11\;1-|ln Soporte - FI;III;\ de (nbr; - N Talento ]lul;mn_n S 2670 988 s 25802 [
Ce _-I_n;){; 794.222 o Nn-l.r-lémni;ln ) 5 Documento Sop:\nc_ ClLél;i}‘?fc Cobro - ) 7'I'a|culn Hl;nann S __2 70,988 | ; 7 25802 .

7 Ce 1.03 |- 130 -}[}-‘J ”7""";]""“0“'5”‘" T)m.;m ;Iu Soporte --_('_ nta de (.'oh:r; - T.’]Ic;lturlagarlg S 2 (;';IJ_‘)E_E S 725’802
Ce | 777I7.02l).786.37(\ r\l;;ynipcél;glvlllto Docunw;t(:szu;mte - .('-ui_m_a de Cobro | I'alcnl;) l[‘.l['lmru; - s 7 2417 rm“ g - 23.355 |
Ce 7;2 777};171'(1 o /-\po)'o Pc(liag:uglcu o Documento Sn,:n}le [‘ucnt-a .d_c Cobro - 1‘;Ic-|-1m-l_i_unmmo ] S i-‘l‘.’ 697 . s a 23.355 I
Cc Si 746 t;;”.' “Ip;)o l'cdag;;gx:n _[)-;]-C;]-TI'I\:MEI Soporte. | C :ucnla de L‘nh-m o Talento ﬂ_lln_I;- S 2417697 . s “23 158 |
Ce . 1.030 555 808 . .“\poy;)_l’-cduguglcn Doc-l_u-]]_c;llu Soporte W(r'iucnrn.\ de Cobro - Talento Hum.a:-u_y s 2417 6;'-; | S 23 355_-
Cc ___l 2-33 489.641 7 p\p-o)'TI'cE{guglm [)ocuu;;u;r.u Sn:u_r[_c | (‘\71;:;1;;: E‘ubm [ 'l';l |qu Humano -S_ 2417697 ! ) 7 723 355 [
Ce - 1 ()J_zll-uz 656 . Apoyo Pn.Ta!u 1Co 7 j Documento .‘;np-nr:-c- | (.'lh:llI:tli; }'nlml - ]'a;;';\t(x llu}n.mu 5 2 J_I?m(-‘}‘i ‘ s 7 772;}55 |

Co 52 826 ];]]- Au 7I)T'lckuncnto Soporte B .('_ucma de Cobro ] ) 'I'aln.‘nlorlh'mim:\;» s 2 séu ]-_](- | S 27 im
- - TOTAL D - V S 47821 565‘“ S_ - 461 956 7

B e R ]

w e || e

P Y A R

VALOR TOTAL
PAGADO

3748 (;‘:M
2645 187(3
2 (,4-5_|3.(»
276-15 186
) 2.645 WRB
2645186
7 2,645 186
2645186
2645 186
2645 18(377
2 (nli; 186
2394 .Nl_
7 2394 342.
2394342
2394342
2394 .l~1£
-Z__“ﬁ 342
2 7‘-?-3 (‘I[JZ

47359612

PRESUPUESTO
DIFERENCIA

3 .
S 47621568




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: SEPTIEMBRE ¢ Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 4

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH PERIODISTAS-CONO78

NOMBRE: JOSELITO RODRIGUEZ GALEANO
CEDULA: 1.116.916.542 ,
CUENTA BANCARIA: 3214862534 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($3.785.260) TRES MILLONEﬁ SETECIENTOS OCHENTA'Y CINCO MIL
DOSCIENTOS SESENTA PESOS M/CTE
PERIODO: Fase Atencion Septiembre 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, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

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

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=le]le]le]

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

Autorizado por: Aprobado por:
& JCT\ IS, /
Eliana Andrea Moreno Vargas A3 Rocio Quiroz Manrique
Coordinadora presentante Legal
C.C. 52.357.450 C.C. 52.339.600
\
Atentamente,

\,_ an sl n - .\-f“'
_,—ﬁg‘ ( Lfd" )
LR KN NS
‘ LA

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 segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUNPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
€107 11007062025

PROGRAMA - EIH GESTRNDO FUTURD KENNEDY
nomerE JIESVATY mni il_‘l;_,I .

CARGO COORDNADOR =2
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE FECHA DE REVISION CUMPLE HO CUMPLE OBSERVACIONES

1.1 Formato 18 contractual segdn parte correspond ente a cada coord nacién
12 Ovgaritacién Drive xUn'dad con los estandares del Contractual y cargar los sopertes Ex'stentes
1.3 Formato I8 Acciones

1, Informe Téen'co, que de cuenta de b ejecucdn de cada uno de los.
componentes enel mes de Atencidn 1

2. Vetar por mantenes o thy tener al dia ¢l srehivo de fos mismos 2.1, Matrir de Ta'ento Humano Attualrada - Con Egresos e ingresos ocurridos en el mes 5% f}_ F
Sef . o

3, Organtar, Monitorear e informar las especificaciones de s coberturay |31 FOrmato Certificacion de Cobertura

. 3.2 Formato poblacin Migrante . 10% -
FESeacnHlendes 33 Formato Detpiarados S 0¥'

4.1 formato de Novedades de la UDS, Casos, junto con sus soportes
4. Nowvedades de Ingresos y egresos Durante ¢ mes de SEPTIEMERE S PTTEATY iy 5% .
ALY i 4.2. Formato de péfea al dia y triangu'ada con 1as novedades de! mes Sq y 1S ¥
5. Montorear el cumpimiento Cuentame al 100% Mensual 5.1. Cargue de :Participantes Nuevos de 12 UDS delezada 100%
Nota aclaratoria: No se puede egresar participantes de Julos'nlatoma de |5.2. Cargue del 100%Nutricional, participantes Nuevos _ 5% %c ..J— - ‘F
8 talla y peso. 53 Actuabzacion de Talento Humano Nuevo P *

5.5. Cargue de Formadidn al 100%, (8 formaciones por persona)

5. Organizar, Monitoreary scompaar: 6.1 Formatos AP - 18 Listados en total_ 3 por profe

. (Traer los Fisicos para verificar _ organizados en una AZ legajades por un'dad )
Entrega de RFPP
* Entrega de Refrigerios 6,2 Formatos de Refrigerio- 72 lstados entotal 12 por profe 15% .
(Traer los fisicos para verificar_organizados en una AZ legajados por un'dad) O ¥"‘
7. Liderar, Monitorear y acompatar: 7.1. Formatos AAM. 1B Listados en total_ 3 por profe
* Encuentro Grupa'es a las Famifas ! i V legaj : 4—
: Ena P . (Traer los fisicos para verificar organizados e una AZ legajados por un'dad) 16 S’e a k_
Visitas en el Hogara lss Fam fas Q-

8. Construccién de la ndming recepcion y verif cacibn de la documentacién |B.1. Formato de némna en excell
para formasiacién B.2. Check list de némina por cargo {100% de los soportes relacionados) de 13 UDS asignada 10% ¥

B.3. Certificacién de cumpiimiento. de las Personas del equipa. (Verificacién Téenca y pedagdgiea ) A OP 8
9 Montoreary acompatar & proceso de Iwentaries 2024 9.1 Reafzar 1a consodacién del inventario

9.2. Inventario de equipos Audiovisus'es y Elementos entregadas por APC

s 36?4_ o¥.

101 Parescion
102 Acta 5% % . O F .

10. Acta Reflex’dn pedagog’ca 103 Reg'stro fotografico

11. 1 0rganizaciéa Carpetas fisicas y digitales por undad

j * 1.
11 Avances i6E 11.2 Indlui los doc de avances de acuerdoa los estandares &5’9 R

2.1 Difigenciar ko puntos del acta de desarrot'o del Comité Técnico Operativo, con la presentacidn
de los asistentes, seguim’ento a compromisas del comité anterior y desarrollo de los componentes
Técnico, Salud y Hutricién, y Financiero.
12. Com'té Téenico Dpsrativo correspond ente ol mes ds agosto ::mm PrEsEnac SN Sonsthdse L 4,\
" 5 ¢ 2 < e

Realiacién del comté téenco operalivo segin [neamientos del Centro ot ’ 3 e T kgl & ?‘\
noril, G it obleiive e cioningt acciiots VoBNl procesoty Fater 23 Evidendss fotogrificas del comté (4 es presencia/] o pantalaza de axistencia (sl es virtual). 10% o
seguimiento téenico, administrativa y fininciero del contrata, 2.4 Carga oportuna de la documentacida en la carpeta Drive correspond ente, a mis tardar el

! 04/09/2025 antes de 1as 12.00 p.m., incluyendo Word del desarrollo de [a agenda, presentacéa y
soportes.
2.6 Asistiry dar cumpiimiento del cronograma y medio de encuentro comuncado por el Centro
Zonal

/

TOTAL 100%

FIRMA COORDINADORA m v ¢

e, (e )'d

¥
e ©2- 5% AP




¢ aportes

@ cninea

Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1116916542 RODRIGUEZ GALEANO JOSELITO INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll97surf4A-06 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Ko
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1766979506 9450777747 I 2025/09/09 2025/09/10 | HEQUI 1 $413,800
RESUMEN DE PAGO

CODIGO

NIT

AFILIADOS

VALOR A'PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
NUEVA E.P.S.

TOTAL

Pagina 4 de 4

230301

14-11

EPS037

800,224,808 8

890,903,790 5

900,156,264 2

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

$228,000
§228,000
§7,600
$7,600
$178,200
$178,200
$413,800

2025/09/22 10:35 AM




(. aportes
@  enlinea

Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valor [integ] Tipode | Administradora |Dias 18C Tarifa | Tarifa | Valor Colizacién | Cotizacién Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino adoralDias | 1BC | Tarifa | Valor Valor UPC
Fecha Fi 4 ral Salario Alto Cotizacidn | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
Frd‘::;' i “m " i F“?i‘:ln“ Riesgo Empleador Afiliada Pensional
Pension
51,423,500 No IPORVENIR 30| Sta3soo]  exfsin $227.800) 50 50| 50 sd 50 5 227.800) ~ [FUEVAERS. | 30 § 1.4z 12,5 S 178,
IRIESGO
$ 227.800) $ 178.000)

Pagina 2 de 4

2025/09/22 10:35 a. m.
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PSE - Transaccion Aprobada
adl CUS 1766979906  Recibidos

serviciops... 12:12p. m.
R i @) 16

parami v

iHola, Joselito Rodriguez Galeano !

Estado de la Transaccién: |

Los siguientes son los datos de tu

transaccion:

Valor: $ 413.800

Empresa: APORTES EN LINEA
Descripcidn: Pago de la Planilla de aportes ,
con clave:; 9490777747 ¥
Fecha de la transaccion: 10/09/2025 -~
CUS: 1766979906

Gracias por utilizar nuestro servicio.

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

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion perscnal.

T Para mavor informacion comunicate con nosotros:

€\ Responder > Reenviar

S O s

|1

O
AN\



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

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO031

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.
PERIODOQ: Fase Atencién Septiembre 2025

CONCEPTO: Agente Educativa 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 autonomiz,
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

(=2} e} o]

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

A
Autorizado por: | “ ,6 Aprobado por:
A
| ‘I --\

LAWY
Joselito Rodriguez Galeano Ana 7 Quiroz
Coordinador Represgntante Legal
C.C. 1116916542 C.C. £2.339.600

Atentamente,

e <P PN
NOMBRE: ANA JAZMIN BECERRA GALLO
C.C. 52.931.661
DR.KRA 77 L #48-30 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 segun certificacién de cumplimiento.




 PROGRAMA - I KENNEDY . .
wowme | Jazcan SHECE ED &
‘_kamﬁo AGENTE EDUCATIVO
_ PERIODO y FECHA B - SEPTIEMBRE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE :l[:\:::l:; CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacidn Grupal, minimo de dos encuentros,durantg
1. Planear, desarrollar e implementar formaciones de el "305 edinlsd ICB.F)' C?.n ISeli plal.mauones de i’})‘ Q\ﬁ'-
. . las areas corespondientes” 2 Horas efectivas(Estar en 20%
familias mediante encuentros grupales . b
los salones comunales 15 minutos del inicio de los
encuentros grupales)
777777 2.1. Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada i i T
participante)
2. Desarrollar de manera asertiva, planeada y evaluada 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - ‘}’
encuentros educativos en el hogar de minimo 60 minutos |que evidencie el Desarrollo de los50y/o 20% QP ' Q ¥
de formacion (EIH) encuentros en el hogar, de acuerdo a su Grupo de
atencion correspondiente.
3. Carpetas Organizadas, archivadas y digitalizadas con la |3.1 Seguimiento mediante lalista de chequeo de los
documentacion requerida tanto en fisico como en drive  {documentos entregados por los padres y/o acudientes de
(50) participante &P“ . oY
3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus 5%
carpetas organizadas por grupo etario por cada GA y sus
UA
— _[3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los - N
4. Ingresos y Egresos 4.1 Formato de ingresos y egresos en el mes
ATENCION Informar al administrativo el el ultimo viernes de cada septiembre 10% &?4» B 0\!—
mes sus ingesos y egresos ___ durante el mes de 4.2 Soportes de egreso
Septiembre. . 4.3 Soportes deingreso
T 5.1 Formato Ram T
- 5.2 Refrigerios .
SjEntregaIde F.ormatos de R.am, Refrigerios,Rpp y 5.3 Formato RPP 10% @.\. " Ok‘
Bienestarina sin tachones ni enmendaduras. g
5.4 Fotografias uno a uno de la entrega de RPP - en power|
: = Pnint s =
G..Entrega del Formato de novedades por inasistencia, 6.1 Formato de novedades 59 }_ ) Ov'
erina_n nor documentns faltantes , Sq_
7.1.Aplicacion de escala.
T —— 7.2 Diligenciamiento del formato f-ish:o, arcllfv.ado en “o% 0 v
cada carpeta y escaneado en el drive de participantes X'P" .
7.3.Socializarlo escalas realizadas mes anterior
8.1. Presentacion decumento proyecto por 0 |2
8.Microproyectos UDS,socializacion microproyectos 29 de septiembre junto 10% 5q7-‘
con presentacion y Word. )
"LENGUAJES QUE GESTAN AMOR"
9. Generar espacios y ambientes enrriquecidos que 9.2 Los espacios intervenidos deben contar con una - o ¥
faliciten el ejercicio pedagdgico y sean acordes a las intencionalidad pedagdgica. 15% SCIJ‘L P
intencionalidades de la UDS 9.3 Asistencia a reflexion pedagogica y cualificacién a
B talento humano.{5%) -
TOTALl  100% ﬂ i !(}
FIRMA CONTRATISTA Jfranan Qe e - i FIRMA COORDINADORA s q
NOMBRE: NAusne & e @ i NOMBRE: Toyeluts Fedopyer &
c.c. S cc. YT Gal 65Uz

\ops eI
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» _compensar | miplanilla.com

L

Compensar operader de informacion certifica que procesd el pago realizado por:

Seiior(a):

No. Identificacion:
Direccién:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Nimero de Planilla:

ANA JAZMIN BECERRA GALLO

CC52931661

CARRERA 77 L #48 30 SUR

3133583358

jaz_misita27@hotmail.com

BOGOTA, D.C.
8389217661

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante

ANA JAZMIN BECERRA GALLO

Numero de Empleados

1

Tipo y nimero de identificacién CC52931661 Periodo de Cotizacién Salud agosto de 2025
NGmero de planilla 8389217661 Periodo de Cotizacién Pensién agosto de 2025
Fecha pago 2025-08-11 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 25152714 Total Pagado 413300
Banco 1023 Total Intereses de Mora ¢]
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 7500 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 227800 1
EPS008 Compensar EPS 178000
TIPQ DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 52931661
APELLIDOS Y NOMBRES: ANA JAZMIN BECERRA GALLO
cod. EPS | Cad. AFP [1BC saLup| ,_'BS IBC _ |iac casas|COTIZACION |y op ypc | COTIZACION SOLIDARIDAD y | COTIZACION | APORTE
el N PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 25-14 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 0
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: SEPTIEMBRE Dia: 30 Ario: 2025

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON043

NOMBRE: ANGELA LILIANA CARO PULIDO :
CEDULA: 52.750.462 ~
CUENTA BANCARIA: 3183940086 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: (32.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTEY
PERIODQ: Fase de atencion Septiembre 2025

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

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

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

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=hle]le]len]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) dos millones seiscientos
setenta mil novecientos achenta y ocho 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.

Aprobado por:
y /

Autorizado por:

Joselito Rodriguez Galeano Ana Bgcié Quiroz Manrigue
Coordinador ‘esentante Legal
C.C.1.116.916.542 “C. 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 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

o o CTO # 11007062025
PROGRAMA EIH KENNEDY
NOMBRE ANGELA ULANA CARO PULIDO
CARGO AGENTE EDUCATIVO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
FECHA DE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE REVISION CUMPLE NOCUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuentros,durante el mes
(Formato |CBF), “con las cuatio planeaciones de las dreas
corespondientes” 2 Horas efectivas{Estar en los salones comunales
1. Planear, desarrollar e implementar formaciones de i R i
o i 15 minutos del inicio de los encuentros grupales) 20% sep.-25
familias mediante encuentros grupales
2.1, Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante)
2. Desarrollar de manera asertiva, planeada y evaluada  [2.2 Cronegrama de Visitas, con las respectivas Firmas - que evidencie
encuentros educativos en el hogar de minimo 60 minutos |el Desatrollo de los 50 y/o encuentros en el hogar, de 20% sep.-25
de formacian (EIH) acuerdo a su Grupo de atencion correspondiente.
3. Carpetas Owganizadas, archivadas y digitaliradas con la |3.1 Seguimiento mediante Ia lista de chequeo de los documentos
documentacion requerida tanto en fisico como en drive  {entregados por los padres yfo acudientes del participante
{50) 3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpelas
organizadas por grupo etzrio por cada GA y sus UA
3.3 Digtalizacion de cada uno de los decumentos de los % ds
participantes del GA 6 < kol
3.4 Archivo Fisico y Digital de los decumentos en las carpetas
respectivas [ 50 carpetas)
ATENCION 8
i '"Emsmv[s'“m . . 4.1 Formalo de ingresos y egresos _ 6 en el mes sepliembre
Informar al administrativo el el ultimo viernes de cada . a
4.2 Soportes de egreso 10% sep.-25
mes sus ingesosyegresos 6 durante el mes de
4.3 Soportes de ingreso
Septiembre.
5.1 Formato Ram
5.2 Refrigarios
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios,Rpp y 5.3 Formata RPP 0% cop-35
Bienestarina sin tachones ni enmendaduras. 5.4 Fotogralias uno a uno de la entrega de APP - en power Point i P
5.5 Formato de Bienestarina
- Lns dociimentne entrepadne en hipn edtadn cin tachones ol
i to d ved i .,
6. Entrega del Formato de novedades por inasistencia, 61 Formalo G4 novedades 5% 56925
gfipa, o por documentos faltantes
7.1.Aplicacién de escala. 7.2
7.Escala cualitativa det desarrollo Diligenciamiento d?i formato !Iil(‘ﬂ , archivado en cada carpeta y 5% sep-25
escaneado en el drive de participantes
7.3.5ocializarlo escalas realizadas mes anterior
N 8.1. Presentacion documento proyecto por UDS soclalizacion
% 10% .25
UL microproyedtos 29 de septiembre junto con presentacion y Word., sapid
9.1 Amblentacién de espacios fisicos de la UDS, "LENGUAJES QUE
§ i GESTAN AMODR™
9. Generar espacios y amblentes enrriquecidos que T N A
% R . 9.2 Los espacios intervenidos deben contar con una intencionalidad
faliciten el ejercicio pedagdgico y sean acordes a las G S 15% sep.-25
intencionalidades de la UDS pedagogics. 43 Aslstericias
reflexién pedagogica y cualificacion a talento humano.{5%)
S P - Y 7
tA.Au}lQ,uS“—'(j- FIRMA COORDINADORA
A ; Carty NOMBRE: e 6. |

C.C.

"’ '\M 6 168Y2

A



Resumen General de Pago
\DATOS GENERALES DEL APORTANTE - e i ¥ o -
Identificacion dv Razon Soclal Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exonerado SEHA e
CCSH50489 CARO PULIDD ANGELA LILIANA INDEPENDIE PRINCIPAL Cra78F 0+ 33 BOGOTA-HOGOTA D.& FARRRRA] Si
DATOS GENERALES DE LA LIQU[D-ACION R i 2 S T = S
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Penston Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
1202508 2025-08 s :1_75359099? 94910!171& | L . _EEES.'WHS 2025:‘9?.’?_9‘ Hﬁ(llli 1 . - El ) 5420'[09
| LIQUYDACION DETALLAD-A DE APORTES i ol il iR T e LN ML . el
| EMPLEADO PENSION RIESGOS PARAFISCALES
Identificacién ] Nembres Codigo IDIas 18C Codigo |Dias Aporte Cadigo |Dias Dias Aporte Dias. 1BC Aporte
Centro de fmhajo:PRINClPAL( 1 Afilindos) 51,423,500 §227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 l$14,v00 .
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afifadas) §1,423,500 §227,800 $1,423,500 $178,000 S0 $0 $1,423,500 $14,900
1 gcc |msum [cmou:am Imzm { ) 51,423,500 saneco|  Epsoot] 30 1,423,500 $176,000 o © sof a1 30 $1,423,500 s1a500| o w0 0
§1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 H] $1,423,500 §14,900 50 50

Total  Afiliados(1)

Pagina 1 de 2

2025/09/09 10:25 AM



9 aportes ( ) Resumen General de Pago (

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

ICBF

€C 52750469 CARO PULIDO ANGELA LILIAHA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 78F 033 BOGOTA-BOGOTA D.E. FARRRARE Si
iDATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
| Perfodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
1025-08 2025-08 1763830997 3491067078 | 2025/09/15 2025/09/09 | NEQUL 0 §420,700

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

$227,800 50 50 $227,800

PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 50 50 $227,800

| ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $14,900 50 50 $14,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 514,900 50 50 $14,900
I EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5178,000 S0 50 5178,000
COMPENSAR EPSO08 860,066,942 7 1 $178,000 50 S0 $178,000

Péagina 2 de 2 2025/09/09 10:25 AM



PSE - Transaccion Aprobada _ CUS 1763890997

<serviciopse@achcolombia.com.co>
Para: ANGELKARITO3350@gmail.com

mar, 9 de sept de 2025 ala hora 10:25 a. m.

jHola, ANGELA LILIANA CARO PULIDO!

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu

Valor: $ 420.700

Empresa: APORTES EN LINEA

0.
()

Descripcion: Pago de la Planilla

o 1ncTINT
949106707

Fecha de la transaccion: 09/09/2025

aportes con ciave:

({3
O
o
3
3
[8}]
€
~+
V]
-y
[4}]
(]
[8Y]
=
8}
n
=8
=
=1
A1)
b, |
—
(1))




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

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH KENNEDY-CONO036

NOMBRE: ANGIE TATIANA CANTOR SEQUEDA
CEDULA: 1.024.565.233
CUENTA BANCARIA: 3193043202’ BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA'Y
OCHO PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion Septiembre 2025

CONCEPTO: Agente Educativo — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - del confrato
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 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 DESCUENTOSE (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=][=][=]]=)

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.670.988) DOS MILLONES

SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. Por concepto <

de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

Joselito Rodriguez Galeano Ana
Coordinador
C.C. 1.116.916.542

i6 Quiroz Manrique
Représentante Legal
. 52.339.600

Atentamente,
Avrie a2
NOMBRE: ANGIE TATIANA CANTOR SEQUEDA
C.C. 1.024.565.233
DR.CL 23 SUR#16 B 26
Telefono: 3193043202 / angiet.cantor@gmail.com

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



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025

cada mes sus ingesos y egresos durante el mes.
de Septiembre

4.2 Soportes de egreso
4.3 Soportes de ingreso

5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios Rpp y

5.1 Formato Ram
5.2 Refrigerios
5.3 Formato RPP

PROGRAMA EIH KENNEDY ;
nomre | OGS (oo
<
CARGO AGENTE EDUCATIVO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
o FECHA DE o
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE REVISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES

1.1 Planeacidn Grupal, minimo de dos encuentros,durante el
mes (Formato ICBF), "con las cuatro planeaciones de las dreas
corespondientes” 2 Horas efectivas|Estar en los salones F—

1. Planear, desarrollar e implementar formaciones et k “T. 0

¥ % comunales 15 minutos del inicio de los encuentros grupales) 205

de familias mediante encuentros grupales
2.1, Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante) L~ OL

2. Desarrollar de manera asertiva, planeaday 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que .

evaluada encuentros educativos en el hogar de evidencie el Desarrollo de losS0yfo _ encuentrosen el 20

minimo 60 minutos de formacidn (EIH) hogar, de acuerdo a su Grupo de atencion correspondiente.

3. Carpetas Organizadas, archivadas y digitalizadas  |3.1 Seguimiento mediante 1a lista de chequeo de los

con la documentacion requerida tanto en fisico documentos entregados por los padres y/o acudientes del

‘como en drive (50) participante 0 F
3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpelas »
|organizadas por grupo etario por cada GAy sus UA 5
33 aliracion de cada uno de los documentos de los
parti ntes del GA
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en las carpetas
respectivas ( carpetas)

ATENCION P { petas)
4. Ingresos y Egresos - 4.1 Formato de ingresos y egresos ______en el mes
Informar al administrativo el el ultimo viernes de  |septiembre 10% '5‘ . O y_.

[FIrmA conTRATISTA

Co Aol

NOMBRE:

Regie

Boeasie (e ~XOv

C.C.

MR TEE

Bienestarina sin tachones ni enmendaduras. 5.4 Fotografias uno a uno de |a entrega de RPP - en power 10% 38«?’\" 0"_‘
Point
&8 Farmatn do Rinnactarina
§. Ell\uega. del Flolmato de novedades por 6.1 Foriiite da nivetites - - 5 O\A
inasistencia, gripa, o por documentos faltantes
T
7.1 Aplicacidon de escala. 1.2
Diligenciamiento del formato fisico , archivado en cada carpeta
7.Escal. litativa del di il 5%
PR RRTIRAn Hean o y escaneado en el drive de participantes s C s Q v"
7.3 Sodializatlo escalas realizadas mes anterior
8.1. Presentacion documento proyecto por UDS,socializacion
8 Microproyectos microproyectos 29 de septiembre junto con presentacién y 103 . 0¥‘
Word
9.1 Ambientacion de espacios lisicos de la UDS, "TENGUATES
QUE GESTAN AMOR™
9. Generar espacios y ambientes enrriquecidos que  [9.2 Los espacios intervenidos deben contar conuna ‘5 64'. 0 V_
faliciten el ejercicio pedagégico y sean acordes a las |intencionalidad pedagégica. 15%
intencionalidades de la UDS 9.3 Asistencia a reflexion pedagogica y cualificacion a talento
humano.(5%)
T oAy 100% -

qln u

FIRMA COORDINADORA e
NOMBRE: Tosite Padnic
c.C. ” M6 659 Y

\pRs e



Informacién de Ia Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 9000873358
Razén Soclal del Operador de Informacién SIMPLE S.A.
Descripcién Pago de SuAporte
Fecha 2025-09-04, 07:59:44 PM en horario extendido
Periodo de Cotizacién Ofres Riesgos agostode2025 SEES
Periodo de Cotizacién Para Salud agosto de 2025
CEDULA CIUDADANIA CC 1024565233
Cédigo Sucursal (Nombre) Y e ; S i
Referencia de Pago/ Namero Planilia 1075421567
Tipo de Planilia AN
Nimero Transaccién Bancaria/ CUS 1753675553
Banco (1507) - NEQUI
Valor $421.900
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 172.29.10.57
Nit Gédige Administradora Némero Afiflados Vaior sin Mors Total Intéresos More
N800228739 230201 PROTECCION 1 § 227.800 s0
NB30003564 EPSD17  FAMISANAR i $ 178.000 $o
NB20803750 1411 ARLSURA 1 $7.500 s0
NB60013570  CCF21  CAFAM : qi $8B00 $0
SubTotales: $421.800 $o
Total a Pagar: $421.900

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 601 4445634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5145569 - Bucaramanga: 607 5438000 - Cartagena: 605 6345444 - Pereiral cag e | 08 1

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de l2 misma, su alcance se limita a replicar la infor id ini i por el cliente.

iEf Poder

de Jo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea reaimente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




‘Nequi

Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de Seguridad Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
SIMPLE Ol

Fecha de solicitud
4 de septiembre de 2025

cus
1753675553

Referencia Nequi
M18445803

(Cudnto?
$421.900,00

Valor de los impuestos

$0,00

Numerc de referencia
172.2910.57

Numero de referencia 2

ccC

Numero dereferencia 3
1024565233

Factura de comercio
1075421567

Tu plata salio de:

H Dispenibie



Ciudad: BOGOTAD.C Mes: SEPTIEMEBRE a Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 03

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH PERIODISTAS-CONO080

NOMBRE: LEYDY VIVIANA PENAGOS TORRES
CEDULA: 1.012.412.751 %
CUENTA BANCARIA: 3212273976'BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion Septiembre 2025

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

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

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

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

(=]e]je] ]

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

Autorizado por: Aprobado por:

Joselito Rodriguez Galeano
Coordinado
C.C.1.116.916.542

Atentamente,

letod eaneos.

NOMBRE: LEYDY VIVIANA PENAGOS TORRES

C.C. 1.012.412.751

DR. CARRERA 87 K BIS # 70 — 31 SUR BOSA EL RECUERDO
Teléfono: 3212273976 / leydymari0305@gmail.com

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




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025

~ PROGRAMA ) o ) ElH KENNEDY
 womere |Legdy  Viiana € e |
CARGO

AGENTE EOUCATIVO

PERIODO y FECHA

-

SEPTIEMBRE

FIRMA CONTRATISTA

(eqoy_GenneCo.

NOMBRE:

Leycly VWwiana @rogén T

C.C.

10124412391,

FECHA DE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE REVISION CUMPLE HO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacion Grupal, minimo de dos encuentros,durante el mes
(Formato ICOF), “con las cuatro planeaciones de las dreas
1-Plarearid ke kgt T madanesde corespondientes” 2 Horas efectivas|Estar en los salones comunales
- anedh, Pasat E 15 minutos del inicio de los encuentros grupales) 20% ol
familias mediante encuentros grupales B
2.1. Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante) Ol‘—
2. Desarrollar de manera asertiva, planeada y evaluada |22 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que evidencie _',
encuentros educativos en el hogar de minimo 60 minutos |el Desarrollo de los 50 yfo encuentros en el hogar, de acuerdo 20% )
de formacion (EIH) a su Grupo de atencion correspondiente.
3. Carpetas Org . archivadas y digi con la |3.1 Seguimiento mediante la lista de chequeo de los documentos
documentacion requerida tanto en fisico como en drive  |entregados por los padres y/o acudientes del participante {¢
(50} 3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas Q
organizadas por grupo etario por cada GA y sus UA
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los 5% X
participantes del GA _
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en las carpetas
respectivas [ carpelas)
ATENCION
ﬂngrumy[gresm & ‘
=2 = . 4.1 Formato de ingresos y egresos _ en el mes septiembre
InlD!ma-raladmmlealwu el el ultimo viernes de cada 4.2 Soportes de egreso — 10% S O 74
mes sus iNEesos y egresos durante el mes de = 2
) — 4.3 Soportes de ingreso
Septiembre.
5.1 Formato Ram
5.2 Refrigerios K-
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios,Rpp y 5.3 Formato RPP 10% (o]
Bienestarina sin tachones ni enmendaduras. 5.4 Fotografias uno a uno de la entrega de RPP - en power Point .
55 Formato de Bienestarina
ILne Anrnmentac entrsaadne an hisn actadn sin tachnnes ni
G.VEnlrega del Formato de novedades por inasistencia, R RS M DV atES 5% 0 K
gripa, o por documentos faltantes ,
1
7.1 Aplicacidn de escala. 7.2
Diligenciamiento del formato fisico, archivado en cada carpeta
7.Escala cualitativa del desarrollo s . i RERY 5% 5 (@] k
escaneado en el drive de participantes e
7 '
7.3.Socializarlo escalas realizadas mes anterior
8.1, Presentacion documento proyecto por UDS,socializacion
i 10%
8Microproyectos microproyectos 29 de septiembre junto con presentacion y Word, 5
.
9.1 Ambientacion de espacios fisicos de la UDS, "LENGUAJES QUE
: g . GESTAN AMOR” OVA
9. Generar espacios y ambientes enrriquecidos que S " " .
ke i Z o 9.2 Los espacios intervenidos deben contar con una intencionalidad
faliciten el ejercicio pedagdgico y sean acordes a las 2 . i 15% »
intencionalidades de la UDS pailapagics, 93 pstenda g
reflexion pedagogica y cualificacién a talento humano.(5%)
o - Totall 100% =

ai-2hm il
0y,

FIRMA COORDINADORA [ v
NOMBRE: “Toséwio ¥adntz ©.
cc. N gt ah 6 B0




() enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1012412751 PENAGOS LEYDY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera B7K Bis # 70-31 sur | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3212273976 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1000000601 9490906656 | 2025/09/11 2025/09/09 | BANCO DE BOGOTA 0 $413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion HNombre Codige] Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 18C Aporte | Codigo| Dias IBC Aporte  [Codigo| Dias 18C Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Excnerado | Total Aportes
ing|retftde]t spleorvstfsin ige i pivet] irt Jvip| SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afil dos) e 3 R0 1,425,500/ sizeo0d! Tl ¢ ; 81,420,580 $7,50 0f 5413,300
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500) $227,800] $1,423,500|  $178,000| $0 §1,423,500/ $7,500 $0| $0| $413,300
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) §1,423,5000  $227,800] $1,423,5000  $178,000) o $of $1,423,500) $7,500 H $of §413,300
1 [(c ||a1m2751 Ivnuﬁos LEYDY { | | \ | | | | | l ( l | | l haoso| 30 | svasodl  sazvsodfeesoos| 30 [ s1423500  si7a,000 0 sof sof 14-11] 30 [ 51,423,500 0.522%) §7,500 0 50l sof  te $413,300
1
Total Afillados( 1) §1,423,500 227,800/ $1,423,500 §178,0001 50 sl §1,423,500) 7,500 50} 0 $413,300
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1012412751 PENAGOS LEYDY INDEPERDIENTE PRINCIPAL Carrera 87K Bis # 70-31 sur [ BOGOTA-BOGOTA D.E. 3212273976 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1000000601 9490906656 [ 2025/09/11 2025/09/09 | BARCO DE BOGOTA 0 413,300
RESUMEN DE PAGO
{ 1 L \
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 S0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $0 S0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §7,500 50 50 $7,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $7,500 S0 $0 $7,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 S0 $178,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 S0 S0 $178,000

DAmina 4 An 4

INIRINO /T4 NENR DA




Comprobaute
Pago do servicio

D PRV I 1inid
Ficha, 202200.0% 1503 33

Cisps com. PLANELL A AN APORITTS IIN
PINE A (Pranilla Asisida Apories en 1 ines)
Codigo de convemo: 1560

[elzrencia de paga 90906656
Niin aprorecibo: 241137

Tra: 2163067768

lerminal Aval. 7915

Valor. $-413.300,00

catado: Exitosa

Flostrie abad an oo

Luade sue

Haocwe ar Bajteo

.



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

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA }
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO039

NOMBRE: SANDRA YACKELIN PINZON SALCEDO
CEDULA: 1.030.549.541 |
CUENTA BANCARIA: 3164532712 BANCO: DAVIPLATA AHORROS _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS i
OCHENTA Y OCHO PESOS MICTE.
PERIODO: Fase Atencién septiembre 2025 ~
CONCEPTO: Agente Educativa — EIH Kennedy Gestando Futuro Periodistas - contrato
N.11007062025. Con 50 Cupos.

El Contratista ha desarrollado Ias 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

[=lles]le]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.

Autorizado por: Aprobado por;

Joselito Rodriguez Galeario An?{ {0 Quiroz Manrique
Coordinador Re entante Legal
C.C. 1.116.916.542 C.C752.339.600

Atentamente,

NOMBRE: Sandra Y
C.C. 1.030.549.541
DR. Carrera 78 B# 36 — 13 Sur

Telefono: 3164532712 / shanniivannii48@gmail.com

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

ackelin Pinzon Salcedo




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

== CT0 111007062025
PROGRAMA EIH KENNEDY
NOMBRE SANDRA YACKELIN PINZON SALCEDO
CARGO AGENTE EDUCATIVO
PERIODO Y FECHA SEPTIEMBRE
FECHA DE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE AERIGN CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuentros,durante el mes
(Formato ICBF), “con las cuatro planeaciones de las dreas
3 corespondlentes” 2 Horas efectivas{€star en los salones comunales - #
I i impl, tar fi d
i.Planeaf,de-sanc AP mpemenier ot onenTy 15 minutos antes delinlcio de los encuentros grupales) 20% 5& . O
famlillas mediante encuentros grupales
2.1. Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante) .‘. »
2. Desarrollar de maners asertive, planeada y evaluada 2.2 Cronograma de Visitas, con las respactivas Firmas - que evidencie QY“
encuentros educativos en el hogar de minimo 60 minutos |el Desarcollo delos S0yfo ___ encuentros en el hogar, de acuerdo 20%
de formacién (EIH) 2 3u Grupo de atencion correspondiente.
3, Carpetas Organitadas, archivadas y digitalizadas conla (3.1 Seguimlento mediante [a lista de chequeo de los documentes
documentacion requerida tanto en fislco como en drive  [entregados por los padres yfo acudlentes del participante
(50) 3.2 Acomodacion de las caas respactivas con sus carpetas _.‘,‘
organizadas por grupo etario por cada GA y Sus UA S'EP 0¥-
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los participantes
d 5%
el GA
3.4 Archivo Flsico y Digital de los documentos en las carpetas
respectivas [ carpetas)
| amencion 8
4. Ingresos y Egresos
4.1 For n el m if "
Informar Y adminlsteative ol Litio visres decada |1 Formato deingresos yegresos__ en elmes sepliemtre Sept o
ngesos ¥ egresos durante el mes de A2 Saporer de agrai 1o
i 4.3 Soportes de Ingreso
Septiembre,
5.1 Formato Ram
5.2 Refrigerios
5.3 Formato RPP
:}Enlr:g.‘d! F’ﬂlz::‘“;r:::Ii:;“r::’l"l;::rir:;apg Y 5.4 Fotografias uno a uno de I3 entrega de RPP - en power Point 10% . 9 v—
e v Yo 5.5 Formato de Blenestarina
Los documentos entregados en buen estado sin tachones nl
to de novedad Istencla,
S.IEnuega del Formato de novedades por Inasistencia T R iR % 5 x' , 0 ¥~
gripa, o por documentos faltantes
¥
7.1 Aplicacién de escala. 1.2
" Dillgenciamiznto del formato fisleo , archivado en cada carpetay -
, "
7.Escals cualitativa del desarrollo escaneado en el drive de participantes 5% . 0 ?—
7.3.5oclalitarlo esealas realitadas mes antetior
8.1, Presentaclén decumento proyecto pot UDS, socfalizacién
Al : 10% >
EMkroptoyeciol microproyectos 29 de septiembre Junto con presentaciény Word. 56/ O K‘
9.1 Amblentacién de espacios fisicos de la UDS, "LENGUAJES QUE
9. Generar espaclos y amblentes enrriquecidos que e STANAMORY & -"
. { .
+ . fos | ! 1 ionali O
5 ol eferclelo pedagdgleo y sean acordes a lis 9.2 Los e}pa:wos ntervenldos deben contar con ur?a nle.n: ona dfd 15% F OK
Intencionalidades de 1 UDS pedagdgica. 9.3 Asistencia a reflexién
pedagoglca y cualificacidn a talento humano {5%)
i
toral|  100% | \
) o\
FIRMA CONTRATISTA FIRMA COORDINADORA
NOMBRE: NOMBRE: Aoelifo Yoot 6.
- =
T3 et 1416 4l6 BU'%

\PpsEANO



RAZON SOCIAL :

" SANDRA YACKELIN PINZON SALCEDO N
= S 9 PAGOS IDENTIFICACION: CC-1030549541
st COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 - =1
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-09-21
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-09-19
FECHADEPAGO: 20250819
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: o 202508 -
'PERIODO SALUD: 2025-08
'NUMERO PLANILLA: | 8638069672
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIADE PAGO (PIN): 8630561058
TIPO DE PLANILLA: ! R
copIGo | | NUMERO FONDO I FONDO TOTAL VALOR PAGAR
| entibap | NT NOMBRE | aFiLADOS | 'BC SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | INTERESES |  SININTEReses | VALORPAGAR
EPS037 900156264 NUEVAEPS.SA E 1 $ 1423500 s0 so| s1200| $ 178000 | $179:200
| 231001 800227940 COLFONDOS | 1 $1423.500 S0 so| $1500| $227.800 $229300
[ 14-11 890903790 ARL SURA : 1 $ 1423.500 50 $0 : $100 $7.500 $7.800
I Total 2 pagar $0 sni $2.800 5413300 $416.100
| 09/1012025

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:



@ Banco de Occidents

Ppat

RECIBO DE PAGO

Fecha de pago: 19/09/2025 Hara: 11:44:10

Id Comercic: 20208 No. Terminal: 10717

Id Trx: 93956648 Id Aut: 745571

Comerclo: PDP - KIOSCO-OLIMPICA PLAZA
AMERICAS

Direccién: TRVA B4A 26 50
RECAUDO DE FACTURAS

TRANSACCION EXITOSA
Convenlio: PLANILLA ASISTIDA ASOPAGQS
Cdadigo convenio: 1139
Referencia de pago: 8630561058
Valor: $416.100.0

“*ORIGINAL***

Corresponsal bancario para Banco de Occidente. La
impresién de este tiquete implica su aceptacién,
verifique la informacion. Este es el Gnico recibo
oficial de pago. Requerimientos 018000 514652,



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

CUENTA DE COBRO No.7

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO60

NOMBRE: YAMILE CONSTANZA MORENO MENDOZA !
CEDULA: 52.831.344 v
CUENTA BANCARIA: 3153110665% BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_ CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($2.670.988) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
| PERIODO: Fase Atencion Septiembre 2025 - i
1 CONCEPTO: Agente Educativa- EiH Kennedy Gestando Futuro Periodistas del Contrato
‘ N. 11007062025. Con 50 cupos ‘
‘ i
! El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, I
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.
]f 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

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses).
| TOTAL, DESCUENTOS

OO0 o

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

Autorizado por: Aprobado por:
MUG 7

Joselito Rodriguez Galearfo Ana Rocig
Coordinadora Represepfante Legal
CC. 1116916542 C.C. 52.339.600

Atentamente, ¢) @

NOMBRE: Yamile Constanza Moreno Mendoza
C.C. 52.831.344

Correo: yamirris@gmail.com

Direccion: kr 17 B bis A 66 -62

Teléfono: 3153110665

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



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
PROGRAMA EIH KENNEDY
nomere [\l e NIE
CARGO T AGENTE EDUCATIVO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
N FECHA DE )
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE REVISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacion Grupal, minimo de dos encuentros,durante el mes
(Formato ICBF), “con las cuatro planeaciones de las dreas k
R N corespondientes” 2 Horas efectivas(Estar en los salones comunales (]
I Plrarnear, dl?Sﬂl[D”ﬂl’ e implementar formaciones de 15 enlutos delnlelo de los ericusntros grupales) 203 6@_ .
familias mediante encuentros grupales
2.1. Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante) B ’\ Q k‘
2. Desarrollar de manera asertiva, planeada y evaluada  |2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que evidencie L
encuentros educativos en el hogar de minimo 60 minutos [el Desarrollo de los 50 y/o encuentros en el hogar, de acuerdo 20%
de formacion (EIH) asuGrupo de atencion correspondiente.
3. Carpetas Organizadas, archivadas y digitalizadas con 13 |3.1 Seguimiento mediante |3 lista de chequeo de los documentos
documentacion requerida tanto en fisico como en drive  |entregados por los padies yfo acudientes del participante Q k
(s0) 3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas
organizadas por grupo etario por cada GAy sus UA '
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los =
participantes del GA _ 5%
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en las carpetas
respectivas [ carpetas)
ATENCION
4. Ingresos y Egresos = = N
4.1 Formato de ingresos y egresos en el mes septiembre
Informar al administrativo el el ultimo viernes de cada b il YR P " 0#—
e 4.2 Soportes de egreso 103
MEes sUs INGesos y egresas durante el mes de % .
EanHambins == 4.3 Soportes de ingreso
|2eptiembre.
5.1 Formato fam
5.2 Refrigerios
5.Entrega de Formatos de Ram, Relrigerios,Rpp y 5.3 Formato RPP 0% O L
Bienestarina sin tachones ni enmendaduras. 5.4 Fotografias uno a uno de |z entrega de RPP - en power Paint S eP .
5.5 Formato de Bienestaring
Lne dnr antragardng an hien sctadn cin tarhnnae ni
5.7Enln:ga del Formato de novedades por inasistencia, i Formato de novedsdes 5% 5‘8 ﬂ(. 0 k
gripa, o por documentos faltantes
7.1.Aplicacion de escala, 72 L
ili fami 1 fi isi hivad d t
7.Escala cualitativa del desarrollo Diligenciamiento dg formato fn?nco,ar( ivado en cada carpetay 5% [¢]
escaneado en el drive de participantes N
7.3.5ccializarlo escalas realizadas mes anterior
8.1. Presentacion documento proyecto por UDS,socializacion O
X g Z 10%
BMicroproyectas microproyectos 29 de septiembire junto con presentacion y Word. &F A
9.1 Ambientacidn de espacios fisicos de |2 UDS, "LENGUAIES QUE K
i : J 3 GESTAN AMOR™ ©
9. Generar espacios y ambientes enrriquecidos que : i ; G
i B A = 9.2 Los espacios intervenidos deben contar con una intencionalidad B
faliciten el ejercicio pedagdgico y sean acordes a las i 7 4 15% v
intencionslidadas da ba UDS pedagdgica. 9.3 Asistencia a
e . reflexién pedagogica y cualificacion a talento humano.(5%)
' TOTAL 100% (
Py " i
FIRMA CONTRATISTA Mamnle  Nerene, FIRMA COORDINADORA
NOMBRE: NOMBRE: fod i Podmuer €
V
cc. 62 %3 | 3Ly ce. A1 6416 BUW2
v

\P&e



enlace »

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de cio Operador de Informacié S00089104-5
Razén Social del Operador de Informacion Enlace Operativo
Descripcién Pago de SuAporte
Fecha 2025-08-12, 07:25:48 PM en horario extendido
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos agosto de 2025
Periodo de Cotizacién Para Salud agosto de 2025
Empresa YAMILE COSTANZA MORENO MENDOZA
CEDULA CIUDADANIA CC 52831344
Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Nimero Planilla 80460607
Tipo de Planilla I
Namero Transaccion Bancaria/ CUS 1772848485
Banco (1507) - NEQUI
Valor $ 425400
Estado de la Transaccidn Aprobada
Direccion IP de Origen 172.28.10.57
Nt Cédigo Administradora Niimero Afiliados. Valor sin Mor Total Intéreses Mo
N900336004 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800 $800
N860066342 EPS008 COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 1 $ 178.000 $ 600
NB90803790 14-11  ARL SURA 1 $7.500 S 100
N860013570 CCF21 CAFAM 1 $28.500 $ 100
SubTetales: $ 441,800 S 1.600
Total a Pagar: $443.400

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogoti: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 6393 77 27 - Pereira: Puangma tde1
13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 5199 77.

Enlace Operativo no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacion dado que no tiene medios para corroborar
la veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la i i inistrada dir por el cliente.

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




SuAporte | REPO

= INDIVIDUAL

3) " Focha craacion roporte  2025-09-12, 07:54:37 p.m.  Tipo Planilla | Namero Planilla 80460607
' Poriodo Cotizacién 202508 Poriodo Serviclo 202508
PAGADA 2025-09-12 19:26:33.0 EN HORARIO EXTENDIDO
I. DATOS DEL AF‘ORTANTE
Razén 300!51 . YAMILE COSTANZA MORENO MENDOZA - -
Documsnto : ce 52831344 Dlraccién |CR 17 SUR #66 - 62
Tlpo de Empresa L INDEPENDIENTE Teléfono 3163110665
Tlpo Pempna il NATURAL lFt:|rma| Presantaclén UNICO Total Afiliados 1
Ciudad . BOGOTA D.C. lDapartamento BOGOTA D.C.
Represantanle Lega! !Identiﬂcacién
I DATOS DEL AFILIADO
' | Arbalrilrdoa y Nombres Cédigo Cludad - ~ Centrode
Documento CC 52831344 ) | i Departamento Trabajo Ublcaclén Laboral
""""""""""""" Residente Exonerado | N — i e b =
Tipo Colizanle |57 |00 ‘ ' MORENO MENDOZA YAMILE CONSTANZA | 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
',"," APORTE POR CAD_&_UNA DE LAS A_l?l'iﬂlNl_STR_APORAS _A$0CIADAS AL AFILlADO: ) )
; Novedados Panslion Salud I Riesgos Caja ’ Parafiscales
ﬁ[ﬂ 5@& Egg"“"“‘“" b S w";’rlc#h“ “"" V ncl M;: i AN.L [ A‘n‘:e“u Cédigo c‘;"““ '"‘; Vmcsrsr iau V| Sﬂudr At ““‘”7; Llgss V"‘”' [ mcr ARL  |Aperts Rissgoy VC“‘“" Tehe | moccr |A otorn'| ;E:: *‘”"' Tocka | Apore
‘L I !!g “";' MNP ‘m,'! }’;‘, T EPS  |Tras.EPS| EPS l s ARL | Riasgo | AL } ["”" 168608~ cop cor porte Gapl | SENA.. I:.B.F lcmj
c I ! 1 . . } '0 \Jlﬁ £ ﬂ V ] .5‘;J!-'€0 2594 B lﬁh. “.&.‘;"ﬁ Ii?‘(’f'ﬂ) 7 i0 ili - EPSUA V 7??5": | S|742)VE-€-'= i SH'N-?I{ k :SUV \.AH\ [ Vl U%x}’;[! ‘li!!-f.l\:s: I S?ét.;W-. (if;Fi} 2% | SNAEJ-J S'.’é‘..f;l- ] U': | §0 | 0% §0
V. TOTALES
Total Aportes Penslon Total Aportes FSP Total Aporles FSPS Total Aportes Salud Tolal Aportes Riesgos Total Aporles Cajas } Total Aporles SENA Total Aportes ICBF Tnlal Aportes ESAP ‘ Tolal Aportes MEN
; e - i r—— — e i ~— R e A S - - - e Total Final
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA COMPENSAR EPS ARL SURA CAFAM L SENA ICBF ESAP ! MEN
|
$ 227.800 50 I $0 $178.000 $ 7.500 $28.500 ‘ 50 $0 $0 J[ 50 $ 441.800
; l | o |
Pagina 1 de 1

En!aca Operativo, Linea Expertos en PILA Barranqulﬂa 385 24 44 Bogota 4B5 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Call: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 -

Desde otras ciudades: 018000 51 99 77,




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

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH- CONO033

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. ¥
PERIODO: Fase Atencion septiembre 2025

CONCEPTO: Profesional Psicosocial — 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 Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

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

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO | 0
PRESTAMOS E 0
: 0

0

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS |

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

todo concepto.
%@W”

Joselito Rodriguez Galeano Quiroz Manrique
Coordinador entante Legal
C.C.1.116.916.542 A2 52.339.600

Autorizado por: Aprobado por:

Atentamenie, d

A/
NOMBRE: DIANA KATHERIN GONDE VALENCIA
C.C. 1.030.661.724
DR. Carrera 97C N° 42 F -22 sur
Teléfono: 3212978093 / dianacondevi12@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 #u < CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO 1 11007062025

PROGRANMA - EIH KERNEDY ]
NOMERE  DIANAKATHERIN CONDE VALERCIA
CARGO o PSICOSOCIAL
PERIODO y FECHA ) ) SEPTIERBRE o -
N PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION ==l FECHA DE CUMPLE | NO CUMPLE
FASE PAGO No PORCENTAIE REVISION OBSERVACIONES

1 Verifica la existencia del registro civil de las nifias y los nifios [y del
documento de identidad de las mujeres gestantes). En los casos de no

contarse, orienta y hace seguimiento de la 1.1 Carpetas de los participantes - Base de las 7 atenciones unificada por UDS, apoyar

I ; i 5 chibe , 10% +
familia y;u\dadures y adelanta acciones ante la autaridad competente, Segin | e oo sepiimiento scasoN B falin poEatentionas shsslid: &;’P .
corresponda

2 Implementa acciones de articulacion con autoridades, instituciones,
servicios sociales, comunidades y los diferentes actores de su territorio, para

promover redes protectoras para las nifas, los nifios y las mujeres gestantes.  |2.1. Cartas de gestion con radicado y/o evidencia del correo enviado(2 efectivas)
(MINIMO 2 gestiones, por profesional psicosocial) 2.2, Matriz de Gestion interistitucional Septiembre unificada por las 3 UDS. \%P} .
2.3. Gestionar espacio para el foro.

3.1 Formato Visita Criterios de Focalizacion___16 _ para los casos de ingreso
nuevos que aplique
3.2. Subir al drive creado por grupo teritorial, los criterios de focalizacion de los

participantes nuevos__ 7 a los cuales no aplica visita,
3. Validacion criterios de focalizacion junto con el documento de identidad, de [Se carga la totalidad de Criterios de Focalizacion de 23 Participantes 15% &?*.
los 23 nuevos ingresos del mes de septicmbre. coresponditentes a los tres grupos de atencion delegados
3.2 Cronograma de Visitas - Firma de las familias Visitadas (Formato APC)
3.4. Base de criterios de focalizacion unificada por UDS Nota :Los criterios deben
estar cargados al 1007, e
4 Realizacion pracesos de caracterizacion, de  inpresos para agosto de las 4.1 Registro de Nuevos participantes, en el formato e —— o
Unidades delegadas en el ternitorio, (f23.mol2.pp_formato ficha_de_caracterizacion_para_los_servicios_de_atencion_a ‘
_la_primera_infancia_v2). 5% w-} u
ATENCION 5.Formacion a familias I Temas: -
corresponsabilidad, pautas de cnianza, escala valoracion cualitativa. 5.1planeaciones

5.2 Acta con firmas. 107 3‘6?’]’ .

6. Procesos de Formacion y cualificacion al Talento Humano de acuerdo con el

tema del Plan de Formacion al TH 6.1 Acta, Registro fotografico y Firmas 6
Temas: corresponsabilidad 6.2 Asistencia a refleaion pedagogica y cualificacion a talento humano.(5%) ‘ 3_6?!* &
7.Control Social y Proceso de buzon de sugerencias y control social, (proceso  |7.1. Acta de apertura buzon de sugerencias 1 por UBS T
en compaiia del comile de control Social). 7.2 Evidencias fotograficas.
7,3 Acta Reunidn Control Social,acompanamiento RPP y cumplimiento del plan de 5% SeP} .
trabajo del comité
§.Sequimiento a poblacion migrante y desplazados. 8.1 Base excel poblacion migrante y desplazados, Formatos APC L por UDS w5 — |
9.1 Formatos de seguimientos,remisiones., - S PR S S S S
9.Activacion de rutas segan sea el caso 9.2 Matriz de seguimicnto a casos., Priorizados y remitidos (Formato APC), 5% ‘xP .}r.

10.1 Acta de verificacion de la RPP con el comite de control social en compaiiia de la
Nutricionista 1 por UDS 5% &P‘I"
10.2 Presencia en el espacio I

11.1 Realizar acta con la sensibilicacion y gestion de los casos que requieren
11 Seguimiento a casos de transito armonico orientacion para el trasito armonico

11.2 Base de transite armonico 1 por UDS i )

12. Formato de Informe = Enviado por Coordinacion Drive

10. Acompafiar y apoyar la entrega de RPP

12.1 F8 de acciones
12. Informe de gestion mensual en el formato F& contractual y general de i Datos de cases garantia de derechos = %q)‘;’.
acciones ii Aicciones realizadas de cualificacion o
iii Dificutades del componente en el mes
12.2 F8 contractual
TOTAL 100%
FIRMA CONTRATISTA o . e N FIRMA CODRDINADORA R
DIANA KATHERIN CONDE VALENCIA
NOMBRI

- 7_ ) V o "’;*’; *’ - ) NOMBRE: o - ‘n_se_( f}’n E}\._- 7
e | TOSUGETAE - e , ,7,{141‘6,?\1,&’5‘_\_1%%

\PRe e n




g aportes

@ enlinea

Resumen Generai de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExunerngFSENA e
CC 1030661794 CONBE VALERCIA DIANA KATHERIN INDEPEHDIENTE PRINCIPAL CRA 97 C N, 4ZF 22 SUR EOGOTA-BOGOTA D.E. 7N Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1000000302 9491395453 I 2025/09/22 2025/09/22 | BANCO DE BOGOTA 0 $420,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Hombres

Identificacion

1BC

Aporte

18C

Total  Afiliados( 1)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 A $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $1,423,500 $14,900
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 50 $1,423,500 $14,900 50 50
1 Icc ||o:oss|m |CO:lDED|Mm Imzm | 0 41,423,500 s227.600(  Epsony] 30 $1,423,500 5178,000 o 50 50 14-41] 30 1,423,500 14,900 0 50
$1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 50 $1,423,500 $14,900 50 50

Pagina 1 de 2

2025/09/22 11:13 AM



. dportes Resumen General de Pago

enlinea ( (
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e

ICBF

CC 1030661794 CONDE YALENCIA DIANA KATHERIN INDEPEHDIENTE PRINCIPAL CRA 97 C N. 42F 22 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E, nwnn Ho

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1000000302 9491395453 1 2025/0%/22 2025/0%/22 | BANCO DE BOGOTA o $420,700

RESUMEN DE P
RIESGD :

AGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PROTECCION 230201 800,229,739 0 3] $227,800 S0 50 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $14,900 S0 50 514,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $14,900 50 50 §14,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 50 $178,000

FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $178,000 S0 $178,000
Ll e | 5420,700 : : :

Pagina 2 de 2 2025/09/22 11:13 AM



Planilla asistida

i Tu pago fue exitoso!

Numero de autorizacion: 009225

Fechay hora: 22/09/25 - 08:56

$__—._._

Planilla As Aportes En Linea
No. de planilla 9491395453

Valor $ 420.700 .00

Costo de la transaccion Gratis

¢ > Cuenta de Ahorros



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

CUENTA DE COBRO No. 4

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH- CONO079

NOMBRE: CLAUDIA MARCELA ANGARITA BASTILLA
CEDULA: 53.075.806 /
CUENTA BANCARIA: 0077 70329774 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 DE ATENCION SEPTIEMBRE 2025 7

| CONCEPTO: PROFESIONAL DE ATENCION PSICOSOCIAL - 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 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]le] 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 otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Aprobado por:

4

Autorizado por:

Joselito Rodriguez Galeano Ana R Quiroz Manrique
Coordinador Represéntante Legal

C.C. 1.116.916.542 C.C. 52.339.600
Atentamente,

. A A - ;‘
A arceda 9‘(\5301 NnTA
NOMBRE: CLAUDIA MARCELA ANGARITA BASTILLA
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 CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
PROGRAMA EIH KENNEDY \
NOMBRE AT N~ ANV T A
CARGO PSICOSOCIAY
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FECHA DE CUMPLE NO CUMPLE DBSERVA(IbNES
FASE PAGO No REVISINON
1. Verifica 13 existencia del registro civil de las nifias y los nifios | 1.1 Carpetas de los participantes - Base de las 7
(y del documento de identidad de las mujeres gestantes). En los[atenciones unificada por UDS,apoyar a nutricién en el
casos de no contarse, orienta y hace seguimiento de la seguimiento a casos que falten por atenciones en salud.
familia y cuidadores y adelanta acciones ante la autoridad \;(_J&)‘(
competente, segin corresponda ¥
1004
2. Implementa acciones de articulacion con autoridades, 2.1. Cartas de gestion con radicado y/o evidencia del
instituciones, servicios sociales, comunidades y los diferentes  [correo enviado(2 efectivas)
actores de su territorio, para promover redes protectoras para |2.2. Matriz de Gestion interistitucional Septiembre '6@?“‘
las nifias, los nifios y las mujeres gestantes. (MINIMO 2 unificada por las 3 UDS. 23. :
gestiones, por profesional psicosocial) Gestionar espacio para el foro.
10%
3, validacién criterios de focalizacion junto con el documento 3.1 Farmato Visita Criterios de Focalizacion para
de identidad, de los nuevos ingresos, septiembre los casos de ingreso nuevas que aplique
3.2. Subir al drive creado por grupo teritorial, los criterios.
de focalizacion de los participantes nuevos____, a los
cuales no aplica visita.
Se carga la totalidad de Criterios de Focalizacion de
Participantes coresponditentes a los tres grupos
de atencidn delegados.
3.3 Cronograma de Visitas - Firma de las familias Visitadas
(Formato APC) .
3.4. Base de criterios de focalizacion unificada por UDS 15%
4. Realizacion procesos de caracterizacion, de __ingresos 4.1 Registro de Nuevos participantes, en el formato ?P—} :
para agosto de las Unidades delegadas en el ten (23.mo12.pp_formato_ficha_de_caracterizacion_para_lo
s_servicios_de_atencion_a_la_primera_infancia_v2).
15%
5.Formacion a familias. 5.1planeaciones
Temas: carresponsabilidad, pautas de crianza, escala valoracién [5.2 Acta con firmas.
ATENCION cualitativa.
10%
6. Procesos de Formacidn y cualificacién al Talento Humano de
acuerdo con el tema del Plan de Formacion al TH 6.1 Acta, Registro fotografico y Firmas
Temas: corresponsabilidad 6.2 Asistencia a reflexidn pedagogica y cualificacion a
talznto humano.(5%) 10%
7.Control Social y Proceso de buzon de sugerenciasy control | 7.1. Acta de apertura buzon de sugerencias 1 por ubs
social, (proceso en compaiiia del comite de control Social). 7.2 Evidencias fotograficas.
7,3 Acta Reunion Control Social,acompafiamiento RPP y
cumplimiento del plan de trabajo del comité 5%
8.Seguimiento a poblacion migrante y desplazados. 8.1 Base excel poblacion migrante y desplazados,
Formatos APC 1 por UDS 5%
9 Activacion de rutas segiin sea el caso 9.1 Formatos de seguimientos,remisiones. X
9.2 Matriz de seguimiento a casos., Priorizados y &P*r \
remitidos {(Formato APC),
b——— 5% -
10.1 Acta de verificacion de la RPP con el comite de
control social en compafiia de la Nutricionista 1 por UDS
10.2 Presencia en el espacio &P“",
10. Acompaiiar y apoyar la entrega de RPP
5%
11.5eguimiento a casos de transito armonico 11.1 Realizar acta con |a sensibilicacion y gestion de los
casos que requieren orientacion para el trasito armenico &PJ, .
11.2 Base de trdnsito arménico 1 por UDS 5%
12. Informe de gestién mensual en el formato F8 contractual y |12. Formato de Informe — Enviado por Coordinacidn
general de acciones Drive -
12.1 78 do acciones 5€P+ ,
i Datos de casos garantia de derechos
ii Acciones realizadas de cualificacion
jii Dificutades del componente en el mes 5% A
§ o\ { TOTAL 100%. W0z AD
FIRMA CONTRATISTA I ~d ax ey rlnao e ] FIRMA COORDINADORA
NOMBRE: | B, 2 A . J | NOMBRE:
C. T 0 O-T53 50w 1 C.C. AAA Ga\Giay 2 ]

\DBPEMU



aportes Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE Sk mY: o

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
CC 53075806 ANGARITA BASTILLA CLAUDIA MARCELA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 31 £15 - 19 BOGOTA-BOGOTA D.E. 9046193 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perfodo Clave Tipo Fecha £ Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1719597589 9490430809 | 2025/09/02 2025/08/22 | BANCO DAVIVIENDA o $413,300
RESUMEN DE PAGO
CODIGO NIT AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO" " INTERESES MORA® SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 50 $227,800

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 50 S0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 50 50 $7,500

ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $7,500 S0 50 $7,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 50 S0 $178,000

FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $178,000 50 S0 $178,000
TOTAL 1 $413,300 ) S0 $413,300

Pagina 2 de 2 2025/08/22 12:17 PM



22/8/25, 12:20 Gmail - PSE - Transaccion Aprobada CUS 1719597589
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marcela angarita <cmarcelaangaritab@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada | - CUS 1719597589

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 22 de agosto de 2025, 12:20 p.m.
Para: cmarcelaangaritab@gmail.com

:Hola, Claudia Marcela Angarita Bastilla!

Estado de la Transaccion:

Valor: $ 413.300

Empresa: APORTES EN LINEA

seripeion: Pago de la Planilla de aportes con clave:
1809

Fecha de la transaccidon: 22/08/2025

CUS: 1719597589

zar nuestro serviclo.

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 pertal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactar para solicitarte informacién personal.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=35e04034e3&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f: 1841176999007 146518&simpl=msg-f:1841176992007146518  1/2



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

CUENTA DE COBRO No. 9

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO035

NOMBRE: LAURA SOFIA ALARCON ARBELAEZ

CEDULA: 1.000.794.222 y

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 Atencidn septiembre 2025

CONCEPTO: Profesional en 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 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|lo|lo|lo

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:

Joselito Rodriguez Galeano Ana
Coordinador Reprg&entante Legal
C.C. 1.116.916.542 .Z. 52.339.600

Atentamente,

S A T
NOMBRE: LAURA SOFIA ALARCON ARBELAEZ
C.C.1.000.794.222
DR. Av.Cll 63#73 a 31
Telefono: 3052355371 / sofialarb@gmail.com
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
PROGRAMA £IH GESTANDO FUTURO KENNEDY
romere | €U SO ([C AOICON MUCKIOL
CARGO KUTRICIONISTA
PERIODO y FECHA SERTIEMERE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE '::\nmsex CUMFLE NOCUMPLE OBSERVACIONES
1. Planear, cesarroliar e implementar formationesde |11 Planeacisn cargadaal drive
famitas coma s establece en Cronograma de 12 Realizacion de 105 1a%eres, de 133 UAS delegadss
Capacitacién, deacuerdo a 13 propuesta de cada 1.3 Azta de proceso ton Istados de as'stencias en fiscoy d g 13!, 10% 5"-?} F
Nutricianista por territori promocidn en la unidad (%)
De acuerdoal plan de formacién afamias Septiemire. | 1.4, Registro fotografico
7. Cua'ficacid al Talenta Humano, sepin Crorograma de
estratega 1EC (informacidn Educacién y Comunicacidn en | 2.1 Planeacion cargada al rive
SAN) 2.2 Acta de proceso con stados de asistencias en Fisico y eigital it . Ov'-
Temas de Septiembre de acuerda al plan de formacion a |2.3 Registro Folografita 24 Austenciaa
la'ento bumano reflexdn pedagogita y cual feacién atalento humana (5%)
3.1 Formato ey {7 segun torresaonda
3 Tamizae a parliipantes ruevos en ¢l mes: ¥ 3.2 Formato perimetro brag/s! aquien torresponda o ) \L‘
participantes Gue cumplieron 3 meses de atentién APCKToma de talay peso tlen'endd entuenta la vintuiscén als O
modatdad)
4. Descargue del excel, generada en aplcativa CUENTAME, donde se
4. Cargar ala plataforma Cudntame los datos encuentren filtrados los participantes ingresados masma 8 dias despues
correspondientes a las tomas inicisles, de los ingresos  |del inpreso. 15% S . ov_
del mes. 4.1 Actualizacén formato F6
4.2 Actualizacion formata F7
Casos Desnutricidn: oY’
5.1, Remisién a syud .
5.2 Soparte donde se i-forma ala fam 1 el estado rutsicionsl
5.3. Actaindividual de formaciones con 13 asistencia de esa fam 'a
5.4, Seguimento Nutriions! (Formato APC)
ATERCION 5. Sepuimiento Hutricional a Casos (Casos Eventa 133, | G208 Rlesgos de ”}':h! !
Casos de Desnulricidn reporte cuentame y Casos de = tlempe (2 f : g
e e Basri- 0 aquda repoili duentimel 5.5.1 Evidencias cargue riesgo desnutricién 2Mtenciones en -
s3/ud, 3. Educatidn 2 mentaria y nutricons!d cargue cuentama)
Evento 113: De acuerda a las solicitudes del CZ los casos que desde la
ria de satud Y i)
aguda, deberan contar v famii
para la validacién de servicios recibidos por 12 EAPB, tales como:
5.7, Entrega de FILC;
5.8, Consula de CVD; nuricdn, pedialria, examentes complementarios
5.9. 12 informacién recbida debera registrarse en lormata de acta APC
anerando los soportes que 13 famila entregue.
& Formatos:
6 Acompatary apoyar la entrega de RFFP, Refrigeriosy |6.1. Formato de Verficacdn de catdad y cantidad
Benestarina 6.2 Acta de verifcacion de i RPP con el comite de control soc'sl en 10% . Qv'-
compatia de la Pyicosotial
6.3 Presencia en el espacio
7.Formatos:
7. Acomoatar, verif car y apoyar PSBY BPM 7.1 Formatos de limp'ezay desinfeccion % x l' OV—
7.2 Actualation de PS8 Y ‘
1A 'on de BPM P
8.1 Formatos de seguimentos,remisionss
PRI O Sy vy 82 Matrir de seguimienta a casas, Priorirados y remitides (Formato AFC) 'be . 0 Y—
83 Seguimiento 3 puerperios(novedades, planeacion sepin comesponda)
£33
9. Formato ée Infarme - Envisdo por Coordinacidn Drive
9.1 #8 de acciones(Faltartes eps,vacunas crecimiento y desarrolo.control \;__
prenatal y su respectiva segumentocruce (8 con base de 125 7 aterciones }/ (wr]
9. Informe de gestidn mensual en el formato F8 i D2tos de cas0s €on ma'nutricion 5% %])
contractual y general de acciones § Acciones rexliradas de cuat ficacion
#1 Dfcutades del componente en ¢ mes
9.2 18 contractust
i Aportes alas obiigaciones del componente
P 2 .
FIRMA CONTRATISTA FC AL Th 1007% | FIRMA € YA
#
ovare LG Lr &I i (G

(Oan2CiailLL
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Codigo Gnico CUS
1795241901

Destino de pago
COMPENSAR-O0I

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
22/09/2025

Numero de aprobacion
00241901

Direccion IP
191.95.52.8

Valor transaccion
$421.900,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
cC 1000794222

ca DAVIVIENDANA



~compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DLA/MES/ARO)
LAURA SOFIA ALARCON Avcll 63 # 73 a 31 aplo i " EXONERADO PAGOD ) EMPLEADOS urc
cc 1000794222 3052355371 lalarconarbelaez@gmail.com TiPO FECHA PAGO NUMERO
ARREDCE Ly PARAEIR, ALER Y PLANILLA | (DIAVMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indepandiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202500 el ) 2210012025 89981744 $421.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién O ia | UPC Adiclonal I Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 ] 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codige AFP Nombra L Obligatoria Afiliado Aportants Solidaridad Subsistencla | PaSMOra | iacion FSP TolalaPagar | pgijiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 a o 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 7.500 7.500 0 1] 7.500 75 7.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporto Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliades
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 8.600 ] 0 8.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras  |Valor antes de IGE, LM,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas .rl'RP.y “D‘_.E’ A Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 | 0 [ 0 | 0 [ 0 Pensién 1 221.800 221.800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 8600 8,600
ESAP ESAP 0 0 0
| [ | | 1c8F 0 0 0
MEN MEN 0 1] 0
| I [ I SENA 0 0 0
TOTALES 4 421,800 421.900

i | .
cste aocumento

ta clasificado como PRIVADO por parte de Compe erador de Informacion




Ciudad: BOGOTAD.C Mes: SEPTIEMEBRE -~ Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON050

NOMBRE: NATALY SARMIENTO SUAREZ

CEDULA: 1.031.139.309 ~ _

CUENTA BANCARIA: 0550488445108128/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 Atencidn Septiembre 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
Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no censtituye vinculo laboral algune, ni da lugar 2 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

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.

Q| Ol oo

Autorizado por: Aprobado por:

0
Joselito Rodriguez Galeand Ana Quiroz Manrique
Coordinador Repregentante Legal
C.C.1.116.916.542 C.C/52.339.600

Atentamente,

1 \ e
Ve Saanientn ) oe
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 certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCUACON PROFESIONALES DE COLOMBIA

C10 8 11007062025
PROGRAMA LM GESTANDO FUTURD KENNEDY =
| wowbre T TRJOACHIN TR M : T
CAHGO NUTRICIONISTA
PERIODD y FEQHA SEPTIEMBRE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MIES FUENTES BE VERIFICACION PORCENTAIE ;i‘ﬁ:“;’; CUMPLE  [NO CLMIPLE V OBSERVACIONES

1. Plarear, dearrollar e imptementar formacions de
fam'las corra to estatdecs en Croncgrama de
Capacitacién, deacuerda a b propuesta de cada
Nutritionista pot tersitorio.

De 2cuerdo al plan de formacion 3 faml'iss Sepdembee.

1.1 Pianeaciéncargads al crive

1.2 Realizaciénde los tal'eres, de |as UAS dalegadas
13 Acta de preceso con fistacos de’ossiencias en fislzo v digita), promat’én on la unldzd 104
1.4, Registro otografico.

o

=

2. Qualificacidnzl Talenio Humana, segén Cronograma de
'a IFC (Iformaciéa Educac'éa y Comuncatiénen  [2.1 Mlareacién cargaca al érive

s 2.2 Acta de proceso con liitacos de'as'stercias en Hsico y digital,
Temas de Sextienibre de atuerdo ol pande fumatidna |23 Registro fotogr, 24 Asigtens’a a relienldn pedagogica y
alento humane cuaiificazidn a ta

&

o tamane (S%)

1 Formato Fby 17 segun ofrespand
1.2 Formato perimatiobrauisl a duien corresponds ik
APCHTom de talfa y peso lerdends ercueats 1a vineuscidn a 13 modsldad)

3. Tamizaje a /e pantes nueves en el mes: y
pacticiprntes qus conplieron 3 meses de atencidn,

o¥.

0 "
1. Cargar a 13 plataforma Cobntame los datos . Descargue :!el rxnll.(ermaso cn aplicativo CUENTAME, dande se encuentren fitrados los

ik

ke i & partic] marimo € dias di del lngresa L
;?a:f:sotrd(ntt.alntx:fn.nri(!'zlrs..delus Ingresos del | o alizackin formalo 16 15% OF
4.2 Actuslitacion loemato F7
Catos Desnutrieldn:
5.1 Remisidn a salud
5.2 Sopoi te dorda e Tnforma a la lamiia el esteds rnutricional
5.3, Acta Indvidua! de formatiores con fa asistercta de esa familia,
5.4 Segu'miento Nutricienal (formato APC) Sq),‘,
§. Seguimiento Natricienal 3 Cases [Casos Evento 113, Casos Rlesgos de n Aguda s para enel ificackdn en 0¥- &
ATENOIGH Catos de Desautrichon reporte cuentame y Casos da Rinizo [tiempa real de los participantes don riesgo.
e detritiicién zguds teporte cusntare) 5.5.1. Evidencias cargue riesgo desrwdricién 2htenclones e salud, 3 Edheacién alimentaria y 20%

restricionalé cargus cusntame)

Evento 113: De acuerdo a las solkitudes del €2 los casos que desde |a secretaria de salud sean
Idantiflcados y nottficades come desnutrickin aguds, deberan contar cén segulmiento y
acetcamiento a las familias para | validagkin de servicios recibldes por 1s EAPB, tales como:

5.7, Entrega de FTLG;

SA u'ta de CFD; nutricitn, pettatria, examentes complernentarios.

5.9. La informacidn recibida debera registrarse en formato de atta APC andyando [os soportes gus fa
famila entregue.

6Formatos:
::;‘hm";‘fs”"“"" faeniregs e REPR, ROITIBRMIONY [\ oot i e ariBcacon o calidad yeartidad s
N 6.2 Acta da verificaclon de I3 RPP ccn el comite de contrd sotial en compaiia de 13 Pricosorial - .

6.3 Prosancia en el espacic

7.Formatos:

7. Acompafar, vaiilicar y apoyar PS8 y BRI, 7.1. Formatos de limpiesa y desinfeccion o
7.2 Actualinacion ds PS8 & Y2
7.3 Actnliration da BRIA

B.1 Formatos de seguimientos,rem’s cnas.

S i £ Friceil E EW
N 8.2 Matria de szquimlento a casos, Prictitades y remitides [Formato ARC) _}' OL’

B8.3.5egu miento 3 pLarperiod novidades, planeacibn segln corresponda)

9, Formato da Inferme - Emiado s Cooroinacién Drive
9.1 FB de 2ccionesifaltanies eps,vatunascretimientoy desitrol o tontrol pranatal y surespectioo

seguimiento,trice f8 con base da 131 7 ntenciones
9. Informe de gestion mersal en el feemats F8 contractinl |i Datos da cases ton malnutricicn o 23 O¥-
v geneial oz acdones i Accionas realinatss de cuslificacicn

ii Dificutades dal comporente en el mes
9.2 F8 contractual
| Apofles a las cb/igacionss dil componente

N 5 . Dy
FIRMIA CONTRATISTA [V RN ST AN =AY it 1005 | IRMA COORDINADORA. V.
KOMBRE: AGdo e [ HOMBRE:

ce. G313 1 g . - D |

\Peeemi0”




apul LES Resumen General de Pago

enlinea
.
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ; |

I1dentificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccton Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
1CBF
CC 1031139309 SARMIENTO SUAREZ NATALY INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIA 45 SUR N 23.20 BLOQ 18 | BOGOTA-BOGOTA D.E, 8026313 Ho
APT 315
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ‘ :
Perlodo Clave Tipo Fecha b Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-08 2025-08 1769629803 9450515665 | 2025109103 2025/09/ 11 | BANCO CAJA SOCIAL & §662,460
RESUMEN DE PAGO

CODIGO  NIf. DV AFILIADO VALOR LIQUIDADO | INTERESES MORA' | SALDOS E | VALORAPAGAR |
i ! INCAPACIDADES | i

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 $1,700 50 $321,700

PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $310,000 $1,700 50 $321,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 548,800 $360 50 $49,100
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14:23 860,011,153 6 1 548,800 5300 ] $49,100
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $40,000 $360 S0 540,300
COMPENSAR CCF24 860,006,942 7 1 540,000 5360 S0 540,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §250,000 $1,300 50 $251,300

SAMITAS EPS005 800,251,440 6 1 §250,000 $1,300 50 251,300
i 5658,8001 ' ;

Pagina 2 de 2 2025/09/11 01:07 PM



aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Princlpal Direcclon Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1031139309 SARMIENTO SUAREZ NATALY INDEPENDIENTE PRINCIPAL O1A 45 SUR M 23-20 BLOQ 18 | BOGOTA-BOGOTA D.E, 8026313 Ho
APT 335
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilfa Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202508 2025-08 1769629803 9490515665 | 2625109703 2025/09/11 | BANCO CAJA SOCIAL 8 $662,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES |
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacion Nombres

Sticurshii PRINCIPAL (1 Afilados) f

Aporte

52,000,000 $320,000

BC
$2,000,000

L $240,000

52,000,000

Aporte

iBc
§2,000,000

Cadigo |Dias

Aporte

Aporte

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) SZ,OGI],OOU‘ $320,000 $2,000,000 $250,000 $2,000,000 $40,000 $2,000,000 §48,800 50 HY
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( | Afiltados) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 $2,000,000 $40,000 $2,000,000 548,800 $0 $0

1 |I:c ||D:1I!9]M ISARMEHTD HATALY |BD’.!UI l 10 $2,000,000 $30,000{  EPSQOS| 30 $2,000,000 $250,000 Ccry 30 §2,000,000 540,000 143 10 : 2,000,000 $44,800 _in H 0
Total Aﬁ“ados( 1) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 $2,060,000 $40,000 42,000,000 §48,800 so 50

pagina 1 de 2

2025/09/1101:07 PM




22/9/25, 12:00 p.m. Gmail - PSE - Transaccién Apmbadaﬁ CUS 1769629803

‘ M 2 =
M Gma:g Nataly Sarmiento <sarmientosn832@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada €4 CUS 1769629803

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 11 de septiembre de 2025, 13:08

Para: sarmientosn892@gmail.com

iHola, Nataly sarmienteo !

Estado de la Transaccion:

Valor: $ 662.400

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcién: Pago de la Planilla de aportes con clave:
9490515665

Fecha de la transaccion: 11/09/2025

CUS: 1769629805

111Zar NUCsIrc scrvicio.

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 contactard para solicitarte informacion personal.

https://mail.google.com/mail/u/0/?k=d28cdd8%¢ | &view=pt&scarch=all&permmsgid=msg-f: 1842091 9542386430 | 2&simpl=msg-1:1842991954238643012

172



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

CUENTA DE COBRO No. 7

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO0G6

NOMBRE: ANGIE TATIANA MU NOZ CARDENAS
CEDULA: 1.020.786.376 ¥
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 septiembre 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, 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 S| 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|
OTROS DESCUENTOS (intereses): 0

TOTAL, DESCUENTOS 0 |

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

Autorizado por: " ) Aprobado por:
%l ‘ ,@ i gl
.'7

Joselito Rodriguez Galeano {0 Quiroz
Coordinador entante Legal
C.C. 1116916542 C.C/52.339.600

Atentamente, L e :
Cia$a g ai_d L~
NOMBRE: AMGIE TRTIANA MUNOZ CARDENAS
C.C. 1.020.786.376
DR. CARRERA 80D # 7B - 83
Teléfono: 3219932474 / ANGY.T@HOTMAIL.COM
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cu mplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CT0 # 11007062025

PROGRAMA 2 EiH KENNEDY A
v A
Hoie Angpe. Tatidng Munce: (doie s
CARGO APOYO PEDAGOGICO
PERIODO yf FECHA SEPTIEMBRE
i - = e
FASE PAGO Na PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE :‘E[(‘:::;g; CUMPLE RO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuentros durante el mes
(Formato ICBF), "con las cuatro planeaciones de 1as dreas *_
corespondientes” 2 Horas efectivas(Estar en los salones cormunales _\ O
1. Planear, desarcollar e implementar formaciones de N -
15 minutos del Inicio de los encuentros grupales) 20% .
familias mediante encuentros grupales
2.1. Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante) OK
2. Desatrollar de manera asertiva, planeada y evaluada |2 2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que
encuentros educativos en el hogar de minimo 60 minutos| evidencie el Desarrollo de les 50 y/o encuentros en el hogar, 20% :
de formacién (EIH) de acuerdo a su Grupo de atencion correspondiente.
3. Carpetas Organitadas, archivadas vdlz»talizada.ﬁcon Ia|3.1 Seguimientd mediante |3 lista de chequeo de los documentos o
documentacion requerida tanto en fisicc como en drive | entregados por los padres y/o acudientes del participante OY’
(50) 3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas
organizadas por grupo etatio por cada GA y sus UA 5%
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los ks
participantes del GA _
3.4 Archive Fisico y Digital de los documentos en |as carpetas
respectivas ( carpetas)
ATENCION 4. Ingresos y Egresos "
5 : 4.1 Formato de Ingresos y egresos en el mes septiembre
Informar al administrativo el el ultimo viernes de cada v ‘_
4.2 Soportes de egreso 105 =, O
mes sus ingesos y egresos ___durante el mes de 4.3 Soportes delingreso
Saptiembre, P ¥
51Formato Ram o A B
52 Refrigetios
5Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios Rpp y 53 Formato RPP 10% 5 ‘l’ (@] L
Bienestarina sin tachones ni enmendaduras. 5.4 Fotografias uno a uno de la entrega de RPP - en power Polmt - ET v
5.5 Formato de Bienestarina
NS Los dos entreeados an buen estado sin tackanes ol Lo
6. Entrega de! Formato de novedades por inasistencia, +
o % ’
gtipa, o por documentos faltantes BitiFoimatodennvedies % 5(P * o F
7.1 Aplicacidn de escala. 12
Diligenciamiento del formato fisico, archivado en cada carpetay
4 I
7,Escala cualitativa del desarcollo SR v pasanice 5% + . of
7.3.Soclalizacion escalas realizadas mes anterior
i » 8.1. Presentacion documento proyecto por UDS,socializacin "
8 Microproyectos microproyectos 29 de septiembre junto con presentacidn y Word. 10% N OV"
9.1 Amblentacion de espacios fisicos de la UDS, “Lenguajes que
. — gestan amor** r
9.G.e:mar:.suan_:ncsvambier_\(es enreiqaecklos que 9.2 Los espacios intervenidos deben contar con una intencionalidad - . 'QV'
faliciten el ejercicio pedagdgicoy sean acordes a las pedagdica 9.3 Asistencis a 15%
intencionalidades de fa UDS reflexion pedagogica y cualificacién a talento humaro.{5%)
TOTAL 100%
o [ A PV T 4
FIRMA CONTRATISTA N ( FIRMA COORDINADORA
NOMBRE: pojio o henr, Vonuz NOMBRE: fusel o 'Q‘c.ér\o\']uﬁt
cc. 1.020.186. 376 ce. WA bado a2




@

& o
@g@compensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1do2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= ASOCIADA (DWMES/ARO)
ANGIE TATIANA MUROZ EXONERADO PAGO EMPLEADOS uPG
cc 1020786376 carrera 80d # 7b - 83 | 6017003746 angy.t@hotmal com TIPO FECHA PAGO NUMERO
CARDENAS PABARISCALERY PLANILLA | (OIAMES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025:08 202508 ! 2alniz0zb BE500107 $414.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombro NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adiclonal d Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Aliliados
Valor Mora urc
No. Autorizaclon Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 8600669427 178.000 0 0 0 5 600 1] 178.600 1
TOTALES PENSION
Cotizaclon Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo ARD Nombes HI¥ Obligatorla Afillado Aportante Solidaridad Subsistencia | D13 MOra | e otizacisn TolalaPagar | Apjiados
230301 Porvenic 800224808-8 227.800 0 0 0 5 800 0 228.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombra NIT C: li Idad Aportes Otros | Valor Nato Dias | Valor Mora Subtotal | No.Radicado | Valor S8aldoa Fondo Tolala Pagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizaclén Mora | Colizacién | Cotizaclon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890803790-5 7.500 7.500 5 100 75 7.600 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nembre l NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totala Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte ] Dias Mora | Valor Mora Aporte l Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A::':::"llé:‘:on! valor BT&;’;’;L‘:E' LMA, Tolal a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.600
0 5 | 0 | 0 | 0 Pension 1 227.800 226,600
ICBF Rigsgos Laborales 1 7.500 7.600
0 5 [ 0 | 0 | 0 cCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
i l | icBrF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
] [ | SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 414.800

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



®§zcompensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

| PAGZUB2i

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
oz ONERADO PAGO Ao L] EupLEADGS | UPG
ANGIE TATIANA MU i EXONI DO P
cC 1020786376 carrera 80d # 7b - 83 6017003746 angy.t@hotmail.com TiIPO FECHA PAGO NUMERO
CARDENAS PARA;E“C‘E’LESY PLANILLA | (DIA/MMES/IARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA |- Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025-08 I 22/0912025 80590107 5414.800
DETALLE POR COTIZANT
INFORMACION COTZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
Fond
i Mo. de i AN céd. Votuntarl | Volntarda p.:uo:u ronde | caaers | weans: otessimi] oot | woans l Cottzacién | €892 | mecor | Aporte | MCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aponis
0. 1 TIB0 | yyntificacién Apeitdos y Hombres § H B E R EEE R E H E R R LT (R i v 9 Lol v ValorUPe | ARL j o ccF CCF  |parafiscates | SENA | 1coF | Esam | hEN
solds
MUROZ CARDEMAS ANGIE TATIANA 59| 0 N 111 | | zs0001 | 1423500 | zarsc0 0 [} [ [] epseos | 1azazen [ oo | e |z | 0| e | o [ 0 0 o | o ]

1] ce 1040786376

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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& Detalle del movimiento ? <
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Pagoen
Compensar-oi

¢ Cuanto?
$ 414.800,00

Fecha
21de septiembre de 2025 alas10:13a. m.

Referencia
M4073956

¢:De donde salio la plata?
Disponibie

¢Algun problema con este movimiento?




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

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO060
NOMBRE: ANYELA PATRICIA VELASQUEZ GUTIERREZ
CEDULA: 52.792.170 *
CUENTA BANCARIA: 3178448463 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 Septiembre 2025
3 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 Afo en
constancia:

Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=]a]{e]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 Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO
conmigo por todo concepto.

Autorizado gor: TR
4 Wi
Joselito Rc"ériguez Galeano 0 Quiroz Manrique

Coordinador entante Legal
C.C. 1116916542

Aprobado

Atentamente, ¥ 3
Hﬂuw{a /pcr\.na q Uelﬁsm@’é
NOMBRE: Anyelai Patricia Velasquez Gutiérrez
C.C.52.792.170

Correo: pattyy_8014@hotmail.com

Direccion: Calle 70 B 110 - 47

Teléfono: 3178448463

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



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
PROGRAMA EIH KENNEDY
HOMBRE ﬂnw__‘k ?Al Lo Ue lﬂf;rvx L
CARGD | APOYO PEDAGOGIC o
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
FECHA DE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE REVISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacion Grupal, minimo de dos encuentros,durante el mes
(Formato ICBF), “con las cuatro planeaciones de las dreas
R R corespondientes” 2 Horas efectivas(Estar en los salones comunales o i O #.
1. Planear, desarrollar e implementar formaciones de ) - N
9 15 minutos del inicio de los encuentros grupales) 20%
familias mediante encuentros grupales
ok
2.1. Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante) [t _}
2. Desarrollar de manera asertiva, planeada y evaluada 2.2 Cronagrama de Visitas, con las respectivas Firmas - que evidencie De‘ :
encuentros educativos en el hogar de minimo 60 minutos |el Desarrollo de los 50 yfo encuentros en el hogar, de acuerdo 20%
de formacién (EIH) asuGrupo de atencion correspondiente,
3. Carpetas Organizadas, archivadas y digitalizadas con la |31 Seguimiento mediante la lista de chequeo de los documentas
documentacion requerida tanto en fisico como en drive  |entregados por los padres yfo acudientes del participante
(50) 3.2 Acomodacion de las cajas respeclivas con sus carpetas O l
organizadas por grupo etario por cada GAy sus UA 55 25
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los participantes
del GA _
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en las carpetas
rocnsrtivas | rarnstas)
ATENCION
I [
4, Inpresosy srﬂ,‘_m i . n 4.1 Formato de ingresos y egresos _enelmes septiembre P_
Informar al administrativo el el ultimo viernes de cada T 5 - O
. 4.2 Soportes de egreso 10% [ '
mes sus ingesos y egresos ___ durante el mes de
5 4.3 Soportes de ingreso
Septiembre,
5.1 Formato Ram
5.2 Refrigerios
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios Rpp y 5.3 Formato RPP 10% oh
Bienestarina sin tachones ni enmendaduras. 5.4 Fotografias uno a uno de la entrega de RPP - en power Point - 5QP‘},
5.5 Farmato de Blenestarina
Ine dacumentns entresadns en hien ectadn <in tachnnes i
7 vedad inasi i
6. -[nlrega del Formato de novedades por inasistencia, At e Rave AT 5% g:_—_-) _\_‘ Q i'—
gripa, o por documentos faltantes
7.1.Aplicacion de escala. 7.2
Scedlacusitative i saraiio Diligenciamiento dgl!urma\n fificn.arcrvnvadn en cada carpetay 59 5 Ok
escaneado en el drive de participantes .
7.3.Socializacién escalas realizadas mes anterior
: 8.1. Presentacion documento proyecto por UDS,secializacidn - 4 O k
.M 10%
&Microprayectos microproyectos 29 de septiembre junto con presentacion y Word. -5 l
9.1 Ambientacidn de espacios fisicos de la UDS, “Lenguajes que o k
9. Generar espacios y ambientes enrriquecidos que Buianamoe
i ‘p b ¥ T i 4 9.2 Los espacios intervenidos deben contar con una intencionalidad »
faliciten el ejercicio pedagdgico y sean acordes a las ¥ g = 15%
. : . pedagégica. 9.3 Asistencia a reflexion
intencionalidades de la UDS A Y
pedagogica y cualificacién a talento humano.(5%)
o TOTAL 100%
i \J
FIRMA CONTRATISTA nn\‘lﬂ“%ln 2 1 FIRMA COORDINADORA A
NOMBRE: ] NOMBRE: osthiho Cadniret 6.
- P
cc. B398 cc. 4446 a16HY2Y




aportes

- Resumen General de Pago
@ conlinea
EATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExnnerTg;FSENA e
€C 52792170 :ﬁﬁgﬁﬂ GUTIERREZ ANYELA INDEPENDIENTE FRINCIPAL carrera 106 N 64b-52 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3178448463 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 01665510 9491148848 | 2025/09/16 2025/03/19 | BANCO DE OCCIDENTE 3 §414,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Hombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias, 1BC Aporte
bR PA ado 4 00 800 () 8,000 ! 0 4 (0 () 1
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 §1,423,500 $178,000 50 $0 $1,423,500 47,500 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) §1,423,500 $227,800 §1,423,500 $178,000 $0 50 $1,423,500 $7,500 50
1 Icc Iszml‘lo I\&L:\Squu ANYELA |zmo| l 30 1,423,500 su7,6c0|  EPs0os| 30 $1,423,500 $178,000 [ 50 50 1l 30 $1,423,500 s7.500] o 0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 $0 $1,423,500 $7,500 50
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aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
€€ 52792170 VELASQUEZ GUTIERREZ ANYELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 106 N 64b-52 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3178448463 Ho
PATRICIA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
1025-08 2025-08 01668510 9491148848 ! 2025/09/16 2025/69/19 [ BANCO DE OCCIDENTE 3 $414,300

RESUMEN DE PAGO
[RIESGO s

L CoDIGO

1

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR 230301
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA 14-11
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
EPS008

COMPENSAR

Pagina 2 de 2

NI

800,224,808 8

890,903,790 5

860,066,942 7

AiEILIADOS VALORIIQUIDADOSEINTERESESIMORA

1 5227,800
1 $227,800
1 $7,500
1 $7,500
i $178,000
1 $178,000

$413,300

SALDOS E

INCARACIDADES
$500 50
$500 50
$100 50
$100 S0
5400 S0
5400 S0

VALORIAIRAGAR

$228,300

$228,300
$7,600
$7,600
$178,400
$178,400

2025/09/19 09:35 AM




echa de pago: am ;
d Comarcio: 13194
C d Yix 23862223
“omerclor PLATIK » BL MUN
dreccion. CR10968B 04
RECAUDQ DE FA
TRANSA
“onvenio PLANILLA AS AP
“odigo convenla: 1508
weferencla de pago)
. /alor. §414.300.0
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: SEPTIEMBRE ~ Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 8

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 CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE. ¥
PERIODO: Fase Atencién: SEPTIEMBRE 2025

CONCEPTO: Apoyo pedagdgico — 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

(=] le]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 Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO

conmigo por todo concepto.
Aprotyrz

,?{OC-IO Quiroz Manrigue
egresentante Legal

Autorizado por:

Joselito Rodriguez Galeano
Coordinador
C.C.1.116.916.542

Atentamente,

Vo J&UU.& Oin2 Cortend&qg
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, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO # 11007062025

PROGRAMA EIH KENNEDY
womsre [ lue ah i D102 Corepnont -
CARGO APDYO PEDAGOGICO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
. FECHA DE i
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE REVISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacidn Grupal, minimo de dos encuentros,durante el
mes (Formato ICBF), "con Ias cuatro planeaciones de las dreas
e = corespondientes” 2 Horas efectivas{Estar en los salones Ot‘
1. Planear, desarrollar e implementar formaciones . . N .
s, comunales 15 minutos del inicio de los encuentros grupales) 205
de familias mediante encuentros grupales

2.1. Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante) S?"’ H Ox'

2. Desarrallar de manera asertiva, planeada y 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que
evaluada encuentros educativos en el hogar de evidencie el Desarrollo de los 50 yfo encuentros en el 20%
minimo 60 minutos de formacidn (EIH) hogar, de acuerdo a su Grupo de atencion correspondiente.

3. Carpetas Organizadas, archivadas y digitalizadas (3.1 Seguimiento mediante la lista de chequeo de los
con la documentacion requerida tanto en fisico documentos entregados por los padres y/o acudientes del

como en drive (50) participante Q k
3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas
organizadas por grupo etario por cada GA'y sus UA

5%
3.3 Digitaliracion de cada uno de los documentos de los
participantes del GA _
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en las carpetas

respectivas | carpetas|
ATENCION pelias] sl

4. Ingresos y Egresos 4.1 Formato de ingresos y egresos _en el mes
Informar al administrativo el el ultimo viernes de  |septiembre 6% E ‘ Dl’—
cada mes susingesos y egresos __ durante el mes [4.2 Soportes de egreso L

de Septiembre. 4.3 Soportes de ingreso
5.1 Formato Ram

5.2 Refrigerios
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios,Rpp y 5.3 Formato RPP O k
Bienestarina sin tachones ni enmendaduras. 5.4 Fotografias uno a uno de la entrega de RPP - en pawer 10% .

Paint

SGE tn dle Ripnagtaring

6. Entrega del formato de novedades por

i ch 6.1 Formato de novedades 5%
inasistencia, gripa, o por documentos faltantes

. ol

7.1.Aplicacion de escala. 7.2

iligencizmiento del formato fisico i da ¢
7.Escala cualitativa del desarrollo DAigspcamldnt mate fhics § aec b el cadacariets 5% SeP} Ok-

y escaneado en el drive de participantes
7.3.Socializacién escalas realizadas mes anterior

8.1. Presentacion documento proyecto por UDS socializacion

8.Microproyectos microproyectos 29 de septiembre junto con presentacion y 10% 6@ -\- o k
Word P :
9.1 Ambientacidn de espacios fisicos de la UDS, "Tenguajes que
gestan amor™”
9. Generar espacios y ambientes enrriquecidos que  |9.2 Los espacios intervenidos deben contar con una Sep", o V_‘
faliciten el ejercicio pedagdgico y sean acordes a las |intencionalidad pedagégica. 15% L
intencionalidades de la UDS 9.3 Asistencia a reflexion pedagogica y cualificacion a talento

humano.(5%)

TOTAL|  100%

FIRMA CONTRATISTA MME’% d FIRMA COORDINADORA
NOMBRE: Vo Uiz Wk 9180 Coated NOMBRE: ere\l._ W) quet
cc. NAIYERYR c.c. P aleale w2




“compensar | miplanilla.com Pag. | 1de
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Seior(a): LUZ MARINA DIAZ CORREDOR
No. Identificacion: CC51746897
Direccioén: CL 36A 74 15 SUR
Telefono: 3226045363
Correo: elvimar64@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8389689813
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LUZ MARINA DIAZ CORREDOR Nimero de Empleados 1
Tipo y niimero de identificacion CC51746897 Periodo de Cotizacién Salud agosto de 2025
Numero de planilla 8389689813 Periodo de Cotizacién Pension agosto de 2025
Fecha page 2025-08-11 Numerc de Administradoras 3
Nimero de autorizacién pago 25620614 Total Pagado 504200
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
; NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 7500 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensicnes 227800 1
EPS008 Compensar EPS 268300 2
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 51746897
APELLIDOS Y NOMBRES: LUZ MARINA DIAZ CORREDOR
sd. EPs| cod. AFP |1BC saLup| ,1BS IBC  |iac casas|COTIZACION |\a) o ypc| COTIZACION SOLIDARIDAD Y | COTIZACION | APORTE
o BEE ot LUP] peNsiON | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS | CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 0 o} 0 0 0 90800 0 0 0 0
EPS008 25-14 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 0




RECIBO DE PAGOD
Fecha de pagoe: 11/6%,2025 Hora: 10:41:07

Id Comercio: 13438 WNo. Terminal: 2055

Id Trx: 92532472 id Aut: 620814
Comercio: POP BOGOTA PLAZA OE LAS
AMERICAS

Direccién: CRA 73 3507
RECAUDO DE FACTURAS
TRANSACCION EXITOSA
Conwvenio: PLANILLA ASISTIDA COMPENSAR
Codige convenio: 1138
Referencia de pago: 8382689813
Valor: $504.200.¢

ORIGINAL*

Corresponsal bancario para Banco de Gecidente. La
impresion de este tiquete implica su aceptacion,
verfigue Ia infarmacién, Este es el unico recibo
ol | de pago. Requerimientos 018000 514652,

‘

> Banco de Cocidende

Sunto
mﬁagg
RECIBO DE PAGO

Fecha de pago: 11/6%/2025 Hora: 10:41:07

Id Comercio: 13436 No. Terminal: 2055

Id Trx: 92532472 Id Aut: 620814
Comercio: POP BOGOTA PLAZA DELAS
AMERICAS

Dirsccién: CRA 78 35 07
RECAUDO DE FACTURAS
TRANSACCION EXITOSA
Convenio: PLANILLA ASBISTIDA COMPENSAR
Codige convenia: 1138
Referenciz de pago: E389589513
Valor: $504.200.0

FHORIGINAL

Corresponsal bancario para Banco de Occidente. La
Impresidn de este tiquete implica su aceptacion,
verifique Ia informacién. Este es el Gnico recibo
oficlal de pago. Requerimientos 018000 514652,



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

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CON040

NOMBRE: MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ
CEDULA: 1.030.555.808 -
CUENTA BANCARIA: 3204669506 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.417.697) DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.
PERIODQ: Fase Atencion Septiembre 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 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 SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

| OTROS DESCUENTQS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

Qoolo

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: /\ 4 ! ) Aprobado por:
—igi!

Joselito Rodriguez Galearo Ana i6 Quiroz Manrigue
Coordinador Representante Legal
C.C.1.116.916.542 CL. 52.339.600
Atentamente,

Madead Csmcz S c?
NOMBRE: MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ
C.C. 1.030.555.808
DR. CLL 55 # 80 B 29 SUR
Telefono: 3204669506 / maye(01498@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 DF CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO # 11007062025

PROGRAMA EIHKENNEDY

HOMORE Nakeelt Gomet Sadsice |

LARGO I APOTO PEDAGOGICO ]
___ PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
S—— — S e T
FASE PAGO Ho PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE REVISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacion Grupel, minimo de dos encuentros,durante el mes
{Formato ICBF), "con las cuatro planeaciones de las areas
" corespondientes” 2 Horas efectivas{Estar enlos salones comunales QF—
1. Planear, desarrsliar & implementar formaciones de 5 o o .
. 15 minutos del inicio de los encuentios grupaltes) 2
familias mediante e, coentros grupales
2.1. Planeacion Encuentro en el hogar {1 por cada participante) 6 » O F
2. Desarrollar de manera asertiva, planeada y evaluada | 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Fitmas - que evidencie k-P '
encuentros educatvos en el hogar de minimo G0 minutos el Desarrollo de los 50 y/o encuentros en el hogar, de acuerdo 205
de farmacion (EIH) 3 su Grupo de atencion correspondiente.

3. Carpetas Qiganis ¢ 1. archivadas y digitalizadas con la |31 Seguimiento mediante la lista de chequeo de los documentos

documentacion renrir da tanto en fisico como en drive  |entregados por los padres y/o acudientes del participante

(50) 3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas SQ'/P‘)"
organizadas por grupo etatio por cada GAy sus UA 5t

3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los

participantes del GA _

3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en las carpetas

ey it M L

4. Ingresos y Egreso. 5 £
N . . 4.1 Formato de ingresos y egresos _enel mes sepliembre i
Informa al adminisite’ o el el ullimo viernes de cada e X d K
- 4.2 Soportes de egreso 10% . O
mes sus ingesos y 2, rasos durante el mes de ;
N — 4.3 Soportes de ingreso

ATENCION

Sepliembre.
] I 5.1 Formata Ram A T
5.2 Refrigerios y‘
5 Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios,Rpp y 5.3 Formalo RPP ik (o]
Bicnesta ina sin tachans ni enmendaduras 5.4 Fotografias uno a uno de a entrega de RPP - en power Foint ‘ S e? :
5.5 Formato de Bienestarina
B e e B e e et Lot darimantae anteaoadnt an huan attadn tin tarhanes o e e S A
. Entrega del Fermata d2 novedades por inasistencia,
&b 5 ! 6.1 Formato de novedades 5% l::') » Ok
gripa, o por doc Ln nias faltantes
7.1.Aplicacion de escala, 1.2
) Diligenciamiento del formato fisico , archivado en cada carpeta
7 Escala cuslititiva det desatrollo ¢ 4 : peay 5% ok
escaneado en el drive de participantes .
7.3.Socializacion escalas realizadas mes anterior l
- - S it e 3
1. Presentacion documento proyecto por UDS,socializacién ) o] F
8.Microproyectos . 5 100
microproyectos 29 de septismbre junto con presentacion y Word b

| —_—————— —_ RO I —
9.1 Ambientacion de espacios fisicos de la UDS, “Lenguajes que
. gestan amor”™”

9. Generar espa.ios ; ambientes entriquecidos que B - N

: P B q il 9.2 Llos espatios intervenidos deben conlar con una intencionalidad = 0
faliciten el ejercais pedagogico y sean acordes a las £ G
2 A pedagigica. 9.3 Asistencia a
intencionalidade: de la UDS S A 5 o)
reflesion pedagogica y cualificacion a talento humano.(590)

Totat|

fRmACONTRATISTA | MoNer . Genct Duder FIRMA COORDINADORA -
nomBRE: | Mettec ™ Garct Soinet NOMBRE: Josth odvigle 6
e 030 655809 cc. “egqBun vV

oD




¥e compensar  miplanilla.com Pag. | 1de
Compensar operador de informacién ceriifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ
No. Identificacion: CC1030555808
Direccion: CLL55#80B 29 SUR
Telefono: 3204669506
Correo: maye01498@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8389144329
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ Namero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacion CC1030555808 Periodo de Cotizacién Salud agosto de 2025
Numero de planilla 8389144328 Periodo de Cotizacién Pension  |agosto de 2025
Fecha pago 2025-09-05 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 24781249 Total Pagado 414000
Banco 1023 Total Intereses de Mora 700
i NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMERE TOTAL PAGADO AR IABOS
14-11 ARL SURA 7600 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 228100 1
EPS008 Compensar EPS 178300 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1030555808
APELLIDOS Y NOMBRES: MAYERLY ANDREA GOMEZ SUAREZ
ers| cod. arP |1BC saLup|  'BC iBe 1BC casas | COTIZACION |y o ypc | COTIZACION SOLII:J?ANRID[?AD y |COTIZACION | APORTE
Coe= = PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA RIESGOS CAJAS
EPS008 | 230201 | 1423500 | 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 0




MOVIIRED

05/09:2008 10:62:37
MICELANEA R GELLOCITY
#104014
No. transacaian
QON250405.1052.834454

TRANSACCION EXITOSA
PAGO DF FACTURAS

Boancade Bogald u

Nao. autorizacion 8239121150z

Convehio: PLANILLA ASISTIC
COMPENSAR

No. Ref: 8389144329
Valar: $414,000

LINEA DE ATENCION 01800
512825 (opuian 3) Bagota,
3077200 (opcion 3

canned with
amScanner

[“'1

B
O



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

CUENTA DE COBRO No. 8

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

NIT 830.107.985-1

DEBE A:

| CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS ,
} APC2025-EIH-CON007 !
| NOMBRE: NICOL ALEJANDRA BARRERO VASQUEZ
| CEDULA: 1.233.489.641
| CUENTA BANCARIA: 3135381440/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 SEPTIEMBRE 2025 ;

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

=) Contratista ha desarrollado las obligaciones objete del CONTRATO con total independencia y autonomia, frente 2 la
Asociacion Profesionales de Cclombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da lugar a ninguna clase de
Brastaciones Sociales de conformidad con lo establecido per 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 0|
| PRESTAMOS 0]

OTROS DESCUENTOS (intereses): 0 |
" TOTAL, DESCUENTOS , 0|

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 cualguier otro concepto & que haya
lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y
SALVO conmigo por todo concepto.

Aprobadoe por:

/

Autorizado por:

Joselito Rodriguez Galearo AnZRocié Quiroz Manrigue
Coordinador presentante Legal
C.C.1.116.916.542 C.C. 52.339.600

Aientamente,

N -'_Cc_’:’\ &‘\ (e
NOMBRE: NICOL ALEJANDRA BARRERO VASQUEZ
C.C. 1.233.489.641
DR.CLL 2 No 89D 37
Telefono: Tel 3135381440/ barrerovasqueznicolalejandra@gmail.com

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



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

PROGRAMA EIH KENNEDY i
_ NomBRre e PoieiO wnvedfloe)
CARGO APOVO PEDAGOGICO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE
' FECHA DE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE REVISION CUMPLE HNO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuentros,durante el
mes (Formato ICBF), “con 1as cuatro planeaciones de las dreas
; corespondientes” 2 Horas efectivas(Estar en los salones Q ¥'
1. Planear, desarrollar e implementar formaciones A e i
hE: comunales 15 minutos del inicio de los encuentros grupales) 200
de familias mediante encuentros grupales
. y ol
2.1. Planeacion Encuentra en el hogar (1 por cada participante) L=
2. Desarrollar de manera asertiva, planeaday 2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que .
evaluada encuentros educatives en el hogar de evidencie el Desarrollo de los 50 y/o encuentros en el 20%
‘minimo 60 minutos de formacion (EIH) hogar, de acuerdo a su Grupo de atencion carrespondiente.
3. Carpetas Organizadas, archivadas y digitalizadas |31 Seguimiento mediante la lista de chequeo de los
con |a documentacion requerida tanto en fisico documentos entregados por los padres y/o acudientes del
como en drive (50) participante QV‘
3.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas S
|erganizadas por grupo etario por cada GA y sus UA 5ot - *
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los
participantes del GA _
3.4 Archivo Fisico y Digital de los documentos en las carpetas
respectivas carpetas]
ATENCION ¢ ! pet:)
4. Ingresos y Egresos. 4.1 Formato de ingresos y egresos _enelmes u-
Informar al administrativo el el ultimo viernes de  |septiembre 103 5£ s O
cada mes sus INgesos y egrasos durante el mes |4.2 Soportes de egreso 2 ?
de Septiembre. 4.3 Saportes de ingreso
5.1 Farmato Ram
5.2 Refrigerios
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios,Rpp y 5.3 Formato RPP 10% O P.
Bienestarina sin tachones ni enmendaduras. 5.4 Fotografias uno a uno de la entrega de RPP - en power : y *
Point
S8 Farmatn da Risnactaring
del Fi to di dad
.E Et‘lrega. ¢ .nlma o.C% navasaces por 6.1 Formata de novedades 5% . OL
inasistencia, gripa, o por documentos faltantes
7.1 Aplicacidn de escala. 7.2
s ek dhidiarola Diligenciamiento del formato fisico , archivado en cada carpeta 5% g L
seala culiiativa i y escaneado en el drive de participantes 2 o
7.3.Socializacién escalas realizadas mes anterior
8.1. Presentacioén documento proyecto por UDS,socializacidn Q P_
B Microproyectos microproyectos 29 de septiembre junto con presentacién y 10% ‘
Word.
|9 T Ambientacian de espacios fisicos de Ta UDS, "Tenguajes que
gestan amor”™* + o y__
9. Generar espacios y ambientes enrriquecidos que 9.2 Los espacios intervenidos deben contar con una J’fP N .
faliciten el ejercicio pedagégico y sean acordes alas [intencionalidad pedagdgica. 15%
intencionalidades de la UDS 9.3 Asistencia a reflexion pedagogica y cualificacion a talento
humano.{5%)
— 4
TOTAL 100%
']
IFIRMA CONTRATISTA M@M—-‘? _l FIRMA COORDINADORA A
z =
NOMBRE: et B ve vy NOMBRE: 303(_\\’]0 Podpxr .
cc. i233490A 6 cc AU 6 BY2

\Per e



‘;ﬁ gﬁ‘ﬂ'r}gg Resumen General de Pago
oo enling

[DATOS GENERALES DEL APORTANTE i il o e e . o o

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Emnﬂ?éIBDFSENAe
CC 1233489641 BARREKO VASQUEZ HICOL ALEJANDRA | IHDEPEHDIENTE PR?_?I\'(II‘AL CLe 2 HEy B 37 ?}ETA-P&K:E_)IA&E: 55_555_55 | B _l_lf_. -
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perlodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202508 2075-08 1770691110 9490761258 I 2025/0910% 202510912 [ HEQUI . 1 . - $44L9£E
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES "‘

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Hombres Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias e Apoite Cedigo [Dias 1BC Apoite Codigo |Dias 16C Aporte Dias IBC Aporte
p ados 0,000 00 0, (N g0, 000 0,000 8,800 0,000 600 1 0

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: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,440,000 $230,400 §1,440,000 $180,000 §1,440,000 $28,600 $1,440,000 $7,600 $0 $0

' !(( ]mmvau lannarko HICOL Inalcn I 0 $1,440,00 s2a0,a00 | epsous] 30 1,440,000 S1B0,000|  CCFEal 30 $1,440,000 518,800 | s §1,440,000 s1.em | 10 U] 50
I‘:‘E!iu_"‘ﬂ“ad“( 1) $1,440,000 $230,400 51,44(21_)_0__ 777777 Sno,nnn $1,440,000 $28,800 $1,440,000 sv,e@ N i_-,,,g..j_u_

pagina 1 de 2 2025/09/11 08:52 PM



B apoIes
5 enlinea

Resumen General de Pago

DATOS@;RAES I)EL}\PGHT_Amr Tl oo o e i Sh o R s A

Identificacion dv Razon Sociai Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Nepartamento Teléfono Exoner?gg SEN.;\:—

¥
El: 1233489641 BARRERO VASQUEZ NICOL ALEJANDRA IIlDEIj[IlDIkHIE N, PRINCIPAL {}L 1HBYB I ~ htthl’)TA—ﬁ(_\E(_) A UL - ‘55&5325_ ll_u oo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago

Penslon Salud Pago Planilla Planitla ) Limite Pago Banco Dias Mora Valor

202508 102508 1770691110 9490761258 | 2025109109 Q025109412 | REQU 3 $447,500

RESUMEN DE PAGO
RIESGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPEHSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

Pagina 2 de 2

1£0DIGO

230301

14-11

CCr24

NIT 1)/

800,224,808 8

890,903,790 5

860,066,942 7

860,066,947 7

1 S230,400

1 $230,400
1 67,600
1 $7,600
1 $28,800
1 $28,800
1 $180,000
1 S180,000

1 5446,800!

SALDDS E
INCAPACIDADES

S0
$500 S0
$100 50
$100 S0
$100 S0
$100 <0
$A00 S0
£400 S0

VALOR'A'BAGAR

$230,900
$230,900
§1,700
7,100
578,900
$28,900
$180,400

$180,400

2025/09/11 08:52 PM



€& Comprobante de pago

© Pago realizado

Pago en
AportesEnlLinea
;Cuanto?
$447.900,00
Fecha
11 de septiembre de 2025 alas 08:51p. m.
Referencia
- M21509348



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: SEPTIEMBRE ° Dia: 30 Afio: 2025
CUENTA DE COBRO No. 8

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 Septiembre 2025

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

El Contratista ha desarrollado las cbligaciones objetc del CONTRATQ 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] ] fe)

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:

Joselito Rodriguez Galeano Ana Quiroz Manrique
Coordinador Repregéntante Legal
C.C. 1.116.916.542 C.C/52.339.600

Atentamente,

L_x:;:’rc:l \c4 V\U?—‘E;% -
NOMBRE: YULIETH NATALIA MUNOZ ZAMORA
C.C. 1.032.492.656
DR.CALLE2ABISA#53A74
Teléfono: Tel 3144270114 / nathumunoz@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 CUMPUMIENTO POR CARGO
ASOUACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
PROGHAMA EIH KERHEDY
fr =%
NOMBRE Sheth yedadicn AR 2emove
CARGD APOYO PEDAGOGICO
PERIODO y FECHA SEPTIEMBRE S .
S a— S - B — T T | T ] I —
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIE AT CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES

1.1 Planeacién Grupal, minimo de dos encuentros,durante el mes
{Formato ICBF), "con las cuatro planeaciones de las dreas

corespondi 5 ivas(Estar en los salones comunales
1. Planear, desarrollar e implementar formaciones de pondientes” 2 Hores efectivas| . % OL

i 15 minutos del inicio de los encuentros grupales; 200
familias mediante encuentros grupales grupates) “

2.1, Planeacion Encuentro en el hogar (1 por cada participante) O ¥-
2. Desarroliar de manera asertiva, planeada y evaluada  |2.2 Cronograma de Visitas, con las respectivas Firmas - que evidencie :
encuentros educativos en el hogar de minimo 60 minutos el Desarrollo de los my/om encuentros en el hogar, de acuerdo 20%
de formacian (EIH) a su Grupo de atencion correspondiente.
3. Carpetas O izadas, archivadas y dig conla |3.1 imi di Ia lista de chequeo de los documentos - R
ion requerida tanto en fisico como en diive  [entregadas por los padres y/o acudientes del particdpante
(50) 3.2 Acomodacion de las cajss respectivas con sus carpelas Q k
organizadas por grupo etario por cada GA y sus UA 5%
3.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los .

patticipantes del GA 3
3.4 Auchiva Fisico y Digital de los documentos en 1as carpelas
5

ATENCION T
4. Ingresos y Egresos -
€ o8 4.1 Formato de ingresos y egresos & __enclmes sepliembre

Informar al administrativo el el ultimo viernes de cad L
M e " © cata 4.2 Soportes de egreso 10% {" O
mes sus ingesos y egresos durante el mes de

4.3 Soportes de ingreso

Septiembre.

5Iformato Kam 1

5.2 Refrigerios Y.
5.Entrega de Formatos de Ram, Refrigerios,Rpp y 5.3 Formato RPP 10% o
Bienestarina sin tachones ni enmendaduras. 5.4 Folografias uno a uno de Ia entrega de RPP - en pasver Point 3

5.5 farmato de Bienestarina

Los dariimaentag dng pn hiian ectada cin tachnnee ni L
6. Entrega del Formato de novedades por inasistencia,

% £ L g 6.1 Formato de novedades 5% . Ok\
£ripa, o por documentos faltantes
T L}

7.1 Aglicacion de escala. 1.2
L me—— Diligenciamiento del formato fisico , archivado en cida carpetay 554 } o K

escaneado en el drive de participantes

7.3 Socialiracién escalas realizadas mes anterior

2 8.1. Presentacién documento proyecto por UDS soaalizacion
8 Microproyectos = = 103
micreprayectos 29 de sepliembre junto con presentacidn y Word. "

9.1 Ambientacién de espacios fisicos de la UDS, "Lenguajes que

. = 5 gestan amor™
9. G biente: i
penersr espacios ¥ smbientes EIQUECGHOSAUE g 7 Los espacios intervenidos deben contar con una intencionalidad 3 + 0¥
faliciten el ejercicio pedagdgico y sean acordes a las X H . 15% £
intencionalidades de la UDS e b Santedie
reflexion pedagogica y cualificacion a talente humano.{5%)
""""""""" . o TOTAL 100%

FIRMA CONTRATISTA oo e, VAORGL . FIRMA COORDINADORA
NOMBR T e N NOMBRE:
ce oz 2656 ce.
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mg@compensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

T PAG1de?

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nero NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= ASOCIADA (DIAMES/ARO)
YULIETH NATALIA MUROZ CALLE 2 A BIS A # 53A P EXONERADO PAGO ‘o EMPLEADOS urc
cc 1032492656 5488648 nathumunoz @gmail.com TPo FECHA PAGO HUMERO
ZAMQRA L PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA N 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTA
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL [elsl{cTe] DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIPIO L A PAGAR
UNICA 1 - Independients BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 2025-08 202508 | 10/09/2025 89374787 $413.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédlgo EPS Nombre NIT Colizacién Obligatorla | UPC Adiclonal Incapacldades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Aulorizacién Valor Cotizaclén
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 o 0 178.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo ALE Hombre HIT Obligatoria Afiliado Aportanto Solidaridad Subsistencia | P MOra | coipacion FSP Totala Pagar | Afiiados
230301 i Parvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
)
TOTALES RIESGOS LABORALES j u /
Cédigo ARL Nombre NIT C 16 Incapacidad Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Tolal a Pagar | Mo, Afiliados
Obligatorla | No. Autorizaclén Valor Sistemas Cotizaclén Mora | Cotizaclén | Cotlzaclén | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA 8909037905 7.500 7.500 0 o 7.500 7.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Tolal a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pensién 1 227.800 227,800
ICBF Riesgos Laborales i 7.500 7.500
0 | 0 | 0 | 0 | 0 ceF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I 1 | i SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 413.300

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



go p
@@@compenscr 'miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

-PAG 2 dc.ZJ

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nPo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- = ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1032492656 HLEMNATAAMUR0Z | CRLEZABSARESR || Siibsid nathumunoz@gmai.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERD | EMPLEADOS | UG
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES AGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAG.
UNICA I IndEhahtiont BOGOTA D:C. Fr NO 202508 2025.08 1 10/09/2025 80374787 $413.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES | PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARARISCALES
Ho.de i ; E cod Votantes | Veksmato | pemsianel | . Fomto bottzactént| ced. 3 cadigo Aporte | BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
Ho | Tpo | 1y ntificacisn Apeliidos y Nombres i i HEHEEEHEEEEHREE g AFp | VBCAFP |Catizacién | s | Aportants oyt C4d.EPS | IBCEPS [y ypc| arL | 'BCARL 3 Cotizackén | “pop” [ BCCCF | "eer | parafiscates | SENA | ICBF | ESAP | MEM
a solidaridad
14
1 | cc | 1032492888 MUROZ ZAMORA YULIETH RATALA | 59] 0 N | [z20001 | vzaeon | 2aem o 0 o o EPS008 | 1423500 | 178000 | 1441 | 1423s00 | 1 | 7500 o [ 3 3 o 0 o

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




BN Corrall o .
§ Omd I Natalia Mufioz Zamora <nathumunoz@gmail.com>

Pago exitoso

NEQUI <somos@nequi.com.co> mar, 9 de sep., 7:26p.m.
Para: <nathumunoz@gmail.com>

iPago exitoso!

Hiciste un pago en COMPENSAR-OI por $413.300,00
Fecha: El 9 de septiembre de 2025
Hora: 7:26 PM

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

Si no fuiste tU, fue un error o tienes dudas, escribenos al chat de nuestra
pagina web: www.nequi.com.co en el botén de "Ayuda" o llama a la linea de

atencion: (+57) 300 600 0100

X O © (> | in



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

CUENTA DE COBRO No. 1

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025-EIH-CONO017
NOMBRE: SANDRA YOMAR JIMENEZ GOMEZ
| CEDULA: 52.826.303

LA SUMA DE: ($2.820.246) DOS MILLONES OCHOCIENTOS VEINTE MIL DOSCIENTOS
CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE.
PERIODO: FASE DE ATENCION SEPTIEMBRE 2025

| CUENTA BANCARIA: 0550488454613149 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_ CORRIENTE ___ |

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

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar 2 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

ooolo

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:

Joselito Rodriguez Galeano Ana Bz/éé}’d Quiroz Manrigue
Coordinador Repées’entante Legal
C.C.1.116.916.542 C.€. 52.339.600
Atentamente,

Ly

N
NOMBRE: Sandra Yomar Jiménez Gémez
C.C. 52.826.303
Direccion: Carrera 5 este # 27A - 78 sur
Correo: sayojigo3210@hotmail.com
Cel: 3114861518

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



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 11007062025
PROGRAMA EIH GESTANDO FUTURO KENNEDY
SANDRA YOMAR JIMENEZ GOMEZ
AUXILIAR ADMINISTRATIVO
o SEPTIEMBRE
FASE . PAGO No PRODUCTOS A;?:REGAR MES A FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAIJE FECHA DE REVISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES

5. Entrega oportuna y de calidad  |5.1. Formato de némina en excell,

dela ndmina( recepcion y 5.2. Chek list de némina por cargo (100% {"GP-)" O F-

wverificacion) de la documentacion  |de los soportes relacionados) de la UDS 55%

para formalizacién. asignada.Transportes

6.1. Seguimiento, solicitud de Copias Py
L 6.2. Formato de solicitud de materiales -
6. Organizacién de formatos y S
material requerido para la dlgactoy daconsima, OF‘
3 6.3. Formato de solicitud de aseo. 0%
operacitn del programa; 6.4, Kardex de ingresos a la bodega y
egreso, (Matriales y Dotacian)
8. Custodia y control de los . . . . —n +
equipos . 8.1.Relacién de fotocopiado e impresiones 15% xp »
TOTAL 100% ) B - T

FIRMA CONTRATISTA A FIRMA COORDINADORA FCAA
NOMBRE: Qurpeed NOMBRE: Joselio Podner, baleans
C.C. S2.Be6. 303, [ A6 Al Bue Y

\}OBQ @ --V’INU .
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

I PAG|du2I

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECGION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECIA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIWMES/ARO)
cc 52826303 SANDRA YOMAR JIMENEZ GOMEZ | CR 5 ESTE 274 78 SUR | 3114861518 | sayojigu3210@hatmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO SR EATLS we
PARA;'SEI?;ES ¥ PLANILLA | (DIAMES/IARO) | PLANILLA " 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente B0GOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026:09 202609 071102025 0261116 $414.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Colizaclén Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora urc
No. Autorizaclén Valor No. Autorizaclon Valor Catizaclén
EPS008 Compensar EPS BB0N66D42-7 176.000 0 0 0 5 600 0 178.600 1
TOTALES PENSION
Colizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
CEoigDARE Namtire NIT Obligatoria Afiliado Aportante idad Dias Mora | ¢otizacion Fsp Totala Pagar | agjiados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 9 0 5 700 o 228.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT izacié Ir Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No, Radicado | Valor Saldo a Fondo Totala Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistomas Colizacion Mora Colizacién | Cotizacion | Shido a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 7.500 7.500 -] 100 7.600 75 7.600 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Hombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totala Pagar | Mo. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora Roportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.600
0 5 | 0 0 | 0 Pensién 1 227800 228,500
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.600
0 5 B 0 0 | 0 coF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 1] 0
I | SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 414700

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



'-:f'j‘:compenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

F

I PAG2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIREGCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 52826303 SANDRA YOMAR JIMENEZ GOMEZ | CR 5 ESTE 27A 78 SUR | 3114861518 | sayojigo3210@hotmal com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERQ | FMPLEADOS yre
PARA;E&;‘BLEEY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANAE SUBORGAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIPIO
UNICA | Incenendients BOGOTA . C. BOGOTA. D.C. NO ] 2025409 ! 0711072025 80261116 $114.100
‘ALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACIGN NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES coF PARAFISCALES
i &4 o onss Fendo Kotizacién | Cod. Codi Apora | 18C Aporta | Aports | Aports | Aporte
3 by i’ U £ olros la 8
» Ld-m";i:d..am Apatidos y Nombres § 5‘ § g B HARREEHEEEEE G | mearp |cotizacian :A:"":;'; “;‘p’;;‘m: panslor) ur:dbr'\:tdl: céo.eps | weeps [ONactnll CEL | iacane [ 3 | comacisn | CE0R | mccer | AZET paameses | ‘Senn | Vear sl e
é 8 solidaridad | SURSStEnc 5
> 52826303 JIMENEZ GOMEZ SANDRA YOMAR salo |I( 230301 | 1.423500 221 800 o 0 o [ EPSO03 1.423.500 178 000 14.11 1.423.500 1 71.500 0 0 0 1] L] 1] n

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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seauros o
m u n d i a E COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
DIRECCION GENERAL CALLE 33N 6B-24 PIS0S 1.2 Y 3-BOGOTA

i EompBia slemps TELEFONQ 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

NIT 860037.013-6 Cédigo de Seguridact  dZSHyghBrKAevTHV/SM/HQ==
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSIEN CLAUSULADC 06-04-2021-1217-P-05-PESUSIEC02000280-0007
Na POLIZA (0Q-100006418 Na ANEXO © No.CERTIFICADO  580007076FECHA DE No.RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO EXPEDICION 25/08/2025 SUC. EXPEDIDORA CEN ORINOQUIA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
00:00 Horas Del 21/89/202% 24:0C Horas Del 2171272228 N/A N/A N/A N/A
TOMADOR JIMENEZ GOMEZ, SANDRA YOMAR No.DOC. IDENTIDAD  52.826. 303
DIRECCION CALLE 95 N 68F 24 TELEFONO 3114861518
ASEGURADO ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA No. DOC. IDENTIDAD 830.107.885-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO 3108774707
BENEFICIARIO  ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA No. DOC. IDENTIDAD  830.107.985-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO 3108774707
OBJETO DE CONTRATO

MIENTC DE LAS OBLIGACICNES CONTENICAS EN EL CONTRATC NO.APC2025-IIH-CCNO3E

L PAGD DE LOS PERJUICIOS DERIVALQS

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADCR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CCN ZL CONTRATANTE 2 PRESTAR LOS SERVICICS PROFESIONALES COMO
AUXILIAR ADMINISTRATIVO CO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITC CON il ICBF PARA LA ATENCICN DEL PROGRAMA ElX

"Con la emisién de la a se entiende gue se autoriza & Seguros Mundial para que realice gestidn so0 de que
apligue, & través de los siguientes canales: correc electronice, llamada, SMS y WhatsApp. No opstante, en cualguier momento pedra
NOMBRE DELAMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
00:00 Horas Del 21/09/2025  24:00 Eoras Del 21/12/2025 3.383.251,40 12.500,00
00:00 Horas Del 2:/09/2025 24:C0 Heras Del 21/12/2025 3.383.251,40 12.500,00
TOTALASEGURADO 8 6.766.502,80
INTERMEDIARIOS PO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA s 25.000, 00
ASESORIAS Y SOLUCIONES M8M LTDA AGENCIAS 100,00 e e
DESCUENTOS S
EXTRA PRIMA
DiSTRIBUCION COASEGURO
COMPARIA TIPOCOASEGURO  POLIZALIDER ~ CERTIR.LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA s 25.000,00
GASTOS EXP. S 5.000,00
VA S 5.700,00
CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 25/09/2025 TOTAL A PAGAR 2 000

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFIABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

CONSULTA LA AUTENTICIDAD DE ESTA POLIZA INGRESANDO A PRODUCTOSHUNDIAL SECUROSICOMICO. muawm&mmmmauwoemmo
¥ VIVE LA EXPERIENCIA DE ESTAR ASEGURADO CON ELRESPALDO DE TmmMAummaimmmou&a 32747 92/14

£1 TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.
DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LALEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥ DARA DERECHO A LA COMPARIA

DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN Mi CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDOAMI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DELA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA ¥/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQU!
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CCNTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMC LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

Lineas de Atencidn al Cliente:
SequrosSA. = Nacionak 01 8000111 935

ia
-VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO = Bogota: 327 4712 - 327 4713
C.C.52.646.070 TOMADOR

Cumplimes los suefios de nuestro planeta reciclando reponsablemente,
Protege el medio ambiente evitando la impresién de este documento.
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o~ Seguros . o
Y/ mundial COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

Afiliados

panan coLomaikg PASA
DE LA INFRRESTRUCTURS | . . ..

o e —

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza COQ- 10006418 y endoso, © cuyo afianzado es:
JIMENEZ GOMEZ, SANDRA YOMAR Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA /
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compaiiia en 21/09/2025 no expirard por falta de
pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o
por revocacidn unilateral por parte del Tomador o de la Compafiia.

CEN ORINOQUIA a los 25 dias del mes . 09 del afic 2@25.

Firma Autorizada - Compafia Mundial de Seguros S.A

SRIANA DE L ANFRAFCTRIN TURA 7 PASA -AFF

LA CAMARA £

Cumplimos los suefios de nuestyo planeta recidando
Protege el Medio Ambiente evitands (2 impresiSn de este documents.
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; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

2. Concepto | 1 | 3| Actualizacién de oficio

4. Ntmero de formularic 141132231236

I I

(415)7707212489984(8020) 000014113223123

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional 14. Buzon electrénico

52082 6 3l 03] 1 [rrevesesdetoon 3 2]
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipe de documento 26. Numero de Identificacén

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 52826303

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento . 30. Cibd-ad-'Ml!ﬂIdplu

COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. >1 Bogota. D.C. 001

31. Pnmer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre 34, Otros nombres

JIMENEZ GOMEZ SANDRA YOMAR

35. Razén social

36. Nombre comercial By 37.Cigla

UBICACION ~7
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 00 1
41. Direccidn principai
CRSESTE 27 A 78SUR
42. Correc electrénico sayojigo3210@hotmail.com
43. Cédigo postal 44 Teléfono 20609 9 845 Telsono 2 3114861518
= CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actriigad secundaria o Otras actividades 52. Numero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Cédign 48, Fecka inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
oo10|[t9981201]|[63 11201703801 | | | 1 | } |
" Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 s 7 3 2 10 11 12 43 14 16 16 17 18 418 20 20 22 23 24 25 26
O O T T 7 Nt G S M T T A A A
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 r g 8 9 10
‘ | [ l | \ i [ ‘ I | 55. Forma 8. Tipo Servicio 1 z 3
54, Codigo i L ! I | |57. Modo ] ‘
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 1
[ T A O O s —
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las izach -aquohayahlgar.hinscﬂpclénmelmgmﬁmmbuhﬁo-lwﬂm igencia i ida y en ia no se exigird su renovacién

58. Anexos Si D NO 80. No. de Folios: E

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion. actualizacion, suspension [ sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

y cancelacion del Registro Unico Tributaric (RUT). deberd ser exacta y veraz; en caso de conslalar | rimmg aytorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administralivos

sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepla la politica de

tratamiento de datos loy 1581 de 2012. 84 Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Firma del solicitante:

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 13-08-2025 03:43:20PM



T DNAVINVIENDAN

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que SANDRA YOMAR JIMENEZ GOMEZ, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.
52826303 y es fitular de la cuenta terminada en **3149 , realizo el siguiente pago a través de :

3

; ; NiUmero de £

Fecha del pago Destino Factura - Referencia T 5
06/10/2025 541470000 COM%"%NSAR‘ | 1833859798 | 33850798 5
g

Se expide en Bogota, el 07-10-2025.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

SUPERINTENDENCIAFINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO



REPUBLICA DB COLOMBIA--
iDENTlFICACIG‘GiN‘ PERSONAL -

JMERD 52 Bﬁ“éﬂaoa
JIMENEZ GOMEz’

APELLIDOS

cecHa oE nacnmeno  23-FEB-1980
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

_JGAR DE NACIMIENTO

1.50 O+

ESTATURA G5S RH

30-MAR-1998 BOGOTAD.C y
ECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /¢, sussl Jumsy %7

RZGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

(¥
m
X
(@]

1301029378



