' 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: (31-12-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: ASLITH CAMILA RINCON GALVIS CC: 1074137023

CORREO ELECTRONICO: camila.rincon.to@gmail.com TELEFONO: 3222385583

DIRECCION DOMICILIO: KR 18 A 56 A 35 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488439468015

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 6951 2025 $ 262.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ ASLITH CAMILA RINCON GALVIS
g

PS 6951 2025 _D6892B

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ASLITH CAMILA RINCON GALVIS

CC: 1074137023
CEL: 3222385583




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
L' Centro Orente ES 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

ASLITH CAMILA RINCON GALVIS

CONC.CN° 1.074.137.023

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA OCUPACIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
: EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 6951 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01

VALOR INICIAL DEL

ey $ 4.195.200 | No. HORAS EJECUTADAS 12

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 17.622.120 ) $ 262.200

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO CUATRO (4) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

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)

1 .OBLIGACION: PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES
DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL DISTRITO CAPITAL SEGUN CONVENIO PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO
ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 1.1 ACTIVIDADES: SE DESARROLLARON ACCIONES EN LA LOCALIDAD SANTA FE Y
CANDELARIA DE ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA SECRETARIA DE SALUD Y SE DA
CUMPLIMIENTO CON LOS DIRECCIONAMIENTOS ESTABLECIDOS DESDE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO. 1.2 PRODUCTO
(EVIDENCIA): SOPORTES EN CARPETAS DE GESTION DOCUMENTAL: ACTAS, FORMATOS Y REGISTRO DE BASES EN
FORMATO DRIVE.

2. OBLIGACION: PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR. 2.1 ACTIVIDADES:
PRESENTAR EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DILIGENCIADO Y PROYECTADO SEGUN LAS ACTIVIDADES A
DESARROLLAR EN LAS INSTITUCIONES. 2.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): SOPORTE EN MEDIO MAGNETICO: PLAN OPERATIVO
CRONOGRAMA MENSUAL.

3. OBLIGACION: APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, PRESENTANDO
LA INFORMACION Y/O SOPORTES QUE SE SOLICITE CONFORME A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL
CONVENIO PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED. 3.1 ACTIVIDADES: REALIZAR INTERVENCIONES EN
LAS INSTITUCIONES, CON EL PROPOSITO DE DAR CUMPLIMIENTO A LAS ACCIONES ESTABLECIDAS EN EL LINEAMIENTO
CON ACTIVIDADES PROGRAMADAS Y DEFINIDAS. 3.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): SOPORTES EN CARPETAS DE GESTION
DOCUMENTAL: ACTAS, FORMATOS Y REGISTRO DE BASES EN FORMATO DRIVE, CARACTERIZACIONES, SESIONES
COLECTIVAS.

4. OBLIGACION: 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: DAR CUMPLIMIENTOS A
LAS ACTIVIDADES PROGRAMADASY DEFINIDAS ACORDE AL OBJETO DEL CONTRATO DURANTE EL TIEMPO ESTIPULADO,
TENIENDO EN CUENTA LOS LINEAMIENTOS PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES EN LAS INSTITUCIONES. 4.2
PRODUCTO (EVIDENCIA): ACTAS, FORMATOS, REGISTRO, CARACTERIZACIONES, REGISTROS EN BASES DRIVE, FORMATOS
EN CARPETAS ORGANIZADOS POR LOCALIDAD Y PROCESO.

5. OBLIGACION: 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 TECNICOS QUE HAGAN PARTE DE LA RELACION CONTRACTUAL ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.
5.1 ACTIVIDADES: DAR CUMPLIMIENTO A LAS ACCIONES PROGRAMADASY REALIZAR LA ENTREGA DE LA META AL 100%
ACORDE A LO REQUERIDO, TENIENDO EN CUENTA LA CALIDAD DE LA INFORMACION Y EL QUEHACER PROFESIONAL
DESDE TERAPIA OCUPACIONAL EN LAS INSTITUCIONES. 5.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): SOPORTES FiSICOS DE ENTREGA
SEMANAL (SESIONES COLECTIVAS, ACTAS, LISTADOS DE ASISTENCIA, CARACTERIZACIONES).

6. OBLIGACION: REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS
DEL CONVENIO PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 6.1 ACTIVIDADES: LECTURA Y APROPIACION
CONCEPTUAL DE LINEAMIENTOS, CAJA DE HERRAMIENTAS, FICHA TECNICA, VERIFICACION DE TEMATICAS DISPUESTAS
Y REQUERIDAS ACORDE A LA VIGENCIA ACTUAL. 6.2PRODUCTO (EVIDENCIA): ACTAS, LISTADOS DE ASISTENCIA Y
SESIONES COLECTIVAS CON EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES ACORDE AL LINEAMIENTO.




7. OBLIGACION: REALIZAR REVISION Y RESPONDER POR LOS FORMATOS DE CAPTURA, DOCUMENTOS, BASES O INFORMES
GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS DE ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS
TECNICOS DE LOS ENTORNOS Y PROCESOS TRANSVERSALES DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PSPIC. 7.1
ACTIVIDADES: ORGANIZAR CARPETAS CON FORMATOS DE SESIONES COLECTIVAS DONDE SE REGISTRA LA INFORMACION
DE USUARIOS, ACTAS DE DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD REALIZADA AL INTERIOR DE LAS INSTITUCIONES,
CARACTERIZACIONES, FORMATOS DE ESCALA ABREVIADA DEL DESARROLLO, BASES O INFORMES GENERADOS DURANTE
LAS INTERVENCIONES REALIZADAS, TABLEROS DE CONTROL, INDICADORES Y TABLEROS POBLACIONALES. 7.2
PRODUCTO (EVIDENCIA): DOCUMENTOS ORGANIZADOS EN CARPETAS DE GESTION DOCUMENTAL ACORDE A
INDICACIONES REQUERIDAS, ACTAS, FORMATOS DE SESIONES COLECTIVASY REGISTRO DE BASES.

8. OBLIGACION: NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS
INTERVENCIONES. 8.1 ACTIVIDADES: IDENTIFICACION Y NOTIFICACION AL PROCESO DE CANALIZACION A LOS USUARIOS
QUE REQUIEREN ACCESO A SERVICIOS PARA DETECCION TEMPRANA O PROCESOS DE DIAGNOSTICO. 8.2 PRODUCTO
(EVIDENCIA): BASE DE SEGUIMIENTO CANALIZACIONES Y CORREO ELECTRONICO ANEXO FORMATO EXCEL DE
CANALIZACIONES, ARCHIVO PLANO.

9. OBLIGACION: ORGANIZAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD Y
TABLA DE RETENCION DOCUMENTAL. 9.1 ACTIVIDADES: PRODUCTOS DEBIDAMENTE ORGANIZADOS Y ARCHIVADOS CON
LA DOCUMENTACION GENERADA, EN EL CUMPLIMIENTO DE SUS ACCIONES, DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD Y TABLA
DE RETENCION DOCUMENTAL. 9.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): CARPETAS CON LOS DIFERENTES SOPORTES
CORRESPONDIENTES AL PRODUCTO EJECUTADO.

10

10. OBLIGACION: DAR CUMPLIMIENTO A LAS ACTIVIDADES DE LOS PROCESOS TRANSVERSALES DEL PSPIC, DE ACUERDO
A SU COMPETENCIA: CANALIZACIONES, PAI, EDUCACION PARA LA SALUD PUBLICA, GESI, ACCVSYE, NOTIFICACION DE
EISP Y PARTICIPACION SOCIAL. 10.1 ACTIVIDADES: DESARROLLAR LAS ACCIONES DISPUESTAS Y ASIGNADAS COMO
TERAPEUTA OCUPACIONAL, PARA LAS LOCALIDADES DE SANTA FE'Y CANDELARIA SIGUIENDO LAS INDICACIONES DEL
LINEAMIENTO Y DE LA REFERENTE A CARGO. 10.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES MENSUAL
DONDE SE EVIDENCIA CADA ACCION.

11

11. OBLIGACION: EL CONTRATISTA SE OBLIGA A QUE LAS GLOSAS QUE SE GENEREN POR INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES CONTRACTUALESY DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS QUE IDENTIFIQUE EL EQUIPO DE SEGUIMIENTO Y/O
INTERVENTORIA DEL FFDS_SDS AL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PSPIC (CONFORME AL ANEXO DE CRITERIOS DE
GLOSA), SERAN CAUSAL DE INICIO DE APERTURA DE PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO SANCIONATORIO DE
INCUMPLIMIENTO CONTRACTUAL. 11.1 ACTIVIDADES: DAR CUMPLIMIENTO A LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS CON
CALIDAD DE LA INFORMACION, REALIZANDO LA VERIFICACION A LOS SOPORTES PARA CADA ENTREGA, CON UNA
ADECUADA PREAUDITORIA Y ORGANIZANDO LOS SOPORTES ACORDE A LA FACTURA PARA LA PRESENTACION DE LOS
MISMOS. 11.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): SOPORTES ORGANIZADOS EN CARPETAS PARA LA PRESENTACION DE LA
AUDITORIA.

12

12. OBLIGACION: REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE
SEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION. 12.1 ACTIVIDADES: APOYO A LAS OBLIGACIONES ASIGNADAS POR EL
SUPERVISOR DEL CONTRATO ACORDE A LO REQUERIDO 122 PRODUCTO (EVIDENCIA): SOPORTES FiSICOS, MEDIO
MAGNETICO, LISADO DE ASISTENCIA Y ACTAS

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERI

FICA 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 paralalegalizacion del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?

¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en el 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 el articulo 50 de laLey 789 de 20027

X

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° 90879917-92410890 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/11/12 $ 217.700
PENSION: PORVENIR 2025/11/12 $ 278.600
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/11/12 $ 42500
OTRO




TOTAL PAGADO $ 538.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as 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 el 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

D)
i ASLITH CAMILA RINCON GALVIS
P

PS 69512025 _D6892B
ASLITH CAMILA RINCON GALVIS
CC: 1074137023

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

OH NNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA

7| Ps 6951_2025 D6892B
YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
i |_| DA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

- PS 6951 2025 _D6892B
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




® .
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 1074137023 ASLITH CAMILA RINCON GALVIS | Cra18b#84-08sur | 3222385583 | camila.rincon.to@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 12/11/2025 90879917 $522.200
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 860066942-7 210.700 0 0 0 2 300 0 211.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 269.600 0 0 0 0 2 400 0 270.000 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 41.100 41.100 2 100 41.200 411 41.200 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 1 210.700 211.000
0 2 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 269.600 270.000
ICBF Riesgos Laborales 1 41.100 41.200
) 2 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 521.400 522.200

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 (DIA/MES/ANO)
cc 1074137023 ASLITH CAMILA RINCON GALVIS | Cra18b#84-08sur | 3222385583 | camila.rincon.to@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 12/112025 90879917 $522.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1074137023 RINCON GALVIS ASLITH CAMILA 57|10 N 230301 | 1.685.000 269.600 0 0 0 0 EPS008 1.685.000 210.700 14-11 1.685.000 3 41.100 0 0 0 0 0 0 0

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




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1922026826

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
11/11/2025

Numero de aprobacion
00026826

Direccion IP
186.112.52.202

Valor transaccion
$522.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1074137023

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN
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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 1074137023 ASLITH CAMILA RINCON GALVIS | Cra18b#84-08sur | 3222385583 |  camila.rincon.to@gmail.com EXONERADO PAGO 90879917 12/11/2025 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAEE&?{;—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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 N 16/12/2025 92410890 $18.000
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 7.000 0 0 0 36 200 0 7.200 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
230301 Porvenir 800224808-8 9.000 0 0 0 0 36 300 0 9.300 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 1.400 1.400 36 100 1.500 14 1.500 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 7.000 7.200
0 36 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 9.000 9.300
ICBF Riesgos Laborales 1 1.400 1.500
) 36 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 17.400 18.000

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 (DIA/MES/ANO)
cc 1074137023 ASLITH CAMILA RINCON GALVIS | Cra18b#84-08sur | 3222385583 |  camila.rincon.to@gmail.com EXONERADO PAGO 90879917 12/11/2025 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 N 16/12/2025 92410890 $18.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | 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
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1074137023 RINCON GALVIS ASLITH CAMILA 57| 0 N X 230301 | 1.741.000 278.600 0 0 0 0 EPS008 1.741.000 217.700 14-11 1.741.000 3 42.500 0 0 0 0 0 0 0

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




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
2013187684

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
16/12/2025

Numero de aprobacion
00187684

Direccion IP
191.156.147.106

Valor transaccion
$18.000,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1074137023

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




17/12/25, 6:35 p.m.
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Busqueda Mis procesos Menu

| Ira
Escritorio = Ment — Administracion de contratos — Ver contrato

Informacion general Cancelar

Condiciones
VER CONTRATO

Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5 18:35:20
Aslith Camila Rin...

Buscar..

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Documentos del Proveedor Porcentaje

Documentos del contrato
Plan de Pagos

Recepcion de articulos

Informacion presupuestal

¢ Se requi de codigos de
7 Ejecucién del Contrato autorizacion?
Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura

Incumplimientos

Fecha de emision Fecha de recepcion

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Valor total de la factura Estado

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por

O PS 6951 2025 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2025.pdf PS 6951 2025 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

PS 6951 2025 CUENTA DE COBRO NOVIEMBE 2025.pdf (Archivado) PS 6951 2025 CUENTA DE COBRO NOVIEMBE 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

O PS 6951 2025 CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE 2025.pdf PS 6951 2025 CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE 2025.pdf Proveedor Descargar  Detalle

Borrar Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto  Ayuda = Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.15819312
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