' 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: ALISON MAYERLINE RISCANEVO RISCANEVO CC: 1193145835

CORREO ELECTRONICO: alisonriscaveno5@gmail.com TELEFONO: 3228232249

DIRECCION DOMICILIO: CL 54B SUR 7729 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 91277453016

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 6177 2025 $ 2.448.600
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/08/15 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i ALISON MAYERLINE RISCANEVO RISCANEVO
g

PS 6177_2025_D1011F

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ALISON MAYERLINE RISCANEVO RISCANEVO

CC: 1193145835
CEL: 3228232249




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

. Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

L
' Centro Oriente E.S.E.

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

ALISON MAYERLINE RISCANEVO RISCANEVO

CONC.CN° 1.193.145.835

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTARSERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA || PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN

| LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO 2230116/2023 ENTERRITORIO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 6177 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/08/15
VALOR INICIAL DEL
ey $ 3.836.140 | No. HORAS EJECUTADAS 0
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.733.340 ) $ 2.448.600
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CUATRO (4) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANA MARGARET RABA SIERRA
ITEM II. ACTIVIDADESREALIZADASEN 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: REALIZAR LA PROMOCION, OFERTA DE SERVICIOS DE PRUEBAS DE VIH Y ENTREGA DE INFORMACION
RELACIONADA A LA POBLACION CLAVE (HOMBRES QUE TIENEN RELACIONES SEXUALES CON HOMBRES (HSH), PERSONAS
TRANSGENERO (TRANS), PERSONAS QUE EJERCEN TRABAJO SEXUAL (TS) Y MIGRANTES VENEZOLANOS), EN LA CIUDAD
DE BOGOTA Y SU AREA CONURBADA, BAJO CONDICIONES DE CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE RESIDUOS, CUMPLIENDO
CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE (RESOLUCION 1314 DE 2020).

1.1 Actividades desarrolladas: En el mes se realizan acciones del proyecto realizando recorriodos en los cuales se realiza €l respectivo mapeo con
el fin de ubicar personas pertenecientes a |as respectivas poblaciones objetivo de proyecto y localizar los lugares de socializacion de las mismas
,con € fin dellegar y ofertar la prueba, realizarlay brindar lainformacidn necesaria para mantener las buenas précticas durante el periodo asesoria
de las personas interesadas en realizarla, bajo condiciones de confidencialidad y manejo de residuos, cumpliendo con la normatividad vigente

1.2 Productos (evidencias): asistencia a 100% de las reuniones semanales con firma de acta y toma de pruebas rapidas de VIH entrega de
formatos fisicos los dias lunes y jueves de cada semana.

Obligacion 2: PARTICIPAR EN LA CONSTRUCCION DE LAS FICHAS TECNICAS METODOLOGICAS DE LAS ACTIVIDADES DEL
CONVENIO.

2.1 Actividades desarrolladas: Se construyeron fichas metodol 6gicas para las actividades del convenio y se cumple a cabalidad con estas.

2.2 Productos (evidencias): fichas mitol dgicas realizadas y acta de asistencia.

Obligacion 3: ASISTIR AL 100% DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS POR LA COORDINACION DEL CONVENIO, QUE
INCLUYEN: JORNADAS DE PLANEACION, ELABORACION DE CRONOGRAMAS, ENTREGA DE INVENTARIOS,
DILIGENCIAMIENTO DE FORMATOS DE SUPERVISION, ENTREGA DE FORMATOS SISCOSSR Y RETROALIMENTACION DE
AJUSTES.

3.1 Actividades desarrolladas: Se asiste los dias 4, 10, 17 y 24 de noviembre de 2025 a las reuniones de equipo para planeacién y asistencia
técnica por parte de la coordinacién del proyecto, recoleccion de insumos, entrega de formatos de las actividades realizadas durante la semana 'y
salida a campo.

3.2 Productos (evidencias): asistencia a 100% de las reuniones con firma de acta semanal, recoleccién de insumos de manera semanal con firma
de formato entrega de insumos y entrega de formatos para cargue en SISCOSSR los dias lunes y jueves de cada semana, se firma formato de
entrega.

Obligacion 4: ASISTIR AL 100% DE LAS JORNADAS INCLUIDAS EN EL CRONOGRAMA, PARA LA ENTREGA DE PAQUETES DE
SERVICIOS DE PREVENCION Y OFERTA DE PRUEBAS DE VIH.

4.1 Actividades desarrolladas: se realizan actividades llevando acabo acciones de movilizacion social para la oferta de asesorias y pruebas rapidas
de VIH aaaidentificacion y adopcion de comportamientos seguros, se relaizan recorridos alos que se an asisitido en las actividades programadas
en las diferentes localidades que pertenecen en la atencion de la sub red Centro Oriente por la cordinacion del convenio como lo dicta las partes
contratantes en cada actividad realizada durante el mes se hace entrega de los paquetes de prevencién, que constan de 9 condones y 1 lubricante,
para (INM-HSH) y 18 condones y 1 lubricante para 8TS-TRANS). Esto como forma de incentivar la toma de la prueba rapida y de promocionar
su uso como método de prevencion

4.2 producto (evidencia): se asiste a las jornadas, cada una de €llas con su registro fotografico de manera diaria, entrega de formatos fisicos de
cada actividad




Obligacién 5: ACOMPANAR LOS PROCESOS DE AGENDAMIENTO Y PROMOCION DE LOS PUNTOS DE ATENCION HABILITADOS
EN LA CIUDAD PARA LA OFERTA DE SERVICIOS DE PROMOCION Y PREVENCION DE VIH.

5.1 Actividades desarrolladas: Se redliza difusién de las piezas comunicativas de Noviembre redlizadas y enviadas por Enterritorio para la
promocion de actividades y puntos de atencion en la ciudad de Bogota y la subred Centro Oriente, estas piezas se comparten en grupos de
WhatsApp de las poblaciones claves, aplicaciones como Grinder, Instagram y lideres comunitarios en los territorios. Y se direcciona a equipo
psicosocial para agendamiento o en la aplicacion de Cuidamos.com para cita de atencion.

5.2 Productos (evidencias): Difusion de la piezas comunicativas y entrega de codigo QR para agendamiento de los servicios.

Obligacién 6: BRINDAR INFORMACION RELACIONADA PREVIO A LA TOMA Y LECTURA DE PRUEBAS RAPIDAS DE VIH.

6.1 Actividades desarrolladas. Durante |as actividades realizadas en e mes de Noviembre se realiz6 asesoria antes y después de la prueba répida
rapida a todas las personas atendidas, esta asesoria compete a: @) Induccion a prueba rapida para VIH, b) Resultado de la prueba c) prevencién de
ITS como uso del condon, lubricante y précticas sexuales seguras d) Rutas de atencion y canalizacion de casos al equipo psicosocial para atencion
en EPS u organizaciones de apoyo.

6.2 Productos (evidencias): Entrega de formatos fisicos que comprende consentimiento informado y resultado de la prueba répidade VIH.

Obligacién 7: TOMA Y LECTURA DE PRUEBAS RAPIDAS DE VIH A POBLACION CLAVE DE ACUERDO CON EL ALGORITMO
DIAGNOSTICO VIGENTE EN EL PAIS.

7.1 Actividades desarrolladas. Durante las actividades realizadas en el mes de Noviembre se realiz6 toma y lectura de prueba rapida de VIH a
poblacion clave siguiendo € protocolo de laguia de practica clinica ente el algoritmo diagnéstico vigente establecido por el Ministerio de Salud.
7.2 Productos (evidencias): Entrega de formatos fisicos y registro fotografico de pruebas reactivas.

Obligacién 8: GARANTIZAR LA FIRMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO, TANTO PARA LA REALIZACION DE LAS PRUEBAS
COMO PARA EL SEGUIMIENTO DEL USUARIO EN CASO DE TENER DIAGNOSTICO POSITIVO.

8.1 Actividades desarrolladas: Durante el mes de Noviembre en |as actividades realizadas se garantiz6 el cumplimiento del protocolo de atencion
para el diligenciamiento del consentimiento informado establecido por € Ministerio de Salud ante la atencién para la toma de Prueba rapida
rapida de VIH. Garantizando en € consentimiento el procedimiento a realizar, la custodia del resultado de la prueba y la canalizacién a otros
servicios sociales si se requiere. Estos consentimientos se resguardan en €l archivo fisico del proyecto y en el sistema SISCO diligenciado por €
equipo administrativo encargado.

8.2 Productos (evidencias): Entrega de formatos fisicos con firmay datos del usuario.

Obligacion 9: MANEJO ADECUADO DE LOS RESIDUOS BIOLOGICOS SEGUN LINEAMIENTOS DE LA SUBRED.

9.1 Actividades desarrolladas: Se realiza manejo y entrega adecuada de |os residuos biol 6gicos segun protocolo recibido durante induccién por la
subred Centro Oriente. Estos residuos se caracterizan por lancetas, caset de la prueba, isopafiiles, guantes, capilares, cada uno establecido en su
recolector establecido y entregados a equipo encargado en el CAPS Samper Mendoza.

9.2 Productos (evidencias): se realiza entrega de residuos bioldgicos bolsa roja y guardian en Centro de Salud Samper Mendoza debidamente
rotulado y sellado.
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Obligacion 10: ADOPTAR LAS ESTRATEGIAS NECESARIAS PARA CONSTATAR QUE LA INFORMACION DE CONTACTO
SUMINISTRADA POR EL USUARIO SEA CORRECTA.

10.1 Actividades desarrolladas: Se solicita a cada usuario documento fisico para su vaidacion, en caso de usuarios reactivos se valida nimero
telefénico al momento de la atencion.

10.2 Productos (evidencias): Para casos reactivos se envia registro fotografico del documento de identidad del usuario.
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Obligacion 11: ADOPTAR ESTRATEGIAS QUE REDUZCAN LA PROBABILIDAD DE REPETICI ON DE PERSONAS ALCANZADASEN
LA REALIZACION DE PRUEBAS RAPIDAS DE VIH, REALIZAR VERIFICACION DEL DRIVE.

11.1 Actividades desarrolladas: Se sigue direccionamiento brindado por Enterritorio y la coordinacion del proyecto en la verificacion de labase de
datos antes de la prueba rapida para la no repeticién de usuarios, no obstante, se orienta la poblacién a otros puntos de atencion en la ciudad, a
otros programas de la subred Centro Oriente y Organizaciones de Base Comunitarias.

11.2 Productos (evidencias): se redliza envié de documentos de los usuarios atendidos en cada jornada de forma diaria para alimentacién del
validador.
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Obligacion 12: DILIGENCIAR ADECUADAMENTE LOS FORMATOS DEFINIDOS POR ENTERRITORIO

12.1 Actividades desarrolladas: Se realiza diligenciamiento adecuado y legibles a los formatos establecidos para |l as atenciones de |a poblacién en
las actividades, estos formaos corresponden a consentimiento informado, Reporte de SIVIGILA, Formato de entrega de Auto test y paquete de
prevencion.

12.2 Productos (evidencias): Estos formatos son entregados el equipo administrativo encargado para su revision y custodia en el archivo del
programa.
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Obligacion 13: PARTICIPAR EN LOS PROCESOS DE PLANEACION DE ACTIVIDADES PARA EL CUMPLIMIENTO DE METAS.
13.1 Actividades desarrolladas: se realiza asistencia a las reuniones semanales para elaboracion de cronogramay planeacion de actividades.
13.2 Productos (evidencias): Asistencia areunionesy firma de acta semanal .
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Obligacion 14: CUMPLIR CON LOS LINEAMIENTOS PARA EL MANEJO, CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LOS INSUMOS
SUMINISTRADOS POR ENTERRITORIO.

14.1 Actividades desarrolladas. Cumpli con los lineamientos para el manejo, control y seguimiento de los insumos suministrados por Enterritorio.
14.2 Productos (evidencias): serealizd 100% del cumplimiento de los lineamientos establecidos.
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Obligacion 15: REALIZAR EL USO ADECUADO Y RESPONSABLE DE LOS ELEMENTOS VISIBILIZACION E IDENTIFICACION
(CHALECOS, CARNE, ETC.) SUMINISTRADOS POR ENTERRITORIO.

15.1 Actividades desarrolladas: Se realiza € uso adecuado y responsable de los elementos visibilizarian e identificacion (chalecos, carné, etc.)
suministrados por Enterritorio

15.2 Productos (evidencias): Uso adecuado de los elementos de identificacion.

Obligacion 16: CUSTODIAR LOS FORMATOS FiSICOS Y BASE (S) DE DATOS DE LOS PARTICIPANTES EN ACTIVIDADES, EN
TERMINOS DE CONFIDENCIALIDAD EN EL MARCO DEL CONVENIO.
16.1 Actividades desarrolladas: Se custodian los formatos fisicos y bases de datos de los participantes en actividades, en términos de




confidencialidad en el marco del convenio.
16 16.2 Productos (evidencias): Se realiza entrega de formatos fisicos.

Obligacion 17: DESARROLLAR LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE LES SEAN RECOMENDADAS Y CONTRIBUYAN AL LOGRO DE
LASMETASDEL PROYECTO.

17 17.1 Actividades desarrolladas: Asistenciaa 100% de | as actividades programadas en €l cronograma.

17.2 Productos (evidencias): Registro fotografico de cada una de las actividades

Obligacion 18: PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LAS CAPACITACIONES Y OTRAS REUNIONES DE TIPO TECNICO-CIENTIFICAS O
18 ADMINISTRATIVAS A LAS QUE SEA INVITADO POR PARTE DE ENTERRITORIO.

18.1 Actividades desarrolladas: se realiza asistencia a cada una de las reuniones y capacitaciones programadas.
18.2 Productos (evidencias): soporte acta de asistencia a reunion con su respectiva firma.

Obligacion 19: APOYAR EN LA FORMULACION DE ESTRATEGIAS LOCALES PARA EL ABORDAJE A POBLACION CLAVE Y PARA
MEJORAR EL SEGUIMIENTO Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN LOS CASOS ENCONTRADOS COMO
19 POSITIVOSY QUE FUERON CANALIZADOS PARA TRATAMIENTO.

19.1 Actividades desarrolladas. Se apoya la elaboracion de estrategias para la adherencia a tratamiento de los usuarios reactivos.

19.2 Productos (evidencias): Se corroboralainformacion de numero de telefénico y WhatsA pp de los usuarios reactivos.

Obligacion 20: INFORMAR A LOS USUARIOS SOBRE ESTRATEGIAS DE PREVENCION COMBINADA Y RUTAS PARA SU ACCESO
IDENTIFICADASEN LA CIUDAD.

20 20.1 Actividades desarrolladas: Se brinda asesoria, entrega de piezas comunicativas y se comparte caja de herramientas de Enterritorio.

20.2 Productos (evidencias): Entrega de informacion individual a cada usuario.

Obligacion 21: BRINDAR INFORMACION SOBRE ENCUESTAS DE VALORACION DEL RIESGO DE VIH Y ACOMPANAR EN SU
21 DILIGENCIAMIENTO A LOS USUARIOS QUE LO REQUIERAN.

21.1 Actividades desarrolladas: se realiza entrega de encuestas y se realiza acompafiamiento frente al diligenciamiento de las mismas.
21.2 Productos (evidencias): Acompafiamiento a los usuarios frente a diligenciamiento.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

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

verificados en el 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 al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e 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° 90928578 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2025/11/14 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 2025/11/14 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/11/14 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Queresalicé 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 el 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 a mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente
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LI SON MAYERLINE RISCANEVO RISCANEVO
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PS 6177_2025_D1011F
ALISON MAYERLINE RISCANEVO RISCANEVO
CC: 1193145835

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

OHN MARIO GAMA GONZALEZ
7| PS 6177_2025_D1011F

JOHN MARIO GAMA GONZALEZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

)
i ANA MARGARET RABA SERRA
P

PS 6177_2025 D1011F
ANA MARGARET RABA SIERRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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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 1103145835 ALISON M’ETSE&:\"“EEVQSCANEVO Diagonal 63 #18i 16 sur | 7920438 | alisonriscanevos@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 ! 14/11/2025 90928578 $441.500
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 3 400 0 178.400 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 3 500 0 228.300 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 3 100 34.800 347 34.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.400
0 3 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.300
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
) 3 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 441.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 1103145835 ALISON M’ETSE&L"“EEVQSCANEVO Diagonal 63 #18i 16 sur | 7920438 | alisonriscanevos@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 14/11/2025 90928578 $441.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
) No. de 5| 825 3] elalelelsle]slslz)ul<|olels] 2 [S] cod N .. | voluntari | votuntario | pensional . Icotizacion /| cod. & . | codigo 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 HHH & solidaridad 3
© o
1 | cc | 1193145835 RISCANEVO RISCANEVO ALISON sof o N 2514 | 1.423.500 | 227.800 0 0 0 0 EPs017 | 1423500 | 178000 | 14-11 [ 1423500 | 3 | 34700 0 0 0 0 0 0 0

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




jHola, Alison Mayerline Riscanevo Riscanevo!

Estado de la Transaccién:

Los siguientes son los datos de tu

transaccion:

Valor: $ 441.500
Empresa: COMPENSAR-OI |
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social i

Fecha de la transaccion: 13/11/2025
CUS: 1927332674
Gracias por utilizar nuestro servicio.

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

No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasenas con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

RN Para mayor informacién comunicate con nosotros:
Va \/ & EnBogota: +57 (601) 3808890 Opcién 5
. & Contactanos: https./www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda

@ ACH Colombia Oficial o IACHColombia_
0 ACHColombiaOficia o ACH Colombia Oficial

Un servicio de ’:.L:faCh




Menu Ira

¢ comlralos =+ VEr contrato

@ Cancedar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

UTC -5

Buscar..

ALISON RISCANEVD -

Q

Evaluacion de la Entidad Estatal

Porcentaje Recepcion de articulos

Plan de Pagos
& Se requieren emisiones de codigos de
Si \o
autorizacion’
1D de pago \umero de factura Fecha de emision Fecha de recepdon Valor total de la factura Estado
No exislen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de gjecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
PS GIT6 2025 CUENTA DE COBRO VIES SEPT PS GIT6 2025 CUENTA DE COBRO MES SEPT Proveedor Descargar Detalle
2025 pdtpdf 2025 pdfpdf
COMUNICACION SUPERVISOR PS GITT 2025 6-10- COMUNICACION SUPERVISOR PS GITT 2025 6-10- Comprador Descargar Detalie
2025 pdf 2025 pdf
— PS GITT 2025 CUENTA DE COBRO AGOSTOpdfpdf PS GITT 2025 CUENTA DE COBRO AGOSTO pdf padf Proveedor Descargar Detalle
PS GITT 2025 CUENTA DE COBRO octubre pdfpdf PS GITT 2025 CUENTA DE COBRO octubre pdfpdf Proveedor Descargir Detalle

Cancelar

Borrar Cargar nuevo

Evaluacion de la Entidad Estatal



	0cbaf525950e069f3dd8a27745d577673a1525706c03a51d960aca794cc89fbf.pdf
	0cbaf525950e069f3dd8a27745d577673a1525706c03a51d960aca794cc89fbf.pdf
	0cbaf525950e069f3dd8a27745d577673a1525706c03a51d960aca794cc89fbf.pdf

