' 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: (31-03-2026)
NOMBRESY APELLIDOS: MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO CC: 1031167029
CORREO ELECTRONICO: mayr a.sanchez0108@gmail.com TELEFONO: 3124795429
DIRECCION DOMICILIO: KR 80K 85B 09 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488422096013
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 6660 2025 $ 1.504.800
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/03/20 AL 2026/03/31

=V,
i MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO
g

PS 6660_2025_13ECAC

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO

CC: 1031167029
CEL: 3124795429




' 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

MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO

CON C.C N° 1.031.167.029

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN EL PLAN DE
SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 6660 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01
VALOR INICIAL DEL

ey $ 4.195.200 | No. HORAS EJECUTADAS 66

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 41.746.800 ) $ 1.504.800
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO OCHO (8) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ZANDRA PATRICIA CLAVIJO LOPEZ

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)

OBLIGACION 1. 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
ENTREEL FDSY LA SUBRED.

1.1 Actividades desarrolladas. Desarrollar acciones en el entorno cuidador institucional de acuerdo con los lineamientos establecidos en la
vigenciay cumplir con los direccionamientos establecidos desde del supervisor del contrato

1.2 Producto (evidencia): Se realiza entrega de soporte de las acciones realizadas durante el mes donde se distribuyen en formatos de sesiones
colectivas, formatos de |os tamizajes realizados de pruebas rapidas con su respectiva actay acta de seguimiento.

OBLIGACION 2. PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR.6

2.1 Actividades desarrolladas. Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programadas y la
proyeccion del mes -acordes a las acciones establecidas en el lineamiento.

2.2 Producto (evidencia): Se realiza diligenciamiento del nuevo formato de cronograma establecidos por el entorno institucional donde se realiza
registro mensual de las actividades a desarrollar durante el mismo y se realiza actualizacién segiin la necesidad documento el cual, se encuentraen
el drive del equipo compartido por el referentey lider de lalocalidad.

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 ENTRE EL FDSY LA SUBRED.

3.1 Actividades desarrolladas Se realizan actividades de seguimiento y fortalecimiento e implementacion del plan de bienestar institucional en las
instituciones de la localidad de Rafael Uribe Uribe .

3.2 Producto (evidencia): Se realiza diligenciamiento de los soportes que dan constancia ala realizacion de las actividades desarrolladas durante la
implementacion del plan de bienestar.

OBLIGACION 4. APOYAR LASACTIVIDADES 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 Se apoyo en las actividades programadas y definidas a objeto del contrato para el mejoramiento continuo
4.2 Producto (evidencia): Se realizara organizacion de soportes para el proceso de organizacion de documentos de la auditoria.

OBLIGACION 5. 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
ANEXOSY LINEAMIENTOS TECNICOS QUE HAGAN PARTE DE LA RELACION CONTRACTUAL ENTRE EL FDSY LA SUBRED.
5.1 Actividades desarrolladas Entrega de soportes de manera oportuna con calidad de las acciones € ecutadas para €l mes correspondiente a las
sesiones con base a los lineamientos establecidos. La entrega de |os respectivos soportes se realiza de manera semanal 0 segun indicaciones del
facilitador segiin la localidad.

5.2 Producto (evidencia): Se realiza entrega d ellos soportes segun | os espaci os establ ecidos por |a facilitadora de lalocalidad.

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 Se realizo lectura y apropiacion conceptual del manual operativo segin la vigencia y verificacion de soportes
nuevos, cajas de herramientas, fichas técnicas.

6.2 Producto (evidencia): Se realizo apropiacion conceptual de los lineamientos y caja de herramientas en donde se realiza aclaracion de las




acciones a desarrollar durante lavigenciay € diligenciamiento adecuado e los formatos nuevos.

OBLIGACION 7. REALIZAR REVISION Y RESPONDER POR LOS FORMATOS DE CAPTURA, DOCUMENTOS, BASES O INFORMES
GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS DE ACUERDO CONS LINEAMIENTOS
TECNICOS DE LOSENTORNOS Y PROCESOS TRANSVERSALES DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PSPIC.
7.1 Actividades desarrolladas Diligenciamiento de formatos de caracterizacion, actas y sesiones colectivas, enfocadas principamente en
garantizar las adecuadas condiciones para €l cuidado y proteccion de la poblacion abordada, fomentando medidas de prevencion ,control y
mitigacion del riesgo; asi como apoyar en las actividades para atender situaciones emergentes que se generen en el marco de la gjecucion del
lineamiento actual en las instituciones asignadas.

7.2 Producto (evidencia): Soportes de fichas técnicas, sesiones colectivas, plan de bienestar el cual se alimenta de manera trimestral dando
soporte y diligenciamiento de las acciones redlizadas por cada una de |os perfiles que realizan acciones en la localidad.

OBLIGACION 8. NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS
INTERVENCIONES.

8.1 Actividades desarrolladas Realizar proceso de activacién de ruta a los casos identificados durante €l desarrollo de actividades acorde a la
necesidad y €l requerimiento por parte de las instituciones. Donde se realiz6 activacion de rutas a riesgos identificados durante la aplicacion de los
diferentes tamizajes.

8.2 Producto (evidencia): Se readliza activaciones de rutas a las necesidades identificadas durante los diferentes ingresos realizados en la
institucion por medio de las sesiones educativas ( Producto 20), acciones de gestion e identificacion del riesgo ( Producto 69) y Seguimiento de
los casos identificados (Producto 68).

OBLIGACION 9. ORGANIZAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO CON LA NORMATIVIDAD Y
TABLA DE RETENCION DOCUMENTAL.

9.1 Actividades desarrolladas Realizar separacion de los formatos seglin vigencia correspondiente segin la institucién de manera ordenada
cronol 6gicamente, 1os soporte en cada careta no pueden superar |os 200 folios, |a carpeta debe estar foliaday la carpeta marcaday distribuidas por
cajas maximo 6. Se realiza diligenciamiento del FUI, tabla de retencién documental. Se debe garantizar la asistencia a los fortalecimientos
establecidos para la organizaci6n adecuada de la gestion documental .

9.2 Producto (evidencia): Se realizard gestion documental de |os soportes en la sede de la Victoria

10

OBLIGACION 10. DAR CUMPLIMIENTO A LAS ACTIVIDADES DE LOS PROCESOS TRANSVERSALES DEL PSPIC, DE ACUERDO
CON SU COMPETENCIA: CANALIZACIONES, PAl, EDUCACION PARA LA SALUD PUBLICA, GESI, ACCVSYE, NOTIFICACION DE
EISPY PARTICIPACION SOCIAL.

10.1 Actividades desarrolladas Realizar activacion de ruta de acuerdo con la identificacion de necesidades y riesgos de la poblacion abordada
generando direccionamiento y atencion oportuna desde |os diferentes entorno y atencion por EAPB.

10.2 Producto (evidencia): Formato de activacion de rutas integrales de salud y reaizar respectivo seguimiento a formato de archivo plano y
seguimiento alos procesos de activacion de rutas, como al anexo 6.
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OBLIGACION 11. EL CONTRATISTA SE OBLIGA A QUE LAS GLOSAS QUE SE GENEREN POR INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y DE ACUERDO CON 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 desarrolladas Generar acciones y soportes de manera oportuna y con calidad de las acciones gjecutadas segln las sesiones
establecidas por la secretaria de salud.

11.2 Producto (evidencia): Formato de sesiones colectivas, seguimiento, tamizagjes, actas con calidad, plan de bienestar y fichas técnicas.
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OBLIGACION 12. 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
INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO.

12.1 Actividades desarrolladas: Apoyo alas obligaciones asignadas por el supervisor del contrato acorde alo requerido

12.2 Producto (evidencia): Ejecutar las acciones establecidas por |a subred, el entorno y la supervision segin la necesidad identificada en las
demés localidades, productos o entornos. Se realizan adicionales en lalocalidad en el entorno comunitario- Mujer

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 S| NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion 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 el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-03-20) AL (2026-03-31)




IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° 67031717 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/03/11 $ 253.300
PENSION: PORVENIR 2026/03/11 $ 324.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/03/11 $ 49.400
OTRO

TOTAL PAGADO $ 626.900

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 €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

D )
MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO
P
PS 6660 2025 13ECAC

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO
CC: 1031167029

ELEYI GUARACA PENAGOS
7| Ps 6660 2025 13ECAC

AULARISQ I SNR T 27 NELEYI GUARACA PENAGOS

SUPERVISOR ALTERNO

=V,
i/ ZANDRA PATRICIA CLAVIJO LOPEZ
P

PS 6660_2025_13ECAC
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | o e e A 55 L OPEY

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




® .
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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1031167029 MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ kr80k 82 b 29 sur | 3124795429 | mayra.sanchez0108@gmail.com |  PARAFISCALES Y 67031717 11/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 | $2,010,000 $663.200
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 251.300 0 0 0 2 400 251.700 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 321.600 0 0 0 0 2 500 322.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 49.000 49.000 2 100 49.100 49.100 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 40.200 2 100 40.300 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

[) [ [)

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora b, Asergigrits;a:ioras ekl aTé?f;LGraE' AR, Total a Pagar

Salud 1 251.300 251.700
Pension 1 321.600 322.100
Riesgos Laborales 1 49.000 49.100
CCF 1 40.200 40.300

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 662.100 663.200

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1031167029 MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ kr80k 82 b 29 sur | 3124795429 | mayra.sanchez0108@gmail.com |  PARAFISCALES Y 67031717 11/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $2,010,000 $663.200

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i N - 2|8 g g g £ [ i6 6 & g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © 1
cc SANCHEZ MURILLO MAYRA
1 1031167029 ALEJANDRA 5710 N X 230301 | 2.010.000 | 30 321.600 0 0 0 0 EPS005 2.010.000 | 30 251.300 14-11 2.010.000 | 30 3 49.000 CCF24 | 2.010.000 30 40.200 0 0 0 ) 0

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO, quien se identifica con Cédula de ciudadania
No. 1031167029 y es titular de la cuenta terminada en **6013 , realiz0 el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia Num_ero de
Autorizacion
11/03/2026 $ 663.200,00 COM%‘?NSAR' 131375475 31375475

Se expide en Bogota, el 11-03-2026.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1031167029 MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ kr80k 82 b 29 sur | 3124795429 | mayra.sanchez0108@gmail.com |  PARAFISCALES Y 67081717 11/03/2026 68160667 16/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 N $2,026,000 $5.800
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 2.000 0 0 0 7 100 0 2.100 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 2.600 0 0 0 0 7 100 0 2.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 400 400 7 100 500 4 500 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 400 7 100 500 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora

No. Administradoras

valor antes de IGE, LMA,

Total a Pagar

Reportadas IRP y Mora
Salud 1 2.000 2.100
Pensién 1 2.600 2.700
Riesgos Laborales 1 400 500
CCF 1 400 500
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 4 5.400 5.800

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1031167029 MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ kr80k 82 b 29 sur | 3124795429 | mayra.sanchez0108@gmail.com |  PARAFISCALES Y 67081717 11/03/2026 68160667 16/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 N $2,026,000 $5.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i N - 2|8 g g g £ [ i6 6 & g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © 1
cc SANCHEZ MURILLO MAYRA
1 1031167029 ALEJANDRA 5710 N X 230301 | 2.026.000 | 30 324.200 0 0 0 0 EPS005 2.026.000 | 30 253.300 14-11 2.026.000 | 30 3 49.400 CCF24 | 2.026.000 30 40.600 0 0 0 ) 0

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO, quien se identifica con Cédula de ciudadania
No. 1031167029 y es titular de la cuenta terminada en **6013 , realiz0 el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia Num_ero de
Autorizacion
16/03/2026 $ 5.800,00 COM%‘?NSAR' 145348363 45348363

Se expide en Bogota, el 16-03-2026.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.
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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 bisqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
D PS 6660 2025 CUENTA DE COBRO PS 6660 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
OCTUBRE 2025.pdf OCTUBRE 2025.pdf
D PS 6660 2025 CUENTA DE COBRO PS 6660 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
NOVIEMBRE 2025.pdf NOVIEMBRE 2025.pdf
D PS 6660 2025 CUENTA DE COBRO PS 6660 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ADICIONALES NOVIEMBRE 2025.pdf ADICIONALES NOVIEMBRE 2025.pdf
D PS 6660 2025 CUENTA DE COBRO PS 6660 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
DICIEMBRE 2025.pdf DICIEMBRE 2025.pdf
D PS 6660 2025 CUENTA DE COBRO PS 6660 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ADICIONALES DICIEMBRE 2025.pdf ADICIONALES DICIEMBRE 2025.pdf
D PS 6660 2025 CUENTA DE COBRO PS 6660 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ENERO 2026.pdf ENERO 2026.pdf
D PS 6660 2025 CUENTA DE COBRO PS 6660 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ADICIONALES ENERO 2026.pdf ADICIONALES ENERO 2026.pdf
PS 6660 2025 CUENTA DE COBRO PS 6660 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2026 (1).pdf (Archivado) FEBRERO 2026 (1).pdf
D PS 6660 2025 CUENTA DE COBRO PS 6660 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2026.pdf FEBRERO 2026.pdf
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Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
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