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DATOS DEL CONTRATO
NUmero del contrato; Contrato de Prestacion de Servicios 00-2025-HCON-19

Fecha de suscripcidn: 3 de Julio de 2025 Tipo de contrato: [C3] Contrato de prestacién de servicios
Contratista: [1143849703] RIVAS OSPINA PAOLA ANDREA

Representante legal:  [1143849703] RIVAS OSPINA PAOLA ANDREA

Direccion: CR 7 10 250 CON COUNTRY PLAZA UNO, JAMUNDI (VALLE DEL CAUCA)

Teléfono(s): 3162714763 - Correo electrénico: rivasospinap@gmail.com \
Términos del contrato: Desde el 15 de Julic de 2025 Hasta el 14 de Noviembre de 2025 Duracion: 4 Meses 1
Objeto del contrato: ~ PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGO EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD (APS), |
A TRAVES DE LOS EQUIPOS BASICOS EN SALUD (EBS) DEL HOSPITAL PILOTO DE JAMUNDI (HPJ) - CONTINUIDAD. I

| DATOS DEL VALOR DEL CONTRATO |

| Fecha Descripcién valor % Ejecucidn Acumuiado |
3-Jul-2025 Apropiacién inicial: REGISTRO PRESUPUESTAL 00-2025-RP-1655 24,000,000.00 0.00 24,000,000.00
15-Jul-2025 Acta de inicio: 00-2025-ACIN-145 0.00 24,000,000.00
26-Jul-2025 ACTA PARCIAL DE SUPERVISION: 00-2025-ACIT-342 / Documento scporte: CT 01 6,000,000.00 25.00 18,000,000.00
14-Ago-2025 ACTA PARCIAL DE SUPERVISION: 00-2025-ACIT-698 / Documento soporte: CT 02 6,000,000.00 50.00 12,000,000.00
16-Sep-2025 ACTA PARCIAL DE SUPERVISION: 00-2025-ACIT-959 / Documento soporte: CT 03 6,000,000.00 75.00 6,000,000.00
17-0ct-2025 ACTA PARCIAL DE SUPERVISION: 00-2025-ACIT-1094 / Documento soporte: CT 6,000,000.00 100.00
04
Valor por ejecutar: 0.00

/OS DEL ACTA PARCIAL DE SUPERVISION
Fecha de elaboracidon: Viernes, 17-Oct-2025 11:30 am Factura: Cuenta de cobro 04

Avance técnico
El contrato tiene un avance tecnico de cumplimiento del 100%

Avance financiero
El contrato tiene un avance financiero de cumplimiento del 100%

Comentarios
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1143849703 |

“~NUMERO DE CONTRATO: 00-2025-HCON=01Y

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGO EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
(APS), A TRAVES DE LOS EQUIPOS BASICOS EN SALUD (EBS) DEL HOSPITAL PILOTO DE JAMUND] (HPJ) - CONTINUIDAD.

PERICDO: 6 DE SEPTIEMBRE AL 15 DE OCTUBRE 2025

En el marco del contrato de prestacién de servicios y en cumplimiento del objeto contractual, se verificé el cumplimiento de las obligacicnes especificas a cargo

del CONTRATISTA, como se detalla a continuacién:
1. No se realizé la actividad durante el periodo reportado; Se realizard en periodos posteriores seglin requerimiento del supervisor.

2. Realizd el diligenciamiento de la caracterizacién socio- ambiental, individual y familiar en el Territorio: ALFEREZ REAL 1 - 2, EDEN DEL PARQUE (SECTCOR
EN DESARROLLO), PORTAL DEL JORDAN - LOS MANDARINGS, TORRES DE JAMUNDI - VILLAS DE ALTA GRACIA HOJARASCA, VILLA PYME - CIUDAD DE DIOS
~VILLAS DEL PARQUE en 42 hogares

3. No se realizd |a actividad durante el periodo reportado

4. Presté servicio asistencial a la comunidad, aplicando los conocimientos, habilidades y destrezas profesionales 2 disposicion del paciente y la institucion, en
cumplimiente de las agendas y herarios establecidos, de manera oportuna y concertada con el superior inmediato acerca de la duracién de las consultes.
Realizé un total de 9 atenciones durante el periodo reportado.

5. Brindé educacién para la salud e informacién orientada a la promocién de la salud, la prevencién de la enfermedad, la identificacién de signos de alarma y
la adopcién de practicas de cuidado de sf mismo, de los demés y de su entorno. En los temas de: SALUD MENTAL

6. En el periodo reportado no se requirié el apoyo a la actividad.

7. Presté apoyo en las diferentes actividades que se asignaron por parte del supervisor del contrato y que fueron acordes con el objeto del mismo, como
facturacion vy registro de 149 historias dlinicas de atenciones realizadas y seguimiento de atenciones.

8. Apoyé la divulgacién de las actividades, campafias y procesos realizados dentro de la Entidad, replicando la gestién del proyecto a través de las redes
sociales. La evidencia quedd registrada en el siguiente enlace: https://drive.gocgle.com/ﬁle/d/1hx—Ad_YRE?OErLSXThNPOviuCODWsdEj/view?pti:1
9. Participd, sin perjuicio de su autonomia, en las reuniones a las cuales fue invitado con ocasién de las actividades que se ejecutaron en el marco de este
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DATOS DEL CONTRATO )
Nimero del contrato: Contrato de Prestacion de Servicios 00-2025-HCON-19

Fecha de suscripcion: 3 de Julio de 2025 Tipo de contrato: [C3] Contrato de prestacién de servicios

Contratista: [1143849703] RIVAS OSPINA PAOLA ANDREA

Representante legal:  [1143849703] RIVAS OSPINA PAOLA ANDREA

Direccion: CR 7 10 250 CON COUNTRY PLAZA UNO, JAMUNDI (VALLE DEL CAUCA)

Teléfono(s): 3162714763 - Correo electrdnico: rivasospinap@gmail.com
Términos del contrato: Desde el 15 de Julio de 2025 Hasta el 14 de Noviembre de 2025 Duracidn: 4 Meses

Objeto del contrata:  PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGO EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD (APS),
A TRAVES DE LOS EQUIPOS BASICOS EN SALUD (EBS) DEL HOSPITAL PILOTO DE JAMUNDI (HPJ) - CONTINUIDAD.

DATOS DEL VALOR DEL CONTRATO
Fecha Descripcion Valor % Ejecucion Acumulado

contrato. Conforme a la programacién de fortalecimiento de capacidades al talento humano: Resgistro de seguimiento plan integral cuidado familiar, riesgo
cardiovascular y prevencion de accidentes ocasionados por minas antipersona, municiones sin explosionar y trampas explosivas.

L0, Se adhirid a los Sistemas de Gestidn de Calidad del contratante, lo cual incluyd: a) permitid auditorias programadas por parte de los funcionarios
designados por el CONTRATANTE; b) participd en las capacitaciones, seminarios y, en general, en reuniones relacionadas con los Sistemas de Gestién de
Calidad

£n el presente periodo del contratista Anexd planilla de pago de seguridad social Septiembre del 2025 No. 90331476
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HOSPITAL PILOTO JAMUNDI
Empresa Social del Estado
NIT: 890306950-6

% g

losnital Pilsto

eyl FORMATO DOCUMENTO EQUIVALENTE
Decreto 358 del 05 de marzo del 2020, Articulo 615 ET.
CODIGO: FIN-FTO-0025 VERSION: 001 FECHA DE APROBACION: 21-05-2025

Area o Proceso de la ejecucion del contrato: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Contrato N°. 00-2025-HCON-019

Fecha de Suscripcién del Contrato: 03-07-2025

Nombre y/o Razén Social Adquiriente: HOSPITAL PILOTO DE JAMUNDI E.S.E

Nit: 890.306.950 — 6 Direccion: Av Circunvalacion 9 -13 No. Teléfono: 4868676

Ciudad: Jamundi, Valle del Cauca

Nombre y/o Razén Social Beneficiario: PAOLA ANDREA RIVAS OSPINA

Cédula o Nit del Beneficiario: 1143849703 Direccion Beneficiario: CARRERA 7 #
10-250

Teléfono: 3162714763 Correo Electrénico: rivasospinap@gmail.com
Ciudad: JAMUNDI

INFORMACION CONTRACTUAL

Objeto del Contrato: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGO
EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD (APS), A
TRAVES DE LOS EQUIPOS BASICOS EN SALUD (EBS) DEL HOSPITAL PILOTO
DE JAMUNDI (HPJ) - CONTINUIDAD.

N°. RP: 00-2025-RP-1655 N°. CDP: 00-2025-CDP-230 Vr Total del contrato:
$24.000.000,00

Concepto: Cuota No. 4 del 15/10/2025
Contrato: 00-2025-HCON-019 Valor: $24.000.000 ,00
Otro Si: N/A

Anexo comprobante de pago EPS, pensién y ARL con planilla Nro. 90331476 del
operador COMPENSAR del periodo de cotizacién mes SEPTIEMBRE de 2025

Favor consignar en Cuenta AHORRO No. 60516068682 del Banco BANCOLOMBIA

Valor: $6.000.000,00

Son: SEIS MILLONES DE PESOS MCTE
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DECLARACION JURAMENTADA

b 57 : N A
Yo @@\qgﬂ‘,{g = Dicentificado (a) con documento de identidad No. 5\48%4/\}?

de Gg(l . manifiesto libre y voluntariamente, para efectos de la depuracion

de la base de retencién en la fuente de que trata el articulo 383 E.T sobre ingresos laborales,
honorarios © compensacion por servicios personales:

1 Que el RUT entregado al Hospital Piloto de Jamundi se encuentra actualizado, a la fecha no tiene cambios.
2 No he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores asociados a la actividad desarrollada.
3 Tengo dependientes econdmicos a mi cargo idenficados planamente de conformidad con el Art.387 Par.2

Ausencia
A, de ingreso Factor fisico
Parentesco Identific |Nombre Edad o valor Estudios } ..
y o o sipcoldgico
acion _ inferior a
260 UVT

Para las siguientes deducciones debe adjuntar certificacion expedida por la entidad competente
donde conste los pagos efectivamente realizados:

Por salud a empresas de medicina prepagada de 3
4 conformidad con el Art.387 E.T SI NO X
Por seguros de salud, expedidos por compafifas de ' SI[:I NOI Y l

5 seguros vigiladas por la Superintendencia Financiera de
Colombia Art.387 E.T

Por intereses o correccién monetaria en virtud de SI NON
préstamos , o costo financiero en virtud de un contrato de
leasing para adquisicién de vivienda del trabajador

Por las demas rentas que la ley de manera taxativa prevé como exentas en razdn a su origen adjunto para la
7 depuracion:

Declaro bajo la gravedad de juramento que toda la informacion aqui suministrada es VERIDICA. Autorizo que po

cualquier medio se verifique los datos aqui contenidos y en caso de falsedad, que se apliquen las sanciones
contempladas en la Ley y me comprometo a informar a Hospital cualquier cambio que que ocurra con los datos adt
suministrados.

A~ o af A2 dal man~ A HA INIE






INFORME DE ACTIVIDADES CONTRACTUALES

CUOTA No.4

NOMBRE: PAOLA ANDREA RIVAS OSPINA
DOCUMENTO: 1143849703

NUMERO DE CONTRATO: 00-2025-HCON-019

OBJETO DE CONTRATOS: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGO EN EL
MARCO DEL PROGRAMA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD (APS), A TRAVES DE LOS
EQUIPOS BASICOS EN SALUD (EBS) DEL HOSPITAL PILOTO DE JAMUNDI (HPJ) -

CONTINUIDAD.

PERIODO: 6 DE SEPTIEMBRE AL 15 DE OCTUBRE 2025

En el marco del programa de atencién primaria en salud, me permito manifestar que realice las
actividades contractuales de la siguiente manera:

ACTIVIDAD CONTRACTUAL

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD CONTRACTUAL

1) Liderar el equipo de EBS en la realizacion
del mapeo y cartografia social.

No se realiz6 la actividad durante el periodo reportado; Se
realizaré en periodos posteriores segln reqguerimiento del
supervisor.

2) Realizar el diligenciamiento de Ila
caracterizacion socio- ambiental, individual
y familiar en el Territorio.

Realicé el diligenciamiento de Ia
socioambiental, individual y familiar en los microterritorios:
ALFEREZ REAL 1 -2, EDEN DEL PARQUE (SECTOR EN
DESARROLLO), PORTAL DEL JORDAN - LOS
MANDARINOS, TORRES DE JAMUNDI - VILLAS DE
ALTA GRACIA HOJARASCA, VILLA PYME - CIUDAD DE
DIOS - VILLAS DEL PARQUE a 42 hogares

caracterizacion |

3) Realizar la clasificacion de riesgo familiar
e identificacién de signos de intervencién
rapida (gestion de activacion de rutas si se
requiere) y Canalizar a la oferta de servicios

No se realizé la actividad durante el periodo reportado

4) Prestar servicio asistencial, a Ia
comunidad, aplicando los conocimientos,
habilidades y destrezas profesionales a
disposicién del paciente y la institucion, en
cumplimiento de agendas y horarios
establecidos, de manera oportuna vy
concertado con el superior inmediato acerca
de la duracion de las consultas.

Presté servicio asistencial a la comunidad, aplicando mis
conocimientos, habilidades y destrezas profesionales a
disposicion del paciente y la institucion, en cumplimiento

de las agendas y horarios establecidos, de manera |

oportuna y concertada con mi superior inmediato acerca de
la duracion de las consultas. Realice un total de 9
atenciones durante el periodo reportado.

5) Brindar educacion para la salud e
informacién orientada a la promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad,
identificacién de signos de alarma vy
adopcién de practicas de cuidado de si
mismo, de los demas y de su entorno.

Brindé educacién para la salud e informacion orientada a
la promocién de la salud en los temas de: SALUD MENTAL

B6) Generar informe de produccion
artividades samanales v nresentar

En el periodo reportado no se requirié el apoyo a la
actividad.




Ad_YRE70ErLSXThNPOviuCODWSsdEj/view?pli=1

9) Participar, sin perjuicio de su autonomia,
en las reunicnes a las cuales sea invitado a
razon de las actividades que se ejecutan
con ocasion a este contrato.

Participe, sin perjuicio de mi autonomia, en las reuniones
a las cuales fui invitado(a) con ocasion de las actividades
que se ejecutaron en el marco de este contrato, conforme
a la siguiente programacion de fortalecimiento de
capacidades al talento humano: Resgistro de seguimiento
plan integral cuidado familiar, riesgo cardiovascular y
prevencion de accidentes ocasionados por minas
antipersona, municiones sin explosionar y trampas

permitir auditorias programadas por parte
de los funcionarios designados por el
CONTRATANTE b) Participar de las
capacitaciones, seminarios y en general de
reuniones relacionadas con los Sistemas de
Gestion de Calidad.

explosivas.
10) Adherirse a los Sistemas de Gestion de | Me adheri a los Sistemas de Gestion de Calidad del
Calidad del contratante lo cual incluye: a) | contratante, lo cual incluy6é: a) permiti auditorias

programadas por parte de los funcionarios designados por
el CONTRATANTE; b) participé en las capacitaciones,
seminarios y, en general, en reuniones relacionadas con
los Sistemas de Gestion de Calidad.

Anexo al presente informe se entregan informe de evidencias para la verificacion del supervisor.

Atentamente,

__@obﬂ,@({aq Qiar 0. Lussa»s

PAOLA ANDREA RIVAS OSPINA
CC. 1143849703 de SANTIAGO DE CALI




NOMBRE: PAOLA ANDREA RIVAS OSPINA
Documento: 1.143.849.703

PSICOLOGA

1 - Lideré el equipo de EBS en la realizacion del mapeo y cartografia social.

NOTA: Este mes no se realizd esta actividad.

2 - Realicé el diligenciamiento de la caracterizacién socioambiental, individual y familiar en
el territorio.

Lugar: EDEN DEL PARQUE Lugar: CIUDAD DE DIOS
Actividad: el diligenciamiento de la|Actividad: el diligenciamiento de la
caracterizacién socioambiental, individual | caracterizacion socioambiental, individual y

y familiar en el territorio. familiar en el territorio.
Fecha: del 6 DE SEPTIEMBRE Fecha: del 9 DE SEPTIEMBRE
3 - Realicé la clasificacién de riesgo familiar e identifigué signos que requerian

intervencion rapida (gestioné la activacion de rutas si fue necesario) y canalicé a la oferta
de servicios.

NOTA: Este mes no se realizd esta actividad.
4 - Presté servicio asistencial a la comunidad, aplicando mis conocimientos, habilidades y
destrezas profesionales a disposicion del paciente y la institucion, en cumplimiento de las

agendas y horarios establecidos, de manera oportuna y concertada con mi superior
inmediato acerca de la duracién de las consultas.

EVIDENCIA 1 EVIDENCIA 2



Lugar: PORTAL DE JAMUNDI Lugar: EL SOCORRO

Actividad: se realizd servicio asistencial | Actividad: se realizd servicio asistencial a la
a la comunidad en cumplimiento de las | comunidad en cumplimiento de las agendas y
agendas y los horarios laborales de | los horarios laborales de manera oporiuna
manera oportuna Fecha: del 15 DE SEPTIEMBRE

Fecha: del 13 DE SEPTIEMBRE

5 - Brindé educacién para la salud e informacién orientada a la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad, la identificacion de signos de alarma y la adopcion de
practicas de cuidado de si mismo, de los demas y del entorno.

EVIDENCIA 1 EVIDENCIA 2

Lugar: EL SOCORRO Lugar: PORTAL DE JAMUNDI

Actividad: Se brindé educacién en|Actividad: Se brindd educacién en salud
Inteligencia emocional como herramienta | mental sobre habitos saludables y manejo
para la atencién a los beneficiarios del | adecuado de la ansiedad en adulto
programa de Atencion Primaria en Salud mayores.

Fecha: del 20 DE SEPTIEMBRE Fecha: del 23 DE SEPTIEMBRE




6 - Generé informes de produccion de actividades semanales y presenté evidencia de las
acciones y del diligenciamiento de los formatos, acorde con las directrices y lineamientos.

NOTA: Este mes no se realizo esta actividad.

7 - Presté apoyo en las diferentes actividades que fueron asignadas por parte del
Supervisor del contrato y que fueron acordes con el objeto del mismo.

T
b ,,

Lugar: SEDE APS

Actividad: Presté apoyo en las diferentes
actividades que fueron asignadas por
parte del Supervisor del contrato y que
fueron acordes con el objeto del mismo.

Fecha: del 22 DE SEPTIEMBRE

Lugar: SEDE APS

Actividad: Presté apoyo en las diferentes
actividades que fueron asignadas por
parte del Supervisor del contrato vy que
fueron acordes con el objeto del mismo.

Fecha: del 16 DE SEPTIEMBRE

8 - Apoyé la divulgacion de las actividades, camparias y procesos realizados dentro de la
Entidad, replicando la gestion del proyecto a fravés de las redes sociales.

EVIDENCIA 1

EVIDENCIA 2



=
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Lugar: Redes sociales oficiales del
HOSPITAL PILOTO DE JAMUNDI
Actividad: Realicé divulgacion de
medio de las redes sociales.

Fecha: del 15 DE SEPTIEMBRE

por

Lugar: Redes sociales oficiales del
HOSPITAL PILOTO DE JAMUNDI
Actividad: Realicé divulgacion de por medio
de las redes sociales.

Fecha: del 16 DE SEPTIEMBRE

9 - Participe, sin perjuicio de mi autonomia,

en las reuniones a las cuales fui invitado(a)

con ocasion de las actividades gue se ejecutaron en el marco de este contrato

EVIDENCIA 2

EVIDENCIA 1

Lugar: Sede APS

Actividad: Participé, sin perjuicio de mi
autonomia, en las reuniones a las cuales
fui invitado

Fecha: del 30 DE SEPTIEMBRE

Lugar: Sede APS

Actividad: Participé, sin perjuicio de mi
autonomia, en las reuniones a las cuales
fui invitado

Fecha: del 30 DE SEPTIEMBRE

10 - Me adheri a los Sistemas de Gestion de Calidad del contratante, lo cual incluyé: a)
permiti auditorias programadas por parte de los funcionarios designados por el



CONTRATANTE; b) participé en las capacitaciones, seminarios y, en general, en
reuniones relacionadas con los Sistemas de Gestion de Calidad.

EVIDENCIA 1 EVIDENCIA 2

FORMULARIO PARA
CARACTERIZACION-EQUIPOS
BASICOS DE SALUD

Google Forms

Gracias por llenar EORMULARIO
PARA CARACTERIZACION-EQUIPOS
BASICOS DE SALUD

Esta es la respuesta que se recibid al formulario.

FORMULARIO PARA
CARACTERIZACION-
EQUIPOS BASICOS DE

SALUD
Tu direccién de correo elactrénico
(rivns ail.com) se reg & cuando
enviaste este formulario.
Lugar: SEDE APS Lugar: SEDE APS
Actividad: Me adheri a los Sistemas de | Actividad: Me adheri a los Sistemas de
Gestion de Calidad del contratante Gestion de Calidad del contratante
Fecha: del 6 DE SEPTIEMBRE Fecha: del 24 DE SEPTIEMBRE

Rela hodheer R1va 5O,

PAOLA ANDREA RIVAS OSPINA
1143849703






- compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [DIAMESIARD)
B 1143840703 PADLA ANDREA RIVAS OSPINA cartera 7 # 10-250 5922500 pola_rivaz@hotmall.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NOMERO ENPEEADRE uRe
_.rzrmw_mmu_.mm ¥ PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIOND SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APDRTANTE SUCURSAL coDIGOD DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNIGA 1 indapendlente VALLE DEL CAUCA CALI NO 2025-09 2025-09 I oBMoR202s 80331476 £1.490,600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédlgo EPS Nombre NIT Cotizaclén Oblig UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar [ No. Aflliados
Valor Mora uprc
No. Aulorizacion Valor No, Aulorizacién Valor Cotizacion
EPS010 EPS Sura B80008BT02-2 600.000 0 ] 0 6 2,200 0 602.200 1
TOTALES PENSION
Cotizaclon Aporte Voluntario Aporte Voluniario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap Helayichagl i " Dias Mora Colizacion FSP Total a Pagar, Afillados
230301 Porvenir B00224808-8 T6E.000 0 o 0 0 G 2.900 0 770.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Apories Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Sublotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No, Autorizacién Valor Slst Cotlzaclé Mora | Colizacls Cotlzaclo Saldo a Favor Favor Solldarldad
14-25 Riesgos prof Colmena 8002261753 117.000 117.000 6 500 117.600 1470 117.500 1

TOTALES CAJAS

Codigo nﬂ_ Nombra NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Aliliades
.
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte * Dias Mera Valor Mora Aporte _ Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora No: >%.ﬁ._m_”_w—ﬂu2nm Valor E_ﬁ_ﬁuu“"_”._ “u.w“m. LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 600.000 602.200
0 | 5 | 0 | 0 [ 0 Pansion 1 768.000 770,900
ICBF Riesgos Laborales 1 117.000 117,500
0 | 6 [ 0 | 0 [ 0 CCF 0 0 o
ESAP ESAP 0 o 1}
| [ | [ ICBF 0 0 [}
MEN MEN 0 0 0
_ _ _ M SENA 0 ] 0
TOTALES 3 1,485.000 1.490.600

Este documento esta clasificado como PRIVA  por parte de Compensar Operador de Informaci






compensar | miptanilla.com

'PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREQ AR ARD AR IDA CANTIOAD
(DIAMESIARID)
1145849703 PAOLA ANDREA RIVAS OSPINA carrera 7 # 10-250 pola_tivaz@hotmail.com EXONERADO PAGO nro FECHA PAGO EMRLEADOS ure
v»p»mw_m%m.mw,_. PLANILLA | (DIAJMESIARO) 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO PENSIONES
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