' 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: (31-03-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ CC: 1016042418

CORREO ELECTRONICO: SARAY921@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3125188908

DIRECCION DOMICILIO: CL 16l 99 45 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 24056574485

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 3160 2026 $ 4.572.160
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/13 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/03/01 AL 2026/03/31

=V,
i/ SARA |SABEL MEDINA RODRIGUEZ
g

PS 3160_2026_EABOSF

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ

CC: 1016042418
CEL: 3125188908




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

' Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

L
' Centro Oriente E.S.E.

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

SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ

CONC.CN° 1.016.042.418
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE APOYO ASISTENCIAL PSICOLOGO PARA
" | DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 3160 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/13
VALOR INICIAL DEL
ey $ 16.284.672 | No. HORAS EJECUTADAS 188
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 16.284.672 ) $ 4.572.160
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRES (03) MESES Y DIECIOCHO (18) DIAS
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJAS
ITEM II. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

OBLIGACION 1.REALIZAR VALORACION PSICOLOGICA Y EVALUACIONES DE SALUD DE SALUD MENTAL A LAS VICTIMAS
DE VIOLENCIA Y SU FAMILIA, EVALUANDO EL IMPACTO DE LA VIOLENCIA EN LA SALUD EMOCIONAL Y PSICOLOGICA DE
1 LA VICTIMA, INCLUYENDO LOS EFECTOS INMEDIATOS COMO A LARGO PLAZO. 1.1Actividades realizadas: Realice valoraciones
psicolégicas y evaluaciones mentales a diferentes usuarios y sus familias que se presentaron en €l servicio de urgencias.1.2 productos evidencias:
soporte en el sistema dindmica gerencial.

OBLIGACION 2PROPORCIONAR PRIMEROS AUXILIOS PSICOLOGICOS Y REALIZAR INTERVENCIONES EN CRISIS,
GENERANDO UN ESPACIO SEGURO PARA LAS PERSONAS QUE ATRAVIESAN MOMENTOS DE ALTO RIESGO O PELIGRO

2 DEBIDO A SITUACIONES DE VIOLENCIA. 2.1 Actividades redlizadas. Realice diferentes intervenciones en crisis proporcionando los
primeros auxilios psicol 6gi cos que se presentaron en el servicio de urgencias. 2.2 productos evidencias: soporte en €l sistema dinémica gerencial
OBLIGACION 3.ASISTENCIA A JORNADAS DE CAPACITACION, REUNIONES Y MESA TECNICA DE VIOLENCIA A LAS CUALES

3 SEA CONVOCADO. OFRECER FORMACION CONTINUA SOBRE LOS ENFOQUES ADECUADOS PARA TRATAR A VICTIMAS DE

VIOLENCIA Y SOBRE COMO ACTUAR ANTE CASOS SOSPECHOSOS DE ABUSO. 3.1 Actividades realizadas: Actividades realizadas: en
el mesde marzo no serealizo asistencia ajornadas de capacitacion y mesas técnicas.

OBLIGACION 4.GENERAR ORDENES DE SEGUIMIENTO Y REALIZAR CONSULTA PARA EL SEGUIMIENTO, SEGUN
4 DISPONIBILIDAD. 4.1 Actividades realizadas: se genero ordenes de seguimientos a los diferentes usuarios atendidos en el servicio de urgencias.
4.2 productos evidencias. soporte en el sistema dinamica gerencial

OBLIGACION 5.DILIGENCIAMIENTO DE BASES CON INFORMACION DE USUARIOS ATENDIDOS. 5.1 Actividades realizadas: se
diligencio drive con informacion de usuarios atendidos.5.2 productos evidencias. Drive en |la base de datos

OBLIGACION 6.PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEDIANTE LA
6 NOTIFICACION OPORTUNA DE INFORMES CASOS DE VICTIMAS DE VIOLENCIA. 6.1 Actividades realizadas: se redlizo verificacion de
larealizacion de la notificacion oportuna de |os casos de violencias. 6.2 productos evidencias. soporte en el sistema dindmica gerencial

OBLIGACION 7.EN CASO DE SER NECESARIO, REALIZAR TRASLADO A OTRAS UNIDADES DE SALUD PARA ATENCION DE
7 USUARIOS SEGUN LA NECESIDAD DEL SERVICIO. 7.1 Actividades redlizadas: en € mes de marzo no se redizo traslado de usuarios a
otras unidades de salud

OBLIGACION 8.VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LA LISTA DE CHEQUEO ANTE EL EGRESO DEL USUARIO, GENERAR
SOLICITUD DE CARRO PARA HACER TRASLADO A INSTITUCIONES DE PROTECCION, SUPERVISAR QUE AL MOMENTO DEL
8 EGRESO SE DEN MEDICAMENTOS Y ORDENES DE SEGUIMIENTO. 8.1 Actividades realizadas: se realizo verificacion del cumplimiento
de la lista del chequeo para los usuarios que se les brindo salida del servicio de urgencias. 8.2 productos evidencias: soporte en e sistema
dinamica gerencial

9.APOYAR EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ANTE LAS CONTINGENCIAS QUE PUEDAN PRESENTARSE. 9.1 Actividades
realizadas: en € mes de marzo no se presentaron contingencias solicitadas por el servicio de urgencias.

OBLIGACION 10.LAS DEMAS ACTIVIDADES AFINES AL CARGO QUE SEAN DELEGADAS POR EL SUPERVISOR. 10.1 Actividades
10 realizadas: en el mes de marzo se asistio a laimplementacién de la ruta.10.2 productos evidencias. soporte en las diferentes actas correspondientes
para estas actividades

I111. 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 Sl NO




1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

¢El contratista autoriz que los impuestos que debe cancelar para lalegalizacion 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 (2026-03-01) AL (2026-03-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 50811856 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/03/19 $ 218900
PENSION: COLPENSIONES 2026/03/19 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: COLMENA 2026/03/19 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Queresalicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor 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 a mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

=V,
i/ SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ
g

PS 3160_2026_EAGOSF
SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ
CC: 1016042418

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

D\
% DANI EL ALEXANDER HUERTASROJAS
~| ps 3160 2026_EAGOSF
DANIEL ALEXANDER HUERTASROJAS
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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1016042418 SARA ISABEL MEDINA CL 161 No 99 45 2678465 saray921@hotmail.com PARAFISCALES Y 75203693 13/04/2026 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 2026-03 2026-03 | $1,750,905 $579.100
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 860066942-7 218.900 0 0 0 5 800 0 219.700 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 5 1.000 0 281.200 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
14-23 Positiva Segures 860011153-6 42.700 42.700 5 200 42.900 427 42.900 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 5 200 35.300 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

5 | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

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

Salud 1 218.900 219.700
Pension 1 280.200 281.200
Riesgos Laborales 1 42.700 42.900
CCF 1 35.100 35.300

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 579.100

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



o.:compensc:r ' 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 AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1016042418 SARA ISABEL MEDINA CL 161 No 99 45 2678465 saray921@hotmail.com PARAFISCALES Y 75203693 13/04/2026 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 2026-03 2026-03 1 $1,750,905 $579.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = B
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 g £5[3) 2 2|y e|s| 2 : 8 lc i6 6 = s 6 s
|| SHEEch AERIIRESY A ES Lz elcl51z 2 B1FIB1F 18 5 2 2 F 15 1= B B (2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | “Adiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion A HHH £ solidaridad | Subsistencia $
8 ° 5
cc MEDINA RODRIGUEZ SARA
1 1016042418 ISABEL 59| 0 N|FR 25-14 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 218.900 14-23 1.750.905 | 30 3 42.700 CCF24 | 1.750.905 30 35.100 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1016042418 SARA ISABEL MEDINA CL 161 No 99 45 2678465 saray921@hotmail.com PARAFISCALES Y 75203693 13/04/2026 78378670 2810412026 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 2026-03 2026-03 N $1,811,198 $20.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 7.500 0 0 0 20 200 0 7.700 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 9.600 0 0 0 0 20 200 0 9.800 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
14-23 Positiva Segures 860011153-6 1.500 1.500 20 100 1.600 15 1.600 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 1.200 20 100 1.300 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

20 [ [) [

ICBF

20 [ 0 [

ESAP

MEN

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

Salud 1 7.500 7.700
Pensién 1 9.600 9.800
Riesgos Laborales 1 1.500 1.600
CCF 1 1.200 1.300

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 19.800 20.400

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



o.:compensc:r ' 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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1016042418 SARA ISABEL MEDINA CL 161 No 99 45 2678465 saray921@hotmail.com PARAFISCALES Y 75203693 13/04/2026 78378670 2810412026 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 2026-03 2026-03 N $1,811,198 $20.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = g
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 e |t || honco) @ lcotizacion /| cod |l & codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Namero de Apellidos y Nombres SLE]E|2) 2)e|klB|2|8]2 18 |2 8|5 215 6] 2 [E] Gre | rBCARP | & [cotizacion | VAR [ anorante | P 5e sensional de | cod.EPs | BCEPS | & [ONZCERS] QU | iBCARL | & | & | ootizacien [ “GRE° [ BCCCE 8 Por | perstincins | S | ‘e | Boan | i
Identificacion HEAHHE £ 2 P solidaridag | supsistencia & % & p
8 ° 5
1 1016%%2415 MEDINA RlosDAFéIEGLUEZ SARA 59| 0 N|FR X 25-14 1.811.198 | 30 289.800 0 0 0 0 EPS008 1.811.198 | 30 226.400 14-23 1.811.198 | 30 3 44.200 CCF24 | 1.811.198 30 36.300 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1016042418 SARA ISABEL MEDINA CL 161 No 99 45 2678465 saray921@hotmail.com PARAFISCALES Y 78378670 2810412026 78390510 2910412026 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 2026-03 2026-03 N $1,830,000 $6.500
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 2.400 0 0 0 21 100 0 2.500 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 3.000 0 0 0 0 21 100 0 3.100 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
14-23 Positiva Segures 860011153-6 400 400 21 100 500 4 500 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 300 21 100 400 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

21 [ [) [

ICBF

21 [ 0 [

ESAP

MEN

Tipo Administradora b, Asergigrits;a:ioras ekl aTé?f;LGraE' AR, Total a Pagar
Salud 1 2.400 2.500
Pensién 1 3.000 3.100
Riesgos Laborales 1 400 500
CCF 1 300 400
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 4 6.100 6.500

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



o.:compensc:r ' 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 AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1016042418 SARA ISABEL MEDINA CL 161 No 99 45 2678465 saray921@hotmail.com PARAFISCALES Y 78378670 2810412026 78390510 2910412026 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 2026-03 2026-03 N $1,830,000 $6.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = B
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 3 £ [ i6 6 & g1 5 6 K4
e | el Gy NS s LI EFEEEPIPEEEERIP) F (5 A IBCAFP | 5 | Cotizacion [ “afijado | Aportante de |fensionalde | COd.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc | ARL [ 'BCARL | 5 | g | Cotizacion | Foge” | IBCCCF | F | “ccp | parafiscales [ SENA | icBF | Esap [ MEN
g a S solidaridad g
1 1016%%2415 MEDINA RlosDAFéIEGLUEZ SARA 59| 0 N|FR X 25-14 1.830.000 | 30 292.800 0 0 0 0 EPS008 1.830.000 | 30 228.800 14-23 1.830.000 | 30 3 44,600 CCF24 | 1.830.000 30 36.600 0 0 0 0 0

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



iHola, sara isabel medina rodriguez!

Estado de la Transaccion:

m los datos de tu fransaccion:

Valor: $579.100 p
Empresa: CONPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanillz com P2zo Proteccion Socizl
Fecha de Ia transsccion: 13042026

CUS: 216067262

Crracias por wiboar puesiro senacic

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Y Uea thinpurstives porenzdo: o de confiarses pars rzalizsr fus pagon
$ Nor adrrze crfaces wopahanes

; Curduy s cortrascras con rapalaralbad

- Digsts rasrualoants b URL & povtsd de ba crticdad fmancicn

Rocecrse spuc PSE curas ic commtastard pars sobastrts mfimmacin peraesl

Para mayor informacion comunicate con nosotros:

En Bogota:

& Contactancs

ricko de




Valor: $20.400

Fecha de ls transsccion: 2804202
CUS: 260736276

iHola, sara isabel medina rodriguez!

Estado de la Transaccién; |

m Joz datos de fu transaccion:

Empresa: CONPENSAR-OI
Descripcion: MiPlanilla com Pzzo Proteccion Socizl

Ten encuenta estos tips de segunidad:

& U divpuralives porsorsion o de confiarces pars realizsr fox pugn
% Nat shras crfaaos wapataran

Caarsdaes tun corrascias con repulsralad
2 Dhgts srssrnalemcinic ks URL &3 portad s 0 cvtuded S

Rececrds g PSE surcx 1o comtsctard pars sediotistc mfunmnacion posoesl

CETON Para mayor informacion comunicate con nosotros:

%2 EnBogota:

3 Opcion S

& Contactancs:

n.co/persona-centro-de-ayuda



jHola, zara izabel medina rodrizues!

Estado de la Transaccidn:

cigmientes som los datos de fu transacc

Valor- %6.500

Empresa: COMPENSARACT

Descripcion: MiPlarilla com Pazo Protecoion Socil
Fecha de la tranzaccion: 2074 2026

OIS 262444782

Cirmcias (Wl 91 0er RUesIn SErvici

Ten encuenta estos tips de segoridad:
g U disprsitives porasmde o de confiane pars rzalicar o g
B shiras srlsns, sonquadbirars
srab s vusrrassian con repulaabal
4 [Digts reruabme b URL S0 portsd d i entided] Bnaricn

Recmrds que PRE mums o omtacied pars sdasbsic nlinmacion poransd

e Para mayor infermacidn comunicate con nosotros:
W d_/'ll % EnBogota; +E7 (B0 3808850 Cipcian 5
L~ & Contactancs: RS W, pSE O .C0y persona-Centro-de-ayuda




|4 Homapag= uTC -5 'y

tara = Meni = Adminisimcin de coniratos — VBT CONtrato

(TR 2T ¥ Datos guardados

Condiciones .
@ Cancelar = Evaluacion de la Entidad Estatal =

Bienes y servicios
VER CONTRATO

D ntos del Proveedor . e
eum=nes " Ejecucién del Contrato

Documentos del contrats Porcentaje  Recepcidn de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos
Ejecucion del Contrato
& 5e requieren emisiones de codigos de autorizacion? S Ne
Modificaciones del Contrato
Id de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Incumplimientos

o exizten rezulfados que cumplan con loz criferios de busqueds especificados

Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Mombre del archivo Cargado por
O PS_3160_2026_FEBRERO.pdf PS_3160_2026_FEBRERO.pdf Provesdor Descargar  Detalle
1/PS 3160 2026 CRP -11806.pdf 1 PS5 3160 2028 CRP -11806.pdf Comprador Descargar Detalle
O PS_32160 _2028 CUENTA_DE_COBRO_MARZOD. pdf P5_3180 _2026 CUENTA_DE_COBRO_MARZD pdf Proveedor Descargar Detalle
Bomar || Cargar nuevo
Cancelar = Evaluacion de |a Entidad Estatal =
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