' 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: (31-12-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: NATALIA ALEXANDRA HERNANDEZ MEDINA CC: 53116609

CORREO ELECTRONICO: nataliaher nandezm85@gmail.com TELEFONO: 3115153167

DIRECCION DOMICILIO: CL 10B BISSUR 16 43 BL 13 AP 402 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 004500190725

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 7191 2025 $ 4.195.200
COBRO

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

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/12/01 AL 2025/12/31

=V,
i NATALIA ALEXANDRA HERNANDEZ MEDINA
g

PS 7191 2025 9395CE

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
NATALIA ALEXANDRA HERNANDEZ MEDINA

CC: 53116609
CEL: 3115153167




. 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

NATALIA ALEXANDRA HERNANDEZ MEDINA

CON C.C N° 53.116.609

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 7191 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 $ 17.692.800 ) $ 4.195.200
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO CUATRO (4) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

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)

1. Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en €l Distrito Capital
segun convenio PSPIC vigente y suscrito entre € FDS y la Subred. 1.1 Actividades desarrolladas. Desarrollo de I1EC, caracterizaciones de
gestantes con malnutricion notificadas a SISVAN. Realizacion de seguimientos a las atenciones brindadas y orientaciones en alimentacion a los
menores de 5 afios con diagndsticos de Riesgo de DNT Aguda, DNT Aguda, apropiacion de protocolos de los eventos, depuracion de bases para
envios quincenales a SDS. Fortalecimiento en Programa Ampliado de Inmunizaciones. 1.2 Producto (evidencia): Base de caracterizaciones y
172.26.33.40sivigila2025A$250_46_8 PRODUCTOS_GESTION23. CRONOG_MES A_MES
https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx ?7id=PhixStZ1h0uOtb_LlowdVxSwOUGuiL 1FobtrVargj 8xUQIkyRTQ30UZQUTFaV E8XRFI3

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=PhixStZ1h0ultb_LlowdVxSwOUGuiL 1FobtrVargj8xUOUtM RUV HQjgyQ1hXUkpV QjR

2. Presentar mensualmente € cronograma de actividades a desarrollar. 2.1 Actividades desarrolladas: Elaboracion, entrega y actualizacion del
cronograma de Diciembre a diario de acuerdo a lo gecutado y proyeccion del plan de trabajo del mes de Enero. 2.2 Producto (evidencia):
https://subredcentrooriente-my.sharepoint.com/:x:/r/personal /givspcentrooriente_subredcentrooriente_gov_co/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=
%7BB8F21CF5-B815-4BB6-9505-0EBFE02B8520%7D& file=CRONO_DICIEMBRE_2025.xIsm& action=defaul t& mobileredirect=true

3. Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacién y/o soportes que se solicite conforme a
los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre e FDS y la Subred. 3.1 Actividades desarrolladas:
Diligenciamiento del formulario de seguimientos telefénicos a menores de 5 afios con DNT Aguda y Riesgo de DNT Aguda. Se hacen IEC,
caracterizaciones a gestantes con malnutricion notificadas a SISVAN, dando educacion alimentaria y nutricional a los casos intervenidos,
promoviendo un estilo de vida saludable. Se identifican posibles barreras de acceso y demoras en la atencion en salud. Se envian canalizaciones
de ser necesario. Andlisis y consolidacién de informacidn epidemiol 6gica de eventos de interés en salud publica de gestantes y menores de 5 afios,
evento 113. Fortalecimiento en Programa Ampliado de Inmunizaciones. 3.2 Producto (evidencia): Base de caracterizaciones y seguimientos:
172.26.33.40sivigila2025A$250 46 8 PRODUCTOS_GESTION23. CRONOG_MES A_MES
https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx 7id=PhixStZ1h0ultb_LlowdVxSwOUGuiL 1FobtrVargj8xUQIkyRTQ30UZQUTFaVE8XRFI3

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx ?id=PhixStZ1h0uOtb_LlowdV xSwOUGuiL 1FobtrV argj8xUOUtM RUVHQjgyQ1hX UkpV QjR

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 estdndares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud. 4.1 Actividades desarrolladas: Se asiste alareunién
de &rea V SP (presencial), reunion de Equipo SISVAN (presencial). Se realiza prealistamiento de soportes fisicos y digitales para auditoria, con €l
analisis y consolidacion de informacion epidemiol 6gica de eventos de interés en salud publica intervenidos. Se organizan los soportes de las |[EC
efectivas, caracterizaciones a gestantes notificadas a SISVAN y  seguimientos telef6nicos a menores de 5 afios con DNT Aguday Riesgo de DNT
Aguda, bases enviadas a SDS quincenalmente. 4.2 Producto (evidencia): Base de caracterizaciones y seguimientos,
172.26.33.40sivigila2025A$250_46_8 PRODUCTOS GESTIONZ23. CRONOG_MES A_MES
https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=PhixStZ1h0uOtb_LlowdVxSwOUGuiL 1FobtrVargj8xUQIkyRTQ30UZQUTFaVE8XRFI3

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=PhixStZ1h0ultb_LlowdVxSw9UGuiL 1FobtrVargj8xUOUtM RUV HQjgyQ1hX UkpV QjR

ITEM
1 .
seguimientos:
UE9VUELCRI4y;
TMjNXOFdPRS4u
2
3
UE9VUELCRI4y;
TMjNXOFdPRS4uU
4
UE9VUELCRI4u;
TMjNXOFdPRSAU




5. Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia,
exactitud) desde su perfil profesiona y conforme alos anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de larelacién contractual entre el FDSy la
Subred. 5.1 Actividades desarrolladas: Desarrollo de |EC, caracterizaciones de gestantes con malnutricion notificadas a SISVAN, seguimiento
telefonico a menores de 5 afios con diagnosticos de Riesgo de DNT Aguday DNT Aguda, dando recomendaciones alimentarias y nutricionales, se
alerta sobre signos de alarma y se orienta frente a cuidados para la salud. Se cumple la meta con IEC oportunas. Se envian canalizaciones de
acuerdo a las barreras  identificadas. 5.2  Producto  (evidencia): Base de caracterizaciones 'y  seguimientos:
172.26.33.40sivigila2025A$250_46_8 PRODUCTOS GESTION23. CRONOG_MES A_MES
https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx ?7id=PhixStZ1h0uOtb_LlowdVxSw9UGuiL 1FobtrVargj 8xUQIkyRTQ30UZQUTFaV E8xRFI3
UE9VUELCRi4y;

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx 7id=PhixStZ1h0ultb_LlowdVxSw9UGuiL 1FobtrVargj8xUOUtM RUV HQjgyQ1hXUkpV QjR
TMjNXOFdPRS4u

6. Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDSy la
Subred. 6.1 Actividades desarrolladas: Apropiacion conceptual del lineamiento parala gjecucion de |EC de eventos de interés en Salud Publica a
gestantes con malnutricion, identificando barreras en las atenciones en salud, se hace envio de la canalizacion respectiva. Se hacen seguimientos
telefénicos a las atenciones brindadas a los menores de 5 afios con DNT Aguda y Riesgo de DNT Aguda, dando educacion aimentaria y
nutricional. Fortalecimiento en Programa Ampliado de Inmunizaciones. 6.2 Producto (evidencia): Base de caracterizaciones y seguimientos:
172.26.33.40sivigila2025A$250_46_8 PRODUCTOS GESTION23. CRONOG_MES A_MES
https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx 7 d=PhixStZ1h0ultb_LlowdVxSwOUGuiL 1FobtrVargj8xUQIkyRTQ30UZQUTFaVES8XRFI3
UE9VUELCRI4u;

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=PhixStZ1h0ultb_LIlowdVxSwOUGuiL 1FobtrVargj8xUOUtM RUV HQjgyQ1hXUkpV QjR
TMjNXOFdPRS4u

7. Redlizar 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 técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC.
7.1 Actividades desarrolladas: Fortalecimiento en Programa Ampliado de Inmunizaciones. Desarrollo de seguimientos tel efénicos a menores de 5
afios con DNT Aguda, Riesgo de DNT. Ejecucidn de IEC a gestantes con malnutricion notificadas a SISVAN. Se hace BAC de menores de 5 afios
encontrados en las IEC efectivas. Envio de canalizaciones a identificar barreras o inseguridad alimentaria en las IEC realizadas. Revision,
depuracién y envio de bases de menores a SDS y de gestantes aleatorizadas con casos a intervenir, con andlisis y consolidacién de informacion
epidemiol 6gica. 7.2 Producto (evidencia): Base de caracterizaciones y seguimientos:
172.26.33.40sivigila2025A$250_46_8 PRODUCTOS GESTIONZ23. CRONOG_MES A_MES
https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=PhixStZ1h0ultb_LlowdVxSwOUGuiL 1FobtrVargj8xUQIkyRTQ30UZQUTFaVES8XRFI3
UE9VUELCRI4u;

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx ?id=PhixStZ1h0ultb_LlowdVxSwOUGuiL 1FobtrVargj8xUOUtM RUV HQjgyQ1hX UkpV QjR
TMjNXOFdPRS4u

8. Notificar los eventos de interés en salud plblica detectados en cada una de sus intervenciones. 8.1 Actividades desarrolladas: Se redlizara la
notificacion y seguimiento de casos de eventos de interés en salud publica, si se identifican en las |EC, caracterizaciones de gestantes notificadas
intervenidas. 8.2 Producto (evidencia): Base de caracterizaciones y seguimientos:
172.26.33.40sivigila2025A$250_46_8 PRODUCTOS GESTION23. CRONOG_MES A_MES

9. Organizar e archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental. 9.1 Actividades
desarrolladas. Organizacion del archivo con los formatos anexos de las |EC, caracterizaciones a gestantes con malnutricion, con sus respectivos
familiogramas, se organiza el archivo fisico y digital. Se hacen envios de bases de menores evento 113 y menores con Riesgo de desnutricion a
SDS quincenales, se degan soportes en € servidor. 9.2 Producto (evidencia): Base de caracterizaciones y seguimientos:
172.26.33.40sivigila2025A$250_46_8 PRODUCTOS GESTIONZ23. CRONOG_MES A_MES
https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx 7 d=PhixStZ1h0ultb_LlowdVxSwOUGuiL 1FobtrVargj8xUQIkyRTQ30UZQUTFaVES8XRFI3
UE9VUELCRI4u;

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx 7id=PhixStZ1h0ultb_LlowdVxSwOUGuiL 1FobtrVargj8xUOUtM RUV HQjgyQ1hX UkpV QjR
TMjNXOFdPRS4u

10

10. Dar cumplimiento alas actividades de |os procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competenciaz CANALIZACIONES, PAl,
Educacion parala Salud Publica, GESI, ACCV SyE, Notificacion de EISPy Participacion Social. 10.1 Actividades desarrolladas: Se realizan IEC,
caracterizaciones a gestantes con malnutricion notificadas a SISVAN y seguimientos tel efénicos a menores de 5 afios con DNT Aguda - evento
113 y Riesgo de DNT. Se hacen BAC de menores de 5 afios en las intervenciones efectivas, se cumple meta, se hace € envio de canalizaciones
seglin barreras identificadas. Se revisan bases de menores, depuran y se hace envio a SDS quincenalmente. Se aleatorizan bases de gestantes y se
asignan casos para intervencion. Se da educacion alimentaria y nutricional a cada uno de los casos intervenidos en las caracterizaciones,
promoviendo un estilo de vida sdudable 10.2 Producto (evidencia): Base de caracterizaciones y  seguimientos:
172.26.33.40sivigila2025A$250_46_8 PRODUCTOS_GESTION23. CRONOG_MES A_MES
https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx 7 d=PhixStZ1h0ultb_LlowdVxSwOUGuiL 1FobtrVargj8xUQIkyRTQ30UZQUTFaVE8XRFI3
UE9VUELCRi4u;

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx 7id=PhixStZ1h0ultb_LlowdVxSw9UGuiL 1FobtrVargj8xUOUtM RUV HQjgyQ1hX UkpV QjR
TMjNXOFdPRSAu

11

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 & equipo de seguimiento y/o interventoriadel FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS
DE GLOSA), serén causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual. 11.1 Actividades
desarrolladas. Para € dltimo periodo auditado no se generan glosas de los productos presentados. 11.2 Producto (evidencia): Base de
caracterizacionesy seguimientos: 172.26.33.40sivigila2025A$250 46 8 PRODUCTOS GESTION23. CRONOG_MES A_MES




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. 12.1 Actividades desarrolladas. Ejecucion de IEC,
caracterizaciones a gestantes con malnutricion notificadas a SISVAN, se hacen seguimientos telefonicos a las atenciones brindadas y
orientaciones en alimentacion a los menores de 5 afios con diagnosticos de Riego de DNT Aguda y DNT Aguda. Se rediza el andlisis y
consolidacion de informacion epidemioldgica de los eventos atendidos. Se dan recomendaciones alimentarias de acuerdo a diagndstico
notificado, se promueven habitos alimentarios saludables para que mejore € estado nutricional del caso intervenido. Se asiste a reuniones
12 convocadas, se revisan, depuran y envian bases a SDS de menores y se da cumplimiento a las demas actividades que asignan durante el mes. 12.2
Producto (evidencia): Base de caracterizaciones y seguimientos. 172.26.33.40sivigila2025A$250 46 8 PRODUCTOS GESTIONZ23.
CRONOG_MES _A_MES

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx7id=PhixStZ1h0ultb_LlowdVxSwOUGuiL 1FobtrVargj8xUQIkyRTQ30UZQUTFaVES8XRFI3

UE9VUELCRI4u;

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx 7id=PhixStZ1h0ultb_LlowdVxSw9UGuiL 1FobtrVargj8xUOUtM RUV HQjgyQ1hX UkpV QjR

TMjNXOFdPRS4u

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?
3 ¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser »

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 %
de parafiscales, tal como exige €l 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 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 (2025-12-01) AL (2025-12-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 7993954254 - 7989687179 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/11/28 $ 442.400
PENSION: COLPENSIONES 2025/11/28 $ 566.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/11/28 $ 86.300
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.094.900

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 cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso € 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 a 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 fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

AN
i NATALIA ALEXANDRA HERNANDEZ MEDINA
=) ps 71912025 _9395CE
NATALIA ALEXANDRA HERNANDEZ MEDINA
CC: 53116609

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA




D )
LAUDIA LILIANA LOPEZ DIAZ
Y| ps 7191 2025 9395CE

FIRMA DE QUIEN VALIDA CLAUDIA LILIANA LOPEZ DIAZ

SUPERVISOR ALTERNO

v,
% MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
p

PS 7191 2025 9395CE
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

B SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ DAVINVIE NDA

Sacial

ach i

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 53116609 | | NOMERO PLANILLA: 7993954254  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NATALIA ALEXANDRA HERNANDEZ MEDINA | peRiopo COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CL10BBISSURNO 16 43 BL 13 AP 402  TELEFONO: 7528999 || EECcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/11/28 NUMERO AUTORIZACION: 1962362744
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 268.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 268.500 $0 $ 268.500
SUBTOTALES: $ 268.500 $0 $ 268.500
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO 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 $209.800 $0 $0 $0 $209.800 $0 $0 $209.800
SUBTOTALES: $209.800 $0 $0 $209.800
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. ", $0 $0 $0 $ 40.900 $ 40.900 $0 $0 $ 40.900
SUBTOTALES: $ 40.900 $0 $0 $ 40.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = I |35 0| %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC EIERDII\II\I:\:‘DEZII\II\ITDEEPENDIE $1.678.080 NO 25-14 30 $ $268.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 268.500EPS005- 30 $ $ 209.800 $0 $209.80014-7- 30 $ 53116609 | $ 40.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
53116609 NATALIA  CONTRATO COLPENSI 1.678.080 SANITAS 1.678.080 SEGUROS 1.678.080
IALEXANDRA PRESTACION ONES S.A. BOLIVAR
DE S.A.
SERVICIOS

TOTAL PAGADO:

$ 519.200

PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

B SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ DAVINVIE NDA

Sacial

ach i

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 53116609 | | NOMERO PLANILLA: 7989687179  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NATALIA ALEXANDRA HERNANDEZ MEDINA | peRiopo 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: CL10BBISSURNO 16 43 BL 13 AP 402  TELEFONO: 7528999 || EECcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/11/06 NUMERO AUTORIZACION: 1907504446
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $297.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 297.700 $0 $297.700
SUBTOTALES: $297.700 $0 $297.700
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 $ 232.600 $0 $0 $0 $ 232.600 $0 $0 $ 232.600
SUBTOTALES: $232.600 $0 $0 $ 232.600
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
14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. ", $0 $0 $0 $ 45.400 $ 45.400 $0 $0 $ 45.400
SUBTOTALES: $ 45.400 $0 $0 $ 45.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = I |35 0| %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC EIERDII\II\I:\:‘DEZII\II\ITDEEPENDIE $1.650.848 NO 01-30 25-14 30 $ $297.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 297.700EPS005- 30 $ $ 232.600 $0 $232.60014-7- 30 $ 53116609 | $ 45.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
53116609 NATALIA  CONTRATO COLPENSI 1.860.480 SANITAS 1.860.480 SEGUROS 1.860.480
IALEXANDRA PRESTACION ONES S.A. BOLIVAR
DE S.A.
SERVICIOS

TOTAL PAGADO:

$ 575.700

PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

SOl

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 53116609
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NATALIA ALEXANDRA HERNANDEZ MEDINA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CL 10 B BIS SUR NO 16 43 BL 13 TELEFONO: 7528999
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7993954254 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre

OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025

DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/28 NUMERO AUTORIZACION: 1962362744
NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSR | VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

( LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 |  25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 268.500
SUBTOTAL: 1 $ 268.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 209.800
SUBTOTAL: 1 $ 209.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600025032 |  14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 40.900
SUBTOTAL: 1 $ 40.900
VALOR SIN MORA: $519.200
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $519.200

2025/12/11 11:17 AM USUARIO: SOI - CC53116609 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

SOl

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 53116609
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NATALIA ALEXANDRA HERNANDEZ MEDINA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CL 10 B BIS SUR NO 16 43 BL 13 TELEFONO: 7528999
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7989687179 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): 2025/11/06 NUMERO AUTORIZACION: 1907504446
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
9003360047 |  25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 297.700
SUBTOTAL: 1 $ 297.700
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 232.600
SUBTOTAL: 1 $ 232.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600025032 |  14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 45.400
SUBTOTAL: 1 $ 45.400
VALOR SIN MORA: $ 575.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 575.700

2025/11/06 8:59 PM USUARIO: SOI - CC53116609 PAGINA 1 DE 1



T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1962362744

Destino de pago
SOl ACH

Motivo

Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Referencia 1
10.80.25.153

Fecha
28/11/2025

Numero de aprobacion
00362744

Direccion IP
161.10.19.191

Valor transaccion
$519.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 2 Referencia 3
CC 53116609

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




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1907504446

Destino de pago
SOl ACH

Motivo

Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Referencia 1
10.80.25.153

Fecha
05/11/2025

Numero de aprobacion
00504446

Direccion IP
161.18.169.37

Valor transaccion
$575.700,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 2 Referencia 3
CC 53116609

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