' 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: (30-06-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: GINA VALERIA ARDILA LOPEZ CC: 1026555720

CORREO ELECTRONICO: GARDILASUBREDCO@GMAIL.COM TELEFONO: 3043288119

DIRECCION DOMICILIO: CL 26 SUR N° 78G - 30 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA COLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 037157484

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 7516 2025 $ 4.839.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/09 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/06/01 AL 2026/06/30

=V,
i/ GINA VALERIA ARDILA LOPEZ
g

PS 7516_2025_7C11ED

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

GINA VALERIA ARDILA LOPEZ

CC: 1026555720
CEL: 3043288119




' 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

GINA VALERIA ARDILA LOPEZ

CON C.C N° 1.026.555.720

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO GESTOR OPERATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
DIRECCI?N DE GESTI?N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.SE PARA EL DESARROLLO DEL CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 7516 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/09

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 3.710.053 | No. HORAS EJECUTADAS 184

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 53.732.653 $ 4.839.200

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO DIEZ (10) 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: PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES
DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.1.1 Actividad
desarrollada: Presté mis servicios de manera oportunay con criterios de calidad, garantizando e cumplimiento de las actividades asignadas en €l
marco del convenio.1.2 Evidencia:Registros de actividades, reportes operativos y listados de asistencia.

2. OBLIGACION: PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR, ADICIONALMENTE
CON LA FINALIZACION DEL MES SE DEBE ENTREGAR UN INFORME DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA
EJECUCION DE SUSACTIVIDADES.

2.1 Actividad desarrollada:

Elaboré y presenté el cronograma mensual de actividadesy el informe de ejecucion correspondiente al cierre de cada mes.

2.2 Evidencia:

bCronogramas mensuales e informes de gestion r

3. OBLIGACION: VERIFICAR Y ENTREGAR LOS SOPORTES Y PRODUCTOS REALIZADOS QUE SE SOLICITE CONFORME A LOS
ANEXOSY LINEAMIENTOS DISPUESTOS POR LA SDSVALIDANDO CALIDAD Y VERACIDAD DE LOS MISMOS.

3.1 Actividad desarrollada:

Verifiquéy entregué los soportes y productos solicitados, validando su calidad y veracidad conforme alos lineamientos establecidos.

3.2 Evidencia:

Soportes documental es, formatos diligenciados y productos entregados.

4. OBLIGACION: DAR RESPUESTA A LAS CONTINGENCIAS GENERADAS POR SDS A NIVEL DISTRITO, ASI COMO LA
DISPONIBILIDAD Y EJECUCION DE LASMISMAS.

4.1 Actividad desarrollada:

Atendi y di respuesta oportuna alas contingencias generadas por la SDS anivel distrital, asegurando su adecuada € ecucion.

4.2 Evidencia

Actas, reportes de atencién y comunicaciones oficiales.

5. OBLIGACION: PARTICIPAR Y/O REALIZAR INDUCCION Y RE INDUCCION AL TALENTO HUMANO A CARGO ACORDE CON
LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EN TU HOGAR SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA
SUBRED.

5.1 Actividad desarrollada:

Participéy realicé procesos de induccion y reinduccion al talento humano a cargo conforme alos lineamientos técnicos del convenio.

5.2 Evidencia:

Listados de asistencia, actasy material de induccion.

6. OBLIGACION: REALIZAR LA REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS,
DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS
EN CUMPLIMIENTO A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EN TU HOGAR VIGENTE
Y SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED.

6.1 Actividad desarrollada:

Revisg, alistéy entregué con criterios de calidad los formatos, documentos, bases e informes generados durante las intervenciones.

6.2 Evidencia:

Formatos revisados, bases de datos e informes entregados.




7. OBLIGACION: VERIFICAR Y HACER LA NOTIFICACION LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN
CADA UNA DE SUSINTERVENCIONES REALIZADAS POR EL CONVENIO.

7.1 Actividad desarrollada:

Verifiquéy notifiqué oportunamente los eventos de interés en salud publica detectados durante las intervenciones realizadas.

7.2 Evidencia:

Formatos de notificacion y registros en aplicativos oficiales

8. OBLIGACION: PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO CON LOS PROCESOS
ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METAS Y PRODUCTOS ESTABLECIDOS EN LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS
TECNICOS DEL CONVENIO MASBIENESTAR EN TU HOGAR SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED.

8.1 Actividad desarrollada:

Participé en |as asistencias técnicas convocadas por la SDS conforme alos procesos y metas asignadas.

8.2 Evidencia:

Actas de asistencia técnicay listados de asistencia.

9. OBLIGACION: APOYAR EN LA ORGANIZACION DEL ARCHIVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO A LA
NORMATIVIDAD Y TABLA DE RETENCION DOCUMENTAL.

9.1 Actividad desarrollada:

Apoyé la organizacién del archivo documental conforme ala normatividad y latabla de retencion documental vigente.

9.2 Evidencia:

Carpetas organizadas y registros de archivo.

10

12. OBLIGACION: REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE
SEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION.

12.1 Actividad desarrollada:

Realicé |as obligaciones adicionales relacionadas con el objeto del contrato requeridas por la supervision.

12.2 Evidencia:

Correos, actas y reportes de cumplimiento.

11

13 OBLIGACION: ENTREGAR BAJO SUPERVISION DE CALIDAD LOS PRODUCTOS SUJETOS DE AUDITORIA.
13.1 Actividad desarrollada:

Entregué los productos sujetos de auditoria bajo criterios de calidad y supervision establecidos.

13.2 Evidencia:

Productos entregados y actas de revision.

12

14. OBLIGACION: REDACTAR LOS INFORMES DE GESTION CORRESPONDIENTES SUJETOS DE AUDITORIA.
14.1 Actividad desarrollada:

Redacté los informes de gestion correspondientes conforme alos lineamientos y requisitos de auditoria.

14.2 Evidencia:

Informes de gestion elaborados y radicados.

13

15. OBLIGACION: SUPERVISAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES PROPUESTAS EN EL MARCO DEL CUMPLIMIENTO
OPERATIVO DEL CONVENIO MASBIENESTAR EN TU HOGAR.

15.1 Actividad desarrollada:

Supervisé el cumplimiento de |as actividades operativas propuestas en el marco del convenio.

15.2 Evidencia:

Reportes de seguimiento y actas de supervision.

14

16. OBLIGACION: ASISTENCIA A LASREUNIONESY COMITES CITADOS POR LA SDSY EL CONVENIO MAS BIENESTAR EN TU
HOGAR.

16.1 Actividad desarrollada:

Asisti alas reunionesy comités citados por laSDSYy €l convenio.

16.2 Evidencia:

Listados de asistenciay actas de reunién.

15

17. OBLIGACION: PLANIFICAR, DIRIGIR Y/O PARTICIPAR EN LOS ESPACIOS DE FORTALECIMIENTO TECNICO DEL TALENTO
HUMANO OPERATIVO.

17.1 Actividad desarrollada:

Planifiqué, dirigi y participé en espacios de fortalecimiento técnico del talento humano operativo.

17.2 Evidencia:

Actas, listados de asistenciay materia de apoyo.

16

18. OBLIGACION: REALIZAR LAS ACTIVIDADES EN CAMPO Y/O ACOMPANAMIENTO DE ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS
TECNICOS OPERATIVOS. VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES Y OBLIGACIONES CONTRACTUALES DE LOS
PERFILES A CARGO, REALIZANDO LA CERTIFICACION DE LAS HORAS MENSUAL.

18.1 Actividad desarrollada:

Realicé actividades en campo y acompafiamiento, verificando €l cumplimiento contractual y certificando las horas mensuales del personal a cargo.
18.2 Evidencia:

Registros de campo y certificaciones de horas.

19. OBLIGACION: REALIZAR LOS REGISTROS DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN LOS
APLICATIVOS DISPUESTOS POR SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.SEE.

19.1 Actividad desarrollada:

Registré oportunamente |as actividades realizadas en |os aplicativos dispuestos por la SDSy la Subred.




19.2 Evidencia

17 Registros en aplicativos institucional es.

20. OBLIGACION: ENTREGAR LA DOCUMENTACION REQUERIDA CON OPORTUNIDAD CUANDO SE SOLICITE.
20.1 Actividad desarrollada:

18 Entregué la documentacién requerida de manera oportuna cuando fue solicitada.

20.2 Evidencia:

Radicados y constancias de entrega.

21. OBLIGACION: CUMPLIR, SEGUN SU PERFIL Y RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, CON TODAS LAS OBLIGACIONES
ESTABLECIDAS EN EL ANEXO TECNICO DEL CONVENIO MASBIENESTAR VIGENTE, SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED,
ASI COMO CON LOS LINEAMIENTOS TECNICOS Y OPERATIVOS QUE DE ESTE SE DERIVEN.

19 21.1 Actividad desarrollada:

Cumpli integralmente con |as obligaciones establecidas en el anexo técnico y los lineamientos técnicos y operativos del convenio, segin mi perfil.
21.2 Evidencia:

Informes de cumplimiento y soportes contractual es.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES 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 parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucién de X
actividades?
3 ¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en €l informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
de parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 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 a periodo del (2026-06-01) AL (2026-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 83563396-92901712 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2026/06/10 $ 323500
PENSION: PORVENIR 2026/06/10 $ 414.100
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/06/10 $ 63.100
OTRO

TOTAL PAGADO $ 800.700

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso € 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 a 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 |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

=V,
I NA VALERIA ARDILA LOPEZ
P

PS 7516 2025 7C11ED
GINA VALERIA ARDILA LOPEZ
CC: 1026555720

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA




uz ADRIANA CALDERON RAMIREZ
Y| Ps 7516_2025 7C11ED

LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
i |_| DA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

2 PS 7516 2025 _7C11ED
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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1026555720 GINA VALERIA ARDILA LOPEZ Cl 26 sur 78H 30 3410814 VALERYARD@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 83563396 10/06/2026
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 2026-05 2026-05 1 $2,577,400 $816.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 322.200 0 0 0 6 1.500 0 323.700 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 412.400 0 0 0 0 6 1.900 0 414.300 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 62.800 62.800 6, 300 63.100 628 63.100 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 15.500 6 100 15.600 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

C | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 322.200 323.700
Pension 1 412.400 414.300
Riesgos Laborales 1 62.800 63.100
CCF 1 15.500 15.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 812.900 816.700

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 (DIAMES/ARNO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1026555720 GINA VALERIA ARDILA LOPEZ Cl 26 sur 78H 30 3410814 VALERYARD@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 83563396 10/06/2026
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 2026-05 2026-05 | $2,577,400 $816.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
& z g
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i HEHEEE z & b 3 |c 6 6 8 2|3 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAHEE £ subsistencia H
] 8 solidaridad H
8 s
1| Joscgs7ao | ARDILALOPEZ GINAVALERIA [ 5910 N 230301 | 2.577.400 | 30| 412.400 o 0 0 0 EPS017 | 2577.400.|:80:[+322.200 | 147 | 2577.400 | 300[+8| 62800 [ -ccr24 | 2577.400 | 30 | 15500 0 o 0 0 0

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




10/6/26, 15:12 Gmail - Fwd: PSE - Transaccién Aprobada g CUS 377623977

™Ml Gmail

Fwd: PSE - Transaccién Aprobada CUS 377623977

Valeria Ardila <valeryard@gmail.com> 9 de junio de 2026 a las 7:43 p.m.

Valeria Ardila
Enfermera Jefe U. Javeriana

---------- Forwarded message ---------

De: <serviciopse@achcolombia.com.co>

Date: mar, 9 jun 2026, 7:42 p. m.

Subject: PSE - Transaccion Aprobada CUS 377623977
To: <valeryard@gmail.com>

iHola, gina valeria ardila lopez!

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 816.700,00

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 09/06/2026

CUS: 377623977

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

& Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.

wh No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasefas con regularidad.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=ed22d34a05&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f:1867568617851260365&simpl=msg-f:1867568617851260365  1/2
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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 1026555720 GINA VALERIA ARDILA LOPEZ Cl 26 sur 78H 30 3410814 VALERYARD@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 83563396 10/0612026 92901712 23/06/2026 L 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 2026-05 2026-05 N $2,587,920 $3.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 1.300 0 0 0 19 100 0 1.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 1.700 0 0 0 0 19 100 0 1.800 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 300 300 19 100 400 €] 400 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 100 19 100 200 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

19

0 [ 0

ICBF

19

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA
Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar
Salud 1 1.300 1.400
Pensién 1 1.700 1.800
Riesgos Laborales 1 300 400
CCF 1 100 200
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 4 3.400 3.800

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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
ECNERADO SO 83563396 10/06/2026 1 0
cc 1026555720 GINA VALERIA ARDILA LOPEZ Cl 26 sur 78H 30 3410814 VALERYARD@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 92901712 23/06/2026
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 2026-05 2026-05 N $2,587,920 $3.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z 5
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G M B EE z 2 2 2 | c 6 6 8 E 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAHEE & subsistencia 3
g g solidaridad ]
3 &
1 1026(:5(555720 ARDILA LOPEZ GINA VALERIA 5910 N X 230301 | 2.587.920 | 30 414.100 0 0 0 0 EPS017 2.587.920. |30 323.500 14-7 2.587.920 | 30 3 63.100 CCF24 | 2.587.920 30 15.600 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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$3.800,00
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(CUS)

IP 191.156.226.243

Volver al comercio




10/6/26, 15:15

Agan
da Eantrs
calambia

Editar

Escritorio = Ment = Administracién de contratos = Ver contrato

Informacion general

Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Informacion presupuestal

7 Ejecucién del Contrato

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.15917755

Cancel

lar

VER CONTRATO

Ejecucio

n del Contrato

UTC -5 15:15:37
VALERIA ARDILA

Buscar...

Porcentaje

Plan de

Recepcion de articulos

Pagos

Id de pago

¢ Se requieren emisiones de coédigos de
Si  'No
autorizacion?

Numero de factura Fecha de emision

No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados

Docume

ntos de ejecucioén del contrato

Fecha de recepcion Valor total de la factura

0O 000 0o0o

0O 0 00

Cancelar

Normativa

Soporte Remoto

Descripcion
PS_7516_2025_CUENTA_DE_COBRO_OCTUBRE_2025.pdf
PS_7516_2025_CUENTA_DE_COBRO_NOVIEMBRE_2025.pdf

PS 7516 2025 CUENTA DE COBRO DICIEMBRE 2025.pdf
PS_7516_2025_CUENTA_DE_COBRO_ENERO_2026.pdf
PS_7516_2025_CUENTA_DE_COBRO_FEBRERO_2026.pdf
PS_7516_2025_CUENTA_DE_COBRO_MARZO_2026.pdf
COMUNICACION SUPERVISOR PS 7516 2025 8-5-26.pdf
PS_7516_2025_CUENTA_DE_COBRO_ADICIONALES_MARZO_2026.pdf
PS_7516_2025_CUENTA_DE_COBRO_ABRIL_2026.pdf
PS_7516_2025_CUENTA_DE_COBRO_ADICIONALES_ABRIL_2026.pdf

PS_7516_2025_CUENTA_DE_COBRO_MAYO_2026.pdf

Ayuda | Espafiol (Colombia) v

Nombre del archivo
PS_7516_2025_CUENTA_DE_COBRO_OCTUBRE_2025.pdf
PS_7516_2025_CUENTA_DE_COBRO_NOVIEMBRE_2025.pdf

PS 7516 2025 CUENTA DE COBRO DICIEMBRE 2025.pdf
PS_7516_2025_CUENTA_DE_COBRO_ENERO_2026.pdf
PS_7516_2025_CUENTA_DE_COBRO_FEBRERO_2026.pdf
PS_7516_2025_CUENTA_DE_COBRO_MARZO_2026.pdf
COMUNICACION SUPERVISOR PS 7516 2025 8-5-26.pdf
PS_7516_2025_CUENTA_DE_COBRO_ADICIONALES_MARZO_2026.¢
PS_7516_2025_CUENTA_DE_COBRO_ABRIL_2026.pdf
PS_7516_2025_CUENTA_DE_COBRO_ADICIONALES_ABRIL_2026.pd

PS_7516_2025_CUENTA_DE_COBRO_MAYO_2026.pdf

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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