o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA CAMILA JARAMILLO SOTELO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1014229387
CORREO ELECTRONICO: camilgjaramillo227@gmail .com CELULAR: 3125557425
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo 0
COSTOS
FOO9K32 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 455200235170 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6482 VIGENCIA 2025
. 2026-05-12 ) 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1102 FECHA 10:22-21.000 NUMERO DE CRP 18637 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL ESPECIALIZADO 4
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-01 2026-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,483,200

TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $45,087,400
VALOR EJECUTADO $38,861,200
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,483,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,226,200

PORCENTAJE DE EJECUCION

86%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
61387589_69553002 $2,193,280 $274,160 $350,925 3 $53,428 $678,513

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Marzo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1, Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnicoy
0 tecnélogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido en el
anexo N° 6 “Lineamientos Técnicos de la Gestion en Salud Publica—GSPy del Plan de
Salud Publica de Intervenciones Colectivas, en concordancia a estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia seglin parametros descritos en los documentos operativos, anexos del
convenio, procesos, guias institucionales y nacionales vigentes

2, Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred o las contempladas en el convenio asignado o por necesidades de abordaje en

los territorios

3, Desarrollar acciones de control social, fortalecer 10s grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacién, sensibilizacion, educacion, canalizacion,
agendamiento, atencién familiar y o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

4.- Realizar seguimiento alas acciones operativas, indicadores, demanda inducida,
informacién, sensibilizacion, educacion, canalizacion, agendamiento, atencion familiar
y oindividual, seguimiento, notificacion de eventos de interés en salud pablicay
notificacion de aertas ala poblacion identificada

5.- Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, comités, programadas por la

secretaria Distrital de Salud o por la Subred.

6.- Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Subred, SDS o por
entes de control y atender a solicitudesy dar respuesta de manera oportuna alas mismas

7.- Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos, respondiendo ala disponibilidad segin

programacion y necesidad del servicio

8.- Mantener laimagen institucional através de las actuacionesindividuales.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Documentos cargados en drive de
productos, cuenta de proyecto especial,
también se cuenta con soportes que
evidencian laimplementacion de acciones
con conocimiento pleno de lineamientos
técnicos 'y anexos operativos.Documentos
organizados segUn |as carpetas
establecidas de acuerdo alos productos del
proyecto especial.

Participacion en reuniénes periodicas
convocadas desde la Subdireccion de
vigilanciaen Salud Publicade la Secretaria
Distrital de Salud o desde la Subred Sur
Occidente

Reuniénes de socializacion con las UPGD
y diferentes actores para generacién de
informacién y fortalecimiento dela
vigilanciade los eventos en los que el
Proyecto especial realiza el
acompafiamiento

Desarrollar asistencias técnicas
presenciales y/o virtuales alas UPGD del
Distrito Capital para el seguimiento
operativo de |os eventos priorizados en
SIVIGILA, orientadas al fortalecimiento
de los procesos de identificacion,
captacion de casos, demandainducida,
agendamiento, atencion individual y
familiar, notificacion rutinariay de alertas,
asi como la sensibilizacion y educacion a
la poblacion objetivo, asegurando el
cumplimiento de los indicadores de
vigilanciaen Salud Pblica

Participar activamente en |os espacios de
asistencia técnica, reuniones ordinariasy
extraordinarias, procesos de
fortalecimiento de capacidades, induccion,
reinduccion y comités convocados por la
Secretaria Distrital de Salud o por la
Subred, aportando al intercambio de
informacion, la articulacion
interinstitucional y el seguimiento de las
acciones en salud publica

Notificar de manera oportunay clara
cuaquier eventualidad, situacién o
circunstancia que afecte el desarrollo de
las actividades o el cumplimiento de los
objetivos establecidos, garantizando la
disponibilidad y respuesta segtin la
programacion y las necesidades del
servicio

Realizar laidentificacion sisteméticade
eventualidades operativas, administrativas
0 técnicas que afecten el cumplimiento de
los objetivos de vigilancia de los eventos
priorizados en SIVIGILA dentro delas
UPGD, garantizando la notificacion
inmediata de estas contingencias alos
equipos distrital es responsables, asi como
ladisposicion para gjustar la programacion
operativa de acuerdo con las necesidades
del servicioy el contexto territorial

Promover en cada espacio de trabajo
comportamientos éticos, responsablesy
coherentes con los valores institucional es,
garantizando una atencién respetuosa,
comunicacion asertivay presentacion
personal acorde con laimagen dela
entidad

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Identificacion del cargue de actividades
y/o productos correspondientes en el drive
establecido para e fin

Se desarrollan actividades descritas en el
lineamiento y dentro de estas, se evidencia
participacion en reuniones, asistenciaen
revision de lineamientos y socializaciones

Soporte de asistencias técnicas sobre el
proceso de notificacion alas UPGD
priorizadas.

Listas de chequeo diligenciadas y actas de
asistencia técnica generadas por cada
acompafiamiento realizado, en las cuales
se evidencien | os procesos eval uados,
brechas identificadas, compromisos
establecidos, responsables y tiempos de
mejoraparael fortalecimiento dela
vigilancia de los eventos priorizados en
SIVIGILA en lasUPGD

Realizar participapcion activa de en los
espacios de asistencias y reuniones
convocados por |a secretaria distrital de
salud relacionado alos eventos notificados
por sivigila

No aplica para este periodo

Registro en formatos institucionales (actas,
minutas o reportes) de las eventualidades
detectadas durante | as asi stencias técnicas,
con comunicacion formal enviadaalas
instancias competentes y evidencia del
seguimiento realizado para mitigar el
impacto en lavigilancia de los eventos
priorizados.

Desarrollar actividades que mantengan la
imagen institucional atravésdelas
actuaciones individuales



9.- Portar |os elementos de identificacién institucional de manera adecuaday
permanente en la gecucion de |as acciones, asi como el uso eficiente de losinsumos
parael desarrollo de laactividad. Cuidar y dar buen uso los equipos y o elementos
asignados para dar cumplimiento alas obligaciones del convenio

10.- Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las acciones, asi como €l uso eficiente de los insumos
parael desarrollo de laactividad. Cuidar y dar buen uso los equiposy o el ementos
asignados para dar cumplimiento alas obligaciones del convenio

11.- Cumplir con la normativa de gestién documental parala entrega de soportesy o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio.

12. Guardar completa confidencialidad de formaindefinida sobre lainformacion y
documentos alos cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo del objeto
contractual y del cumplimiento de sus obligaciones, asi mismo, dara cumplimiento ala
Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos Personales de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente.

13.- Realizar seguimiento operativo en campo para verificacion de cumplimiento de las
actividades contractuales de los OPS de su entorno; asi como la correcta aplicacién de
los acuerdos contractuales, con el fin de garantizar la adecuada gjecucién del contrato,
de conformidad con los términos legales, presupuestales y contractual es vigentes

14.- Cumplir con las demés actividades y apoyo que sean requeridas por €l supervisor
del contrato o quien haga sus vecesy estén relacionado con €l objeto de este

Garantizar el uso adecuado de los
elementos de identificacion institucional,
insumos, equipos y materiales asignados
parael desarrollo de las actividades
misionalesy el cumplimiento delas
obligaciones del convenio

Garantizar €l uso adecuado de los
elementos de identificacion institucional,
insumos, equipos y material es asignados
parael desarrollo de las actividades
misionalesy el cumplimiento delas
obligaciones del convenio.

Garantizar el uso adecuado de los
elementos de identificacion institucional,
insumos, equipos y materiales asignados
parael desarrollo de las actividades
misionalesy el cumplimiento de las
obligaciones del convenio

Garantizar la confidencialidad y proteccion
de lainformacion y documentos conocidos
en el marco del desarrollo contractual, en
cumplimiento de la Politica de Tratamiento
y Proteccion de Datos Personales de la
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente.

Se presenta en la gjecucion de las acciones
en su totalidad

Brindar apoyo y cumplimiento alas
actividades adicional es requeridas por €l
supervisor del contrato o quien haga sus
veces, en coherencia con el objeto
contractual y las necesidades del servicio

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Se portan de maneravisible y permanente
los elementos de identificacion
institucional durante la gjecucion de las
acciones, asegurar €l uso responsabley
eficiente de losinsumos, y velar por el
cuidado, mantenimiento y buen estado de
los equipos y materiales asignados

Se portan de maneravisible y permanente
los elementos de identificacion
institucional durante la gjecucion de las
acciones, asegurar €l uso responsable y
eficiente delosinsumos, y velar por el
cuidado, mantenimiento y buen estado de
los equipos y materiales asignados

Se portan de maneravisible y permanente
los elementos de identificacion
institucional durante la gjecucion delas
acciones, asegurar €l uso responsabley
eficiente de losinsumos, y velar por el
cuidado, mantenimiento y buen estado de
los equipos y materiales asignados.

Bases de datos de |os eventos consultadas
de acuerdo a parametros de
confidencialidad

Genracién de reuniones periddicas para
revision de soportes, productosy
actividades segiin se estableceen lala
lineatécnica

Serealizareunién pararevision de
indicacionesy direccionamiento nueva
contratacion octubre 2025

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyri ght © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
MARIA CAMILA JARAMILLO SOTELO
CC 1014229387 DE Bogota

La suma de $ 5.483.200 cinco millones cuatrocientos ochenta y tres mil doscientos pesos, por
concepto de servicios prestados como profesional especializado 4 en el area de Vigilancia en Salud
Publica durante el periodo de 01 al 31 de marzo 2026 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 6482-2025.

m&u 4 G{Mx\ﬁ_ ‘:}mm%

MARIA CAMILA JARAMILLO SOTELO
CC 1014229387 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 455200235170

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente
al mes de marzo 2026 y una vez verificado el cumplimiento de los
productos, se da visto bueno como apoyo a la supervision.

-

_& C"'-l"f ODiono \L-_z'{n L’rij r_'j({__

LADY VIVIANA RODRIGUEZ GALINDO

Referente Vigilancia en Salud Publica



a
.. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Sur Occidente ES.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Certifica que:

MARIA CAMILA JARAMILLO SOTELO
CC 1014229387

Ha participado y aprobado el proceso de formacion de:

onsabilidad Social en Accion: Ruta Hacia La Acreditacion - ASISTENCIALES

Cumpliendo los objetivos propuestos con una intensidad de 20 horas
Se expide enla ciudad de Bogotaeldia  miércoles, 25 de marzo de 2026

Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afios a partirde la fecha de expedicion.

Qfocn Efognbllffofods flonn

Gerente

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”

*

BOGOT/\



http://www.tcpdf.org

® .
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 1014229387 MARIA CAMILA JARAMILLO CALLE 182 50C 45 4501267 | camilajaramillo227@gmail.com |  PARAFISCALES Y 61387589 0210312026 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 | $1,750,905 $552.400
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 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 218.900 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 0 0 280.200 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 42.700 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 10.600 0 [o] 10.600 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 1 218.900 218.900
Pension 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
CCF 1 10.600 10.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 552.400 552.400

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

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 1014229387 MARIA CAMILA JARAMILLO CALLE 182 50C 45 4501267 | camilajaramillo227@gmail.com |  PARAFISCALES Y 61387589 0210312026 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 $1,750,905 $552.400

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 i I I E K s 2 d £ | c 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 © s
cc JARAMILLO SOTELO MARIA
1 1014229387 CAMILA 5910 N X 25-14 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 CCF24 | 1.750.905 30 10.600 0 0 0 ) 0

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




® .
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 1014229387 MARIA CAMILA JARAMILLO CALLE 182 50C 45 4501267 | camilajaramillo227@gmail.com |  PARAFISCALES Y 61387589 02/03/2026 69553002 2410312026 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 $2,193,280 $140.200
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 55.300 0 0 0 5 200 0 55.500 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 70.800 0 0 0 0 5 300 0 71.100 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 10.800 10.800 5 100 10.900 108 10.900 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 2.600 5 100 2.700 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 55.300 55.500
Pension 1 70.800 71.100
Riesgos Laborales 1 10.800 10.900
CCF 1 2.600 2.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 139.500 140.200

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 1014229387 MARIA CAMILA JARAMILLO CALLE 182 50C 45 4501267 | camilajaramillo227@gmail.com |  PARAFISCALES Y 61387589 02/03/2026 69553002 2410312026 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 $2,193,280 $140.200

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 i I I E K s 2 d £ | c 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 © s
cc JARAMILLO SOTELO MARIA
1 1014229387 CAMILA 5910 N X 25-14 2.193.280 | 30 351.000 0 0 0 0 EPS008 2.193.280 | 30 274.200 14-11 2.193.280 | 30 3 53.500 CCF24 | 2.193.280 30 13.200 0 0 0 ) 0

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




