' 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: (31-01-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: INGRID ISABEL ORTEGA CASTANEDA CC: 52446531

CORREO ELECTRONICO: INGRITHORTEGA79@GMAIL.COM TELEFONO: 3118000676

DIRECCION DOMICILIO: DG 33A SUR 821 ESTE CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008400744572

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 7026 2025 $ 6.127.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/01/01 AL 2026/01/31

=V,
i/ INGRID ISABEL ORTEGA CASTANEDA
g

PS 7026_2025_ 181556

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
INGRID ISABEL ORTEGA CASTANEDA

CC: 52446531
CEL: 3118000676




' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
' Centro Oriente E.S.E.

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
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

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

INGRID ISABEL ORTEGA CASTANEDA

CON C.C N° 52.446.531

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS EN MEDICINA VETERINARIA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADESEN 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
PROFESIONALES No.

PS 7026 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 6.127.200| No. HORAS EJECUTADAS 184

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 56.476.800 $ 6.127.200

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO OCHO (8) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1. Obligacion 1: PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LASACTIVIDADES DEL
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL DISTRITO CAPITAL SEGUN CONVENIO PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE
EL FDSY LA SUBRED.

1.1 Actividades desarrolladas. Cumplimiento afichatécnicaVSA actividades liderazgo operativo.

1.2 Productos(evidencias): Soportes en medio fisico y magnético de |os productos requeridos.

2. Obligacion 2: PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR.
2.1 Actividades desarrolladas: Presentacion cronogramadel plan programatico.
2.2 Productos(evidencias): Sistematizacion de metas.

3. Obligacion 3: 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 ENTREEL FDSY LA SUBRED.

3.1 Actividades desarrolladas: Cumplimiento afichatécnicaV SA actividades liderazgo operativo.

3.2 Productos(evidencias): Soportes en medio fisico y/o magnético segun |o requerido de los productos g ecutados.

4. Obligacion 4: APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO
DE CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE
HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD.

4.1 Actividades desarrolladas: Recepcion de trabajo y revision de la calidad de los soportes o instrumentos de las actividades ejecutadas por los
equipos operativos de la Linea de Alimentos Sanos y Seguros de lalocalidad asignada.

4.2 Productos(evidencias): Diligenciamiento de DRIVE de recepcidn de entrega de los soportes fisicos del equipo operativo a cargo, entrega de
soportes a digitacion con oportunidad, seguimiento a metay verificacion de la digitalizacion de soportes por parte de los equipos operativos.

5. Obligacion 5: CUMPLIR CON LA META, ACTIVIDADES Y/O PRODUCTOS PROGRAMADOS Y ASIGNADOS CON LA CALIDAD
DE DATOS (INTEGRIDAD, OPORTUNIDAD, CONSISTENCIAS, 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 desarrolladas: Cumplimiento a fichatécnica VSA actividades liderazgo operativo.

5.2 Productos(evidencias): Soportes en medio fisico y/o magnético seguin o requerido de los productos g ecutados.

6. Obligacion 6: REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS
DEL CONVENIO PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED.

6.1 Actividades desarrolladas: Apropiacién técnicay conceptual de documentos operativos para €l desarrollo de las diferentes actividades de la
Linea de Alimentos Sanosy Seguros.

6.2 Productos(evidencias): Induccion, reinduccion y sociaizacion del lineamiento técnico a equipo operativo.

7. Obligacion 7. DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL PLAN DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS CONFORME A SU SABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL, EN FUNCION DE LOS
REQUERIMIENTOS DE LOS ENTORNOS Y PROCESOS TRANSVERSALES.

7.1 Actividades desarrolladas: Participacién en espacios localesy distritales.

7.2 Productos(evidencias): Actas de participacion en |os diferentes espacios localesy distritales.




8. Obligacion 8: DILIGENCIAR EL 100% DE LA INFORMACION EN LOS TABLEROS DE CONTROL, INDICADORES Y MATRICES
QUE SE GENEREN Y SE SOLICITEN EN EL PROCESO ASIGNADO.

8 8.1 Actividades desarrolladas: Desarrollo de actividades de seguimiento que involucran los establecimientos vigilados y controlados.
8.2 Productos(evidencias): Diligenciamiento de DRIV E de recepcion, seguimiento a meta, digitalizacion de soportesy seguimiento en campo.
9. Obligacion 9: ESTABLECER LOS PUNTOS DE CONTROL PARA LA PLANEACION, IMPLEMENTACION Y SEGUIMIENTO AL
PLAN DE TRABAJO DEL EQUIPO DE LA LINEA DE INTERVENCION EN EL MARCO DE LOS LINEAMIENTOS DEFINIDOS PARA
LA VIGILANCIA DE LA SALUD AMBIENTAL, GESTION DE LA SALUD PUBLICA GSP Y EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
9 INTERVENCIONES COLECTIVAS- PSPIC.
9.1 Actividades desarrolladas. Programacion y control de recepcién de trabgjo.
9.2 Productos(evidencias): Diligenciamiento de DRIVE de recepcion, seguimiento a meta y digitalizacion de soportes o instrumentos realizados
en las diferentes intervenciones por € equipo operativo.
10. Obligacion 10: ORIENTAR TECNICA Y OPERATIVAMENTE LAS ACTIVIDADES QUE ADELANTE EL EQUIPO DE LA LINEA DE
INTERVENCION, SUBSISTEMA, PROYECTO Y/O ESTRATEGIA DEL PROCESO TRANSVERSAL O ENTORNO ASIGNADO, DE
ACUERDO A SU PERFIL PROFESIONAL PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS PRODUCTOS, ACTIVIDADES Y/O METAS
10 ESTABLECIDOSEN LOS LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PSPIC.
10.1 Actividades desarrolladas: Programacion y control de recepcién de trabgjo.
10.2 Productos(evidencias): Diligenciamiento de DRIV E de recepcién, seguimiento a meta y digitalizacion de soportes o instrumentos realizados
en |as diferentes intervenciones por el equipo operativo.
11. Obligacion 11: NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS
1 INTERVENCIONES.
11.1 Actividades desarrolladas: Asignar y realizar seguimiento los eventos de interés en salud publica detectados.
11.2 Productos(evidencias): Envié de informe mensual, notificacion, correosy demas.
12. Obligacién 12: ORGANIZAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD Y

12 TABLA DE RETENCION DOCUMENTAL.

12.1 Actividades desarrolladas. Recepcidn de trabajo y revision de soportes en medio fisico y magnético.

12.2 Productos(evidencias): Soportes en medio fisico y magnético de |os productos requeridos.

13. Obligacion 13: 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
13 Y PARTICIPACION SOCIAL.

13.1 Actividades desarrolladas: No se presentaron para el periodo.

13.2 Productos(evidencias): No se presentaron para el periodo.

14. Obligacion 14: 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 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.

14 14.1 Actividades desarrolladas: Durante el mes no se recibio visita por parte dela SDS_FFD parareadizar €l proceso de auditoria del componente
de VSA, sin embargo, fue realizado el proceso de preauditorias de la linea de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los
soportes de las actividades gjecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.
14.2 Productos(evidencias): Durante € mes no se recibié visita por parte dela SDS_FFD pararealizar €l proceso de auditoria del componente de
VSA, sin embargo, fue realizado el proceso de preauditora de la linea de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de
las actividades egjecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.
15. Obligacion 15: REALIZAR LAS DEMAS 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

15 INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO.
15.1 Actividades desarrolladas: Cumplimiento a fichatécnicaVSA actividades liderazgo operativo.
15.2 Productos(evidencias): Actividades del liderazgo operativo VSA.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar 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 € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexoy 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 cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2026-01-01) AL (2026-01-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 92241244 - 1275955 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/01/05 $ 626.100
PENSION: PROTECCION 2026/01/05 $ 801.400
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/01/05 $ 122100
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.549.600

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Querealicé 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 al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

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

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

AN
i NGRI D ISABEL ORTEGA CASTAREDA
. PS 7026_2025_181556
INGRID ISABEL ORTEGA CASTANEDA
CC: 52446531

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN '/ ~
AVI ER RICARDO PENUELA PEREZ
7| ps 7026 2025 181556
JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
% LI DA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

~| ps 7026 2025 181556
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
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 52446531 'NGR'E /'\SS’%EESETEGA DG 32D SUR 8 21 ESTE | 3118000676 | ingrithortega79@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 10/12/2025 92241244 $843.200
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 860066942-7 319.700 0 0 0 1 300 0 320.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 409.200 0 0 0 0 1 300 0 409.500 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 62.300 62.300 1 100 62.400 623 62.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 51.200 1 100 51.300 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 319.700 320.000
Pensién 1 409.200 409.500
Riesgos Laborales 1 62.300 62.400
CCF 1 51.200 51.300

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 842.400 843.200

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 52446531 'NGR'E /'\SS’*,E;‘ESETEGA DG 32D SUR 8 21 ESTE | 3118000676 | ingrithortega79@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 TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 10/12/2025 92241244 $843.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 52446531 ORTEGA CASTANEDA INGRID ISABEL 59| 0 N 230201 | 2.557.450 409.200 0 0 0 0 EPS008 2.557.450 319.700 14-7 2.557.450 3 62.300 CCF24 | 2.557.450 51.200 0 0 0 0 0

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



M Gmail Ingrid Ortega <ingrithortega79@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada CUS 1995170427

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 9 de diciembre de 2025 a las 22:49
Para: ingrithortega79@gmail.com

iHola, Ingrid Isabel Ortega!

Estado de la Transaccion:

. Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 843.200

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccién: 09/12/2025

CUS: 1995170427

Gracias por utilizar nuestro servicio.

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

i No abras enlaces sospechosos.

b
5 Cambia tus contrasefias con regularidad.
= Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.
e | Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.
e ':\ Para mayor informacion comunicate con nosotros:
rL y & EnBogota: +57 (601) 3808890 Opcion 5
= @ Contactanos: https://www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda

@ ACHCo icial
0 ACHColombiaCficial

Un servicio de -
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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 52446531 'NGR'E /'\SS’%EESETEGA DG 32D SUR 8 21 ESTE | 3118000676 | ingrithortega79@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 2025-12 2025-12 ! 05/01/2026 1275955 $807.500
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 306.400 0 0 0 0 0 0 306.400 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 392.200 0 0 0 0 0 0 392.200 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 59.800 59.800 0 0 59.800 598 59.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 49.100 0 0 49.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 306.400 306.400
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 392.200 392.200
ICBF Riesgos Laborales 1 59.800 59.800
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 49.100 49.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 807.500 807.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 52446531 'NGR'E /'\SS’*,E;‘ESETEGA DG 32D SUR 8 21 ESTE | 3118000676 | ingrithortega79@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 TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 05/01/2026 1275955 $807.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 52446531 ORTEGA CASTANEDA INGRID ISABEL 59| 0 N 230201 | 2.451.000 392.200 0 0 0 0 EPS008 2.451.000 306.400 14-7 2.451.000 3 59.800 CCF24 | 2.451.000 49.100 0 0 0 0 0

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



M Gmail Ingrid Ortega <ingrithortega79@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada CUS 2055384777

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 3 de enero de 2026 a las 8:06
Para: ingrithortega79@gmail.com

iHola, Ingrid Isabel Ortega!

Estado de la Transaccion:

. Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 807.500

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccién: 03/01/2026

CUS: 2055384777

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
& Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
i No abras enlaces sospechosos.
Cambia tus contrasefias con regularidad.
= Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

| Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

Para mayor informacién comunicate con nosotros:

.'/E\\
'L}‘)y & EnBogota: +57 (601) 3808890 Opcion 5

® Contactanos: https://www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda

h @ ACH Colombia Oficial e @ACHColombia_

Un servicio de aC
cem ERLorgl” ACHCgclombiaOficial o ACH Colombia Oficial
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@ v ingrid ortega .
Busqueda ¥ Mis procesos ¥ Menu ¥ QIg] v_ suscar -

Escritorio = Ment = Administracién de contratos = Ver contrato

[l Informacion general @ Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

A Condiciones
VER CONTRATO

k) Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

PR DoctimentosidellProveedor Porcentaje Recepcion de articulos

;3 Documentos del contrato

Plan de Pagos

[( Informacion presupuestal

¢Se requieren emisiones de
Si © No
e Ejecucion del Contrato codigos de autorizacion?

@ Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
) Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
Descargar Detalle
Descargar Detalle
O PS 7026 2025 CUENTA DE COBRO PS 7026 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
NOVIEMBRE 2025.pdf NOVIEMBRE 2025.pdf
O PS 7026 2025 CUENTA DE COBRO PS 7026 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
OCTUBRE 2025.pdf OCTUBRE 2025.pdf
O PS 7026 2025 CUENTA DE COBRO PS 7026 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ADICIONALES OCTUBRE 2025.pdf ADICIONALES OCTUBRE 2025.pdf
O PS 7026 2025 CUENTA DE COBRO PS 7026 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ADICIONALES NOVIEMBRE 2025.pdf ADICIONALES NOVIEMBRE 2025.pdf
O PS 7026 2025 CUENTA DE COBRO PS 7026 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
DICIEMBRE 2025.pdf DICIEMBRE 2025.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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