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Fecha Tnici 2019-02.01 Fecha Teaminackn inclal: 2019-03-03 g — Vibesobrar [$3570 149
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] 4551 [E] § SEPTIEMERE | 33055400 i |
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VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumen de DE- CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL'CONTHATO
contrato =
$ 3.300.000 5 69.956.074 $69.734.361 $221.713
I-.r\l:EA JAS Y AVANCE EN C(J Irlﬁ ENTODE 3 CONTRATO
OBIETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVIC IS 0o M TN YT PERISARIER RN D SHRAL [0 SARKCH E ANINY ACTIVIDAD SN L PTAN I SALUIR g ) ADRINTERVENCIONES COLEC TIVAS 1) FASUTIURIIYIN D GRADA TN STRVICION I SALL "
CIRTRORI NI ) S &
Beelabom e actismdaibes prara ol peskouda: Deule: 12020-11-01 Wasra: | 2020-11-30
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta) CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
1 |Prestar sus servicios para el desarolla de las actvidades en elmarco  |Realizar visitas de IVC en la inea de Alimentas Sanos y Seguros, con el fin de C I de Cronog y plan
del contrato suscnito can FFDyla ESE venficar cumpl dela tividad vigente de accidn
.‘r\pnyar 1a prestacion de servicios en el PI(j. prese_mandlo la :n!r.:rmac.uén Actas generales. operativos y las
o "’me’ls e ¥ que car al objeto ylo ®  |Entregarlos sopories en fisico de las actvidades . fealizadas de manera clara y |demas que se requieran para el
“ |contractuales y de acuerdo a los oportuna o desarrolio de las actividades segun)
anexos y lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo plan de accion
Financiero Distrital
P 1 1 Ar
3 | Tresentarmensuaimente el cronograma de actvidades a desarrollar Entrega del cranograma en fisico en las fechas establecidas Cronograma de actividades
4 Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los Soportes en fisico y/o consolidada en
4 planes de mejoramiento de los diferantas estandares de habilitacion y Acciones de IVC a establecimientas de manera eficaz y efeciente medio digital
acreditacion de servicios de salud
Aclas generales, operaivos y las
. demas que se requieran para el
* |5 Realizar las visilas en campo de alos anexos de [Desarrolio de visitas en campo segun programacion d de las segun
cada espacio de vida 0 componente transversal ptan de accion
“
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Se anexa cemficacion de pago a Salud, pension y ARL
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En caso de tener contralo nuevo se debe anexar también la certificacion bancanaconla | (cc 52 446511 BOGOTA
pnmera cuenta de cobro
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NOMBRE Y CEDULA: JULIO GARCIA RUIZ - 09_1098344499
CARGO: LIDER opamln.x? DE t.ﬂgmos
FIRMA JViNg |
FIRMA DEL SUPERVISOR DFL CONTRATO
NOMBRE Y CEDULA: JAavI A NUELA 818
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compensar | miplanilla.com

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Tipo Planilla:

INGRID ISABEL ORTEGA CASTANEDA

I

Sumusabo Dependenciey ..., FRINGIPAL
_,.__.”_..._._.m.ﬂ.o.m:.w .xmn_.mmmmm.@.:.“. L 46455893
.m.mn.z.m. m_m.‘...m.s.n.:“.._.mmm_mm" . 31/12/2020
Fecha de Pago: 05/11/2020

Detalles del

pago

Razon social recaudo:

Compensar Ol

REPORTE RESUMEN DE PAGO

NIT:

Periodo liquidacion Pensiones:

Periodo liquidacién Salud:

Total a pagar:

52446531
octubre 2020
octubre 2020
$470,500

1

4

9598600669427

Pago Electronico por PSE

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago:
Banco: BANCO DAVIVIENDA Nimero Autorizacién: 790787659
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
*Namero de Valor descontado
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-7 860002503 Cia. de Seqguros Bolivar S.A, 1 $0 $34,800
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0 $228,500
CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $28,600
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $178,600
$470,500

*Si descontd incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

oo
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- RE e ASOCIADA (DAWESARD) =
cc 52446531 _zox.w“_wﬂw .._.m, BIES DG 32D SUR 821 ESTE | 3118000676 |  ingrh_ortega@ hotmail.com EXONERADO PAGD TIPO FECHAPAGO | NUMERD | EMPLEARCS ol
A P, nwbmw_m._bm.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIDDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CoDIGD DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indegendente BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. ND 2020:10 2020-10 | 051172020 45455Ra] 5470.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD 4
Cédigo EPS Nembre NIT c. &n Oblig UPC Adi 1 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 BEO06E342-T 178 600 0 (] 0 0 0 0 178.600 1
TOTALES PENSION
: Cotizacién Aporte Aporte Vol Aporte FSP - Aporte FSP - Valer Mara Valor Mora Ho.
Lodigo AFF Nombis HIT: Obligatoria Afiliade Aportante i Subsi ia | DlasMora | ¢ racion F5P Total s Pegar Afiliados
230201 cion (NG + Profeccion) BO0Z26730-0 228500 il ] '] o o o 228,500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT C it Inc o Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Tolal a Pagar
Obligatoria | Wo. Auterizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién | Cotizacien | Saldo a Faver Favor Solidaridad
147 Sequros Bofvar SA 8800025032 34 800 800 0, 0 34 8OO 348 34.800 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja BEOOTEOS2-T 28.600 o 0 28600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valar Aporte _ Dias Mora _ Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Admi, i Ho. -a.uo_._!umu Valor uﬂmﬂnun".“mnm. LM, Total a Pagar
SENA Salug 1 178.600 178600
0 | o I o | 0 | ) Pensdn 1 28500 228500
ICBF Riesgos Laborsles 1 34800 * 800
o | 0 | 0 ] ) I 0 ceF 1 28,600 28,600
ESAP ESAP o o o
I | | | icaF [} 0 0
MEN N 0 o ]
_ ﬁ _ | SENA 0 o o
TOTALES 4 470.500

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGD ASDCIADA CANTIDAD
= ASOCIADA [DIAMESAND)
cc 52446531 HGRIEL ISABEL ORFECA DG 32D SUR 8 21 ESTE | 3118000676 |  ingrith_ortega@hotmail.com EXONERADO PAGO nPo FECHA PAGO | NUMERD | EMPLEADOS i
CHSTAREDA FARATISCALESY PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIDDO SALUD | PERICDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coniGo DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Ingecendiente BOGOTA D.C BOGOTA D.C. No 2010 2020040 ! eI | A6AsSaan 3470500
DETALLE POR COTIZANTE
INFGRMACION COTRZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION BALUD RIESGOS LABORALES cor PARAFISCALES
Wo. ds H m __ HAMN ol e .m. Cod. 3 Veluntari | Votuntarie !_qﬂﬂor.. Fésda i| cea w Codiga Aporte | IBC otros | Aporte | Aporte | Aports | Aports
Mo | Too | 4y nntieacian Apailiton y Nombess i w H m HuHEHEHHEEEHEEEE m Arp | MEAFP |Cotizackn | Lol | Aportarts de penelonside | CoLEPS | mCEPS \U Tupe | aRL | IBCARL m Cotzacién [ “pel” [ BECCF | “Er” | arhwcstes | SEna | wcor | Eoar | “oen
- - soldaridad
b 8
1 cc srastam DATEGA CASTARE DA INGRED ISABEL 510 L 230201 1428 080 228500 5 <] o Q EPS00S tade 0D 1T8.ED0 141 1420 060 3 34800 CCF4 1428060 400 o o 0 o o

) Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




