' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-11-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: LAURA VIVIANA RUIZ MONROY CC: 1031145266

CORREO ELECTRONICO: lauvinut@gmail.com TELEFONO: 3195216754

DIRECCION DOMICILIO: CL 34 SUR 39 A 50 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 15491501879

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 6935 2025 $ 4.195.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/11/01 AL 2025/11/30

=V,
i/ LAURA VIVIANA RUIZ MONROY
g

PS 6935 _2025_765D06

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

LAURA VIVIANA RUIZ MONROY

CC: 1031145266
CEL: 3195216754




' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:
APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2

L
' Centro Oriente E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

LAURA VIVIANA RUIZ MONROY

CON C.C N° 1.031.145.266

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO NUTRICIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN EL PLAN
DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVASDE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 6935 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01
VALOR INICIAL DEL

ey $ 4.195.200 | No. HORAS EJECUTADAS 184

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 8.390.400 ) $ 4.195.200
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO DOS (2) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

I1. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
OBLIGACION: 1. Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en e
Distrito Capital seglin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDSy la Subred.
1.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Interaccién 1: Se participa en alistamiento de espacio sectoria el 12/11/2025 y en espacio sectoria el
1 18/11/2025 Interaccién 2: Se participa en Comité de Seguridad Alimentariay Nutricional 07/11/2025. Mesa SAN 07/11/2025. Participacion en
Conversatorio ASP con enfoque familiar en el marco del a comité de Familias 25/11/2025. Simposio Saberes que Nutren 06/11/2025. Actividad
con Centro Amar Accion conjunta 3.26/11/2025. Jornada Mas Bienestar 14/11/2025. Feria de salud 22/11/2025. Parcheando La Candelaria
actividad con familias desde Comité Familia 27/11/2025
1.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Actasy listados de asistencia
OBLIGACION: 2. Presentar mensualmente e cronograma de actividades a desarrollar.
2.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se diligencia cronograma con acciones programadas para €l mesy se brinda informacion a lider local
2 de fecha, horay lugar de las instancias para € mes y actualizacion de los mismos. Ademas, se viene diligenciado cronograma semanal con €l
reporte de actividades segn Ultimas indicaciones del PS PIC. 30/11/2025
2.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronogramaen drive
OBLIGACION: 3. Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se
solicite conforme alos anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigentey suscrito entre el FDS'y la Subred.
3 3.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se diligencia anexo 1 con la informacién pertinente a las acciones realizadas en el mes, segln
lineamientos. 26/11/2025
3.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Anexo 1
OBLIGACION: 4. Apoyar las actividades inherentes a objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro
de los planes de mejoramiento de los diferentes estdndares de habilitacion y acreditacién de servicios de salud.
4 4.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se participa en reuniones delegadas por el lider local € 04,20/11/2025 Seguimiento quincena el
18/11/2025 y Preauditoria el 26/11/2025
4.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Actasy listados de asistencia
OBLIGACION: 5. Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad,
consistencia, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual
5 entreel FDSy la Subred.
5.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soporte de las actividades desarrolladas en € mes para las politicas de seguridad aimentaria y
familias. 30/11/2025
5.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Actasy listados de asistencia
OBLIGACION: 6. Redlizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito
entreel FDSy la Subred.
6 6.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Serealiz6 apropiacion de los lineamientos técnicos y operativos de la nuevavigenciaen el marco de la
Asistencia Técnica de Familias 10/11/2025. Asistencia Técnica PPSAN 27/11/2025
6.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Actasy listados de asistencia
OBLIGACION: 7. Reslizar revision y responder por los formatos de captura, documentos, bases o informes generados como resultado de las
acciones 0 intervenciones redlizadas de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio
Interadministrativo PSPIC.
7.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se darespuesta alamatriz poblacional y se diligencia SEGPLAN. 14/11/2025




7 7.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Matriz poblacional y SEGPLAN

OBLIGACION: 8. Natificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
8 8.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se socializaen el e comite SAN temas de rutas y canalizaciones CLSAN 07/11/2025
8.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Actay listado de asistencia

OBLIGACION: 9. Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo ala normatividad y tabla de retencion documental.

9.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se suben actas de las acciones realizadas en el mes seglin organizacién establecida en las carpetas del
drive local desde lainteraccion estratégicalocal y gestion intersectorial local. 30/11/2025

9.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive

OBLIGACION: 10. Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia:
CANALIZACIONES, PAI, Educacion parala Salud Publica, GESI, ACCV SyE, Natificacion de EISPy Participacion Social.

10 10.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza proceso de activacién de la ruta de promocién y mantenimiento de la salud por medio del
diligenciamiento del formato de canalizacion. Se realiza acuerdo de ruta con ICBF y SDIS en el comite SAN 07/11/2025

10.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Correo, anexo 10y actay listado de asistencia

OBLIGACION: 11. El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las obligaciones contractuales y de acuerdo a
los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS a Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al
anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento
11 contractual .

11.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se organizan soportes con pertinencia de acuerdo a registro de informacion para las politicas de
seguridad alimentariay familias, que de respuesta a proceso de seguimiento. 26/11/2025

11.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Actasy listados de asistenciay Anexo 1

OBLIGACION: 12. Redlizar las demés obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision.
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

12 12.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se cumplen acciones determinadas 1. Preauditoria 26/11/2025 2. Se participa en reunion del proceso
11/11/2025

12.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Actay listado de asistencia

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucidon de X
actividades?
3 ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en € informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-11-01) AL (2025-11-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 7988786858-7995180353 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/11/13 $ 209.800
PENSION: COLFONDOS 2025/11/13 $ 268500
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/11/13 $ 40.900
OTRO

TOTAL PAGADO $ 519.200

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l IBC seamenor a1l SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS
(Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente




NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

5%
LAURA VIVIANA RUIZ MONROY
P

PS 6935_2025_765D06

LAURA VIVIANA RUIZ MONROY
CC: 1031145266

FIRMA DE QUIEN VALIDA

V7,
AYRA MILENA JARAMILLO QUIROZ
7| Ps 6935 2025 765D06

MAYRA MILENA JARAMILLO QUIROZ
SUPERVISOR ALTERNO

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

27,
i LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

~| s 6935 2025 765D06
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1031145266 || NUMERO PLANILLA: 7088786858  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LAURA VIVIANA RUIZ MONROY' | | pERIODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA. 0
DIRECCION: CL 34 SUR39A50 TELEFONO: 9285209 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/11/12 NUMERO AUTORIZACION: 1922635053
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - LAURA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 264.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 264.200 $0 $ 264.200
SUBTOTALES: $ 264.200 $0 $ 264.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 206.400 $0 $0 $0 $ 206.400 $0 $0 $ 206.400
SUBTOTALES: $ 206.400 $0 $0 $ 206.400
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ", $0 $0 $0 $ 40.300 $ 40.300 $0 $0 $ 40.300
SUBTOTALES: $ 40.300 $0 $0 $ 40.300
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $33.100 $0 $33.100
SUBTOTALES: $33.100 $0 $33.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g g E EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES \ S|Z o5 zuo<gg<o g 9| 3| 0lo|s| & 59| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL |o IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc RUIZ INDEPENDIE $1.805.815 NO 01-30 231001- |30 $ $264.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 264.200EPS005- 30 $  $206.400 $0 $206.40014-11- |30 $103114526| $ 40.30030 $CCF24- [$33.100 $0 $0 $0 $0
1031145266 ["&NRTY gg‘i‘m ATO COLFOND | | 1.650.848 SANITAS 1.650.848 IARL SURA | | 1.650.848 1.650.848COMPENS
IVIANA PRESTACION oS S.A. AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADQO: $ 544.000

PAGINA 1 DE 1

2025/11/12 12:12 AM  USUARIO: SOl CC1031145266
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 34 SUR 39 A 50 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

1031145266

LAURA VIVIANA RUIZ MONROY
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
9285209

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

01 - LAURA

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7988786858 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/12 NUMERO AUTORIZACION: 1922635053
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002279406 | 231001 231001-COLFONDOS 1 $ 264.200
SUBTOTAL: 1 $ 264.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 EPS005 EPSO005-SANITAS S.A. 1 $ 206.400
SUBTOTAL: 1 $ 206.400
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 33.100
SUBTOTAL: 1 $ 33.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 40.300
SUBTOTAL: 1 $ 40.300
VALOR SIN MORA: $ 544.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 544.000
2025/11/12 12:11 AM USUARIO: SOI - CC1031145266 PAGINA 1 DE 1




M Gmall Laura Ruiz M <lv.soulsings@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada [ { CUS 1922635053

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 12 de noviembre de 2025, 12:11 a.m.
Para: Iv.soulsings@gmail.com

iHola, laura viviana ruiz monroy!

Estado de la Transaccion:

. Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 544.000

Empresa: SOl ACH

Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Fecha de la transaccion: 12/11/2025
CUS: 1922635053

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
a5 Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
“th 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 personal.



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL == B I b'
Seg
SOl = = Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1031145266 | | NUMERO PLANILLA: 7095180353  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LAURA VIVIANA RUIZ MONROY' || pERIODO COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. o
DIRECCION: _ CL 34 SUR39A50 TELEFONO: _ 9285209 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/13  NUMERO AUTORIZACION: 1925456369
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7988786858 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/11/12
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - LAURA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 4.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $4.300 $0 $ 4.300
SUBTOTALES: $4.300 $0 $ 4.300

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
i COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $3.400 $0 $0 $0 $ 3.400 $0 $0 $3.400
SUBTOTALES: $3.400 $0 $0 $3.400

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES ] ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACI(:)N TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ' $0 $0 $0 $ 600 $ 600 $0 $0 $ 600
[SUBTOTALES: $ 600 $0 $0 $ 600

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 500 $0 $ 500
[SUBTOTALES: $ 500 $0 $ 500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 (< PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
qjw sz
No [PENTIFICA \oppes| TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE 2 2\ B 5| o | lp 89 2%8 & 5 2 3 8 % 2 Y5 & S FSP VOLUNTARIOS _INDICADOR TOTAL 3 VALOR| TOTAL 3 CENTRO | roTaL §) IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO S|l x|FFFHO > | > ® | 0| =| 3 > g > = 5N :
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oorTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| \oopre | ADMIN o 1BC DE  |\pORTE 2 ADMIN | o DO R TE APORTE APORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL Vot = TRABAJO
1 cC RUIZ INDEPENDIE $1.805.815 NO A01-30 231001- 30 $ $264.200 $0 $0 $0 $0  Normal $264.200EPS005- |30 § $206400  $0 $206.40014-11- 30 $103114526| $ 40.30030 $CCF24- [$33.100 $0 $0 $0 $0
1031145266 MOMEOY - NTE o COLFOND | | 1.650.848 SANITAS 1.650.848 ARL SURA | | 1.650.848 1.650.848COMPENS
IVIANA  PRESTACION 0S S.A. AR
DE
SERVICIOS
2 cc RUIZ INDEPENDIE $1.805.815 NO C|01-30 231001- |30 $ $268.500 $0 $0 $0 $0  Normal $268.500EPS005- 30 $§ $200800  $0 $209.80014-11- 30 $103114526| $ 40.90030 $CCF24- | $33.600 $0 $0 $0 $0
1031145266 MONROY  NTE o COLFOND | | 1.678.080 SANITAS 1.678.080 ARL SURA | | 1.678.080 1.678.080COMPENS
IVIANA  PRESTACION 0S S.A. AR
DE
SERVICIOS
3 ccC RUZ ~ INDEPENDIE $1.805.815 NO R[01-30 231001- |0 $27.232  $4.300 $0 $0 $0 $0  Normal  $4.300EPS005- [0| $27.232 $3400  $0  $3.40014-11- |0 $27.232103114526] $6000| $27.232CCF24- $ 500 $0 $0 $0 $0
10311452
031145266| " o CONTRATO COLFOND SANITAS ARL SURA COMPENS
IVIANA  PRESTACION O S.A. AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 8.800
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 34 SUR 39 A 50 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

1031145266

LAURA VIVIANA RUIZ MONROY
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
9285209

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

01 - LAURA

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7995180353 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/13 NUMERO AUTORIZACION: 1925456369
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7988786858 PLANILLA ASOCIADA: 2025/11/12
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002279406 | 231001 231001-COLFONDOS 1 $4.300
SUBTOTAL.: 1 $4.300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 3.400
SUBTOTAL.: 1 $ 3.400
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 500
SUBTOTAL.: 1 $ 500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 600
SUBTOTAL.: 1 $ 600
VALOR SIN MORA: $ 8.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 8.800
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M Gmall Laura Ruiz M <lv.soulsings@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada [ { CUS 1925456369

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 13 de noviembre de 2025, 9:45 a.m.
Para: Iv.soulsings@gmail.com

iHola, laura viviana ruiz monroy!

Estado de la Transaccion:

. Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 8.800

Empresa: SOl ACH

Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Fecha de la transaccion: 13/11/2025
CUS: 1925456369

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
i Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
A No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasefias con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Jd

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.
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