' 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-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-11-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO CC: 1026257506

CORREO ELECTRONICO: PAOLA8S7DEVIA@GMAIL.COM TELEFONO: 3112899173

DIRECCION DOMICILIO: KR 12 ESTE 11 25 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 005100129286

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 7508 2025 $ 2.980.800
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/09 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO
g

PS 7508_2025_ASBE4B

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO

CC: 1026257506
CEL: 3112899173




. Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL

CODIGO:

AP-1A-FT-077

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

PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO

CONC.CN° 1.026.257.506
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO GESTOR TECNICO MAS BIENESTAR PARA
OBJETO DEL CONTRATO: |DESARROLLARACTIVIDADESEN LA DIRECCI?N DE GESTI?N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE PARA EL DESARROLLO DEL CONVENIO MAS
BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES| ONAL ES No. PS 7508 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/09
VALOR INICIAL DEL
SO RATE $ 2.285.280| No. HORAS EJECUTADAS 184
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 5266080 $ 2.980.800
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:

ANA MARGARET RABA SIERRA

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(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
CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 1.1 Actividades
desarrolladas: Realicé las intervenciones de ruteo, programacion de citas y seguimiento familiar dentro de los plazos establecidos, garantizando
calidad y oportunidad.

1.2 Productos (evidencias): Se adjunta la descarga del plano GTAPS, donde se reflgjan las fechas de gecucion de cada actividad, asi como su
cumplimiento en términos de oportunidad y calidad.

Obligacion 2: PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR, ADICIONALMENTE CON
LA FINALIZACION DEL MES SE DEBE ENTREGAR UN INFORME DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA
EJECUCION DE SUS ACTIVIDADES 2.1 Actividades desarrolladas: Elaboré e cronograma mensual con las actividades programadas y, a
finalizar el periodo, entregué el informe correspondiente, coherente con la ejecucion de dichas actividades.

2.2 Productos (evidencias): Cronograma mensual completamente diligenciado e informe presentado al cierre del mes.

Obligacion 3: APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS
EXTRAMURALES, PRESENTANDO LA INFORMACION Y/O SOPORTES QUE SE SOLICITE CONFORME A LOS ANEXOS Y
LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 3.1 Actividades desarrolladas:
Desarrollé las actividades contractual es de acuerdo con el lineamiento técnico del convenio vigente suscrito entre el FDS'y la Subred. Presenté la
informacion y soportes solicitados. 3.2 Productos (evidencias): Descarga de plano GTPAS entregados en digital donde se evidencia la prestacion
de servicios en el convenio MAS BIENESTAR.LIevé a cabo |as actividades contractuales conforme a los lineamientos técnicos establecidos en el
convenio vigente entre la Secretariay la Subred. Asimismo, entregué lainformacién y los soportes requeridos.

3.2 Productos (evidencias): Descarga del plano GTPAS en formato digital, donde se evidencia la prestacion de los servicios correspondientes a
convenio Més Bienestar.

Obligacién 4: APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE
CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE
HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD. 4.1 Actividades desarrolladas: Brindé apoyo a las actividades propias del
objeto contractual orientadas a mejoramiento continuo de la calidad y a cumplimiento de los planes de mejoramiento de los estandares de
habilitacion, mediante mi participacion en los fortal ecimientos técnicos y operativos.

4.2 Productos (evidencias): Formato con las firmas de asistencia a los fortal ecimientos técnicos y operativos.

Obligacion 5: REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS'Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL
CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 5.1 Actividades
desarrolladas. Realicé la apropiacion conceptual propia de mi perfil de los lineamientos técnicos del Convenio Mas Bienestar suscrito entre €l
SDSy la Subred. 5.2: Productos (evidencias): Acta de apropiacion de lineamientos técnicos realizada a mano y firmada personalmente

Obligacién 6: DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS
BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES CONFORME A SU SABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL, EN FUNCION DE
LOS REQUERIMIENTOS PROCESOS TRANSVERSALES. 6.1 Actividades desarrolladas: Asisti a las asistencia técnicas programadas por los
lideres, de acuerdo con los requerimientos de los procesos transversales del convenio. 6.2: Productos (evidencias): Actas de asistencia técnica
donde se evidencia mi participacion segin saber disciplinar.




Obligacién 7: REALIZAR LA REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS,
DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS
EN CUMPLIMIENTO A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS
EXTRAMURALES VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED 7.1 Actividades desarrolladas: Revisé, organicé y entregué con
calidad los formatos, documentos, bases de datos e informes derivados de las actividades realizadas, cumpliendo con los anexos y lineamientos
técnicos establecidos en el convenio.

7.2 Productos (evidencias): Descarga del plano GTAPS donde se evidencian las actividades ejecutadas, junto con las actas de asistencia a los
fortalecimientos técnicos y €l acta de apropiacion territorial.

Obligacion 8: PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN,
PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO. 8.1 Actividades desarrolladas. Participé en los ruteos programados para
las diferentes localidades. 8.2: Productos (evidencias): Actas de visitas ala comunidad.

Obligacion 9: ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS
INTERVENCIONES. 9. 1 Actividades desarrolladas. Activé y notifiqué los eventos de interés en salud publica detectados durante mis
intervenciones. 9.2 Productos (evidencias): Formatos de canalizacion enviados durante mis intervenciones.

10

Obligacion 10: PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO CON LOS PROCESOS
ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METAS Y PRODUCTOS ESTABLECIDOS EN LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS
TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.
10.1 Actividades desarrolladas: Participé en las asistencias técnicas convocadas por la SDS, acorde con los procesos asignados y en cumplimiento
de las actividades, metas y productos definidos en los anexos y lineamientos técnicos del convenio.. 10.2: Productos (evidencias): Acta de
asistencias técnicas convocada por Secretaria Distrital de Salud

11

Obligacién 11: ORGANIZAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO CON LA NORMATIVIDAD Y
TABLA DE RETENCION DOCUMENTAL. 11.1 Actividades desarrolladas; Organicé e archivo de la documentacion generada segin la
normatividad y la tabla de retencién documental. 11.2 Productos (evidencias): Documentacién entregada donde se evidencia su previa
organizacion y oportunidad en la entrega.

12

Obligacion 12: REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN
REQUERIDAS POR LA SUPERVISION. 12.1 Actividades desarrolladas. Realicé las demés obligaciones programadas por el lider y
relacionadas con el objeto del contrato y que fueron requeridas por la supervision. 12.2 Productos (evidencias): Entrega y firma de actas de
participacion en obligaciones requeridas por la supervision.

13

Obligacién 13: REALIZAR CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETITUD, CON CALIDAD Y VERACIDAD
REALIZANDO LOS TAMIZAJES CORRESPONDIENTES SEGUN LINEAMIENTO EN EL DESARROLLO DE LA CARACTERIZACION
(APGAR, TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS SEGUN RESOLUCION 3280-2018, OMS, FINDRISC, CUESTIONARIO DE EPOC
Y PLANILLA DE FIRMAS), TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA. 13.1 Actividades
desarrolladas: Llevé a cabo la caracterizacion sociodemogréfica de manera completa, con calidad y veracidad, aplicando los tamizajes
establecidos en €l lineamiento (APGAR, medidas antropométricas, Findrisc, cuestionario de EPOC y planilla de firmas), asegurando la generacion
de productos auditables.

13.2 Productos (evidencias): Descarga del plano GTAPS donde se evidencia larealizacion de |os tamizajes correspondientes.

14

Obligacion 14: DILIGENCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA EN EL APLICATIVO GTAPS
DE LA SDS DIARIAMENTE A COMPLETITUD, CON VERACIDAD Y CALIDAD DEL DATO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS
DE LA INTERVENCION, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA. 14.1 Actividades
desarrolladas: Diligencié la informacién de la caracterizacion sociodemogréfica en € aplicativo GTAPS dentro de las primeras 24 horas
posteriores a cada intervencion, con calidad, veracidad y completitud. 14.2 Productos (evidencias): Descargue de aplicativo GTAPS donde se
evidencialafecha de cargue de lainformacion en concordancia con lafecha de laintervencion.

15

Obligacion 15: PRESENTAR EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES E INSUMOS PREPARADOS (MAPAS BASE, MATRICES,
CARTOGRAFIA, DATOS CATASTRALES Y POBLACIONALES). 15.1 Actividades desarrolladas; Entregué el cronograma de actividades
junto con los insumos preparados, entre ellos mapas base, matrices, cartografiay datos catastrales y poblacionales.

15.2 Productos (evidencias): Formatos fisicos del mapa base, la matriz y |os datos catastrales obtenidos durante la apropiacion territorial.

16

Obligacion 16: PRESENTAR MAPA CON REGISTRO DEL EJERCICIO DE CARTOGRAFIA REALIZADO POR EL GESTOR. - MATRIZ
DE INFORMACION CUANTITATIVA Y CUALITATIVA, CON EL REGISTRO REALIZADO POR PARTE DEL GESTOR. 16.1
Actividades desarrolladas: Presenté el mapa del gjercicio de cartografia realizado, junto con la matriz de informacién cuantitativa y cualitativa
correspondiente. 16.2 Productos (evidencias): Mapa fisico donde se evidencia el gjercicio cartografico

17

Obligacion 17: PARTICIPAR EN EL COMITE TERRITORIAL EN EL QUE PARTICIPA TODO EL EQUIPO REVISION Y ANALISIS DE
INFORMACION (CARTOGRAFiA, MATRIZ, INFORME Y CONCLUSIONES DEL COMITE DE CUIDADO). 17.1 Actividades
desarrolladas: Participé en el comité territorial junto con €l equipo, realizando la revision y andlisis de la informacion disponible (cartografia,
matrices, informes y conclusiones del Comité de Cuidado). 17.2 Productos (evidencias): Acta de comité territorial donde se evidencia mi
participacion en el espacio.

18

Obligacion 18: REALIZAR EL REGISTRO DE LAS ACTIVIDADES EN INSTRUMENTOS DEFINIDOS PARA CAPTURA DE
INFORMACION CON CALIDAD (PLANILLA DE FAMILIAS CON CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ATENCION INICIAL DESDE
ABORDAJE TERRITORIAL, APLICATIVO EN LINEA DEFINIDO POR SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD). 18.1 Actividades
desarrolladas. Registré las actividades en los instrumentos establecidos para la captura de informacion, garantizando la calidad de los datos. Esto
incluyé e diligenciamiento de las planillas de familias con consentimiento informado, los formatos de atencion inicial territorial y €l uso del
aplicativo en linea definido por la SDS.

18.2 Productos (evidencias): Descarga del plano del aplicativo GTAPS, formatos de firmas de intervenciones y formatos fisicos entregados.

Obligacion 19: GESTIONAR Y ACTIVAR LOS RIESGOS EN SALUD IDENTIFICADOS CON OPORTUNIDAD A TRAVES DEL
AGENDAMIENTO, ACTIVACIONES DE RUTA O FORMATOS DE NOTIFICACION DE EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA
SEGUN CORRESPONDA. 19.1 Actividades desarrolladas: Gestioné y activé oportunamente los riesgos en salud identificados mediante




agendamiento, activacion de rutas o formatos de notificacion de eventos de interés en salud publica, segin correspondiera. 19.2 Productos
19 (evidencias): Descargue plano GTAPSy formatos de canalizacién donde se evidenciala gestion de riesgos en salud.

Obligacion 20: CUMPLIR, SEGUN SU PERFIL Y RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, CON TODAS LAS OBLIGACIONES
ESTABLECIDAS EN EL ANEXO TECNICO DEL CONVENIO MASBIENESTAR VIGENTE, SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED,
ASI COMO CON LOS LINEAMIENTOS TECNICOS Y OPERATIVOS QUE DE ESTE SE DERIVEN. 20.1 Actividades desarrolladas. Di
20 cumplimiento, conforme a mi perfil y responsabilidades, a todas las obligaciones establecidas en el anexo técnico del Convenio Més Bienestar
vigente, suscrito entre el FDS'y la Subred, asi como alos lineamientos técnicosy operativos derivados del mismo.

20.2 Productos (evidencias): Descarga del plano del aplicativo GTAPS donde se evidencia la gjecucion completa de las actividades realizadas de
acuerdo con los lineamientos técnicos.

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 gecucién de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en €l informe anexo y en el SECOP?

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

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

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

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 90652766 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/11/12 $ 178.000
PENSION: PROTECCION 2025/11/12 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/11/12 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $  440.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

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

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

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

VIlI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

AN
i PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO
2 PS 7508 2025 ASBE4B
PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO
CC: 1026257506

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

SANDRA YANNETH CONTRERAS PERIALOSA

Y| Ps 7508 2025 ASBE4B
SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA




=V,
i ANA MARGARET RABA SEERRA
p

PS 7508 2025 ASBE4B

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

ANA MARGARET RABA SIERRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1026257506 PAOLAE%‘F%Q‘S DEVIA sﬁg %EETEEl#AlplTZEOZ 3112899173 |  paola87devia@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 12/11/2025 90652766 $471.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 7 800 0 178.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 7 1.100 0 228.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 34.700 34.700 7 200 34.900 347 34.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 7 200 28.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.800
0 7 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.900
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
0 7 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 471.300

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1026257506 PAOLAE%‘I?%:;\‘S DEVIA sﬁg %EETEEl#AlplTZEOZ 3112899173 |  paola87devia@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 12/11/2025 90652766 $471.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de AEHHHARANAAAR AR E P cod. . < | Voluntari | Voluntario | pensional . Icotizacion /| cod. z .| cedigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 i|s|d g solidaridad 3
© o
1 | cc | 1026257506 DEVIA BUITRAGO PAOLA CAROLINA |59 [ 0 NEE 230201 | 1.423.500 | 227.800 3 0 0 3 EPS008 | 1423500 | 178000 | 147 [ 1423500 | 3 | 34700 | ccrea | 1423500 | 28500 ) 0 3 0 [)

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



T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1922705047

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
12/11/2025

Numero de aprobacion
00705047

Direccion IP
191.156.120.209

Valor transaccion
$471.300,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1026257506

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%.‘ DAVIVIENDN
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Busqueda Mis procesos

Escritorio = Ment = Administracién de contratos = Ver contrato

Informacion general Cancelar < Evaluacion de |
Condiciones

VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

Documentos del Proveedor Porcentaje = ' Recepcion de articulos

Documentos del contrato

Plan de Pagos

Informacién presupuestal ) . L
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7 Ejecucién del Contrato autorizacion?
Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
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