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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD € ENTRO ORIENTE 8.8 CODIGEY: AP-LAFT 014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOR FECHA: 10280609
Y DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30.06-2026)
N CAMILA ANDREA MENDEZ RUIZ cC: 1632405265
1 CORREO ELECTRONICO: amendezr.psn@gmail.eom TELEFONO: 3214610119
~ DIRECCION DOMICILIO: KR 87 D 42 A 20 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: [SCOTIABANK COLPATRIA SA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 1842010310
DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N*DEL CONTRATO: PS 3706 2026 534
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/04/09 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 20260731

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2026/06/01 AL 2026/06/30

Com',n A

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CAMILA ANDREA MENDEZ RUIZ

CC: 1032505265

CEL: 3214610120
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e O iolwa
OIETO DEL CONTRA 1O PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERM RO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN |
DIRECCIN DE GESTI7N INTEGRAL DEL RIESGO N SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D
SALUD CENTRO ORIENTE E § E. PARA EL D SARROLLO DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EN TU HOGAR
N -“M
;::('::'R\")DF.PRIAIA( 1”WS’.R\'](‘|()S e e
2" ESIONALES No, PS 3706 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/04499
VALOR INTOIAL DRl FRND RS
| CON mﬂ'(_)_\ $ 15.801.920| No. HORAS EJECUTADAS 1535
VALOR TOTAL DFL A —— "
CONTRATO INCLUIDO $ 15,801,920 YAVOR DE HONORARIOS ; e 2
ADICIONES; adicad " : i
PLAZO DEL CONTRATS PERIODO A CERTIFICAR:
INCLUYENDO
PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTRES (23) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECL

'CION DE ACTI VIDADES:

NOMBRE DEI, S{ 'PERVISOR;

SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

IMEM

- LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
ILACTIVIDADES REALIZADAS EN K1, PERIODO, DE ACT :

JERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL € ONTRATO

(Deben ser coherentes con Jas obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1. DESARROLLAR LAS ACT

UNIDADES DE
Actividades desa
cumplimiento al |
(Evidencias): 10
Y planillas de fa

iyl ! \DES JENEREN DIRECTA E INDIRECTAMENTE DEL OBJETO CON TRACTUAL EN LAS
- © SE > ASIGNADAS DE ACUERDO CON LA PROGRAMACION DE ACTIVIDADES. 1.1
dades de contacto inicial, caracterizacién integral, implementacion y cierres dando

y e venio las cuales fueron ¢jecutadas en su totalidad con calidad ¥ oportunidad 1.2 Productos
Caracterizacion, 50 Seguimiento y 4 tele

milias con plan de bienestar.

f6nicos, visitas realizadas que se encuentran cargadas en el aplicativo GTAPS

Rl'.(\.l.l[/\R APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO

MAS BIENESTAR Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED Y/O ACTUALIZACIONES QUE CORRESPONDAN. 2.1 r\di:idwcs
dcs.am)llada.s: Realice Jectura y apropiacion conceptual frecuente de los lineamientos técnicos del convenio establecidos para el perfil de
enfv{m§ﬁa y de cada una de las estrategias alli plasmadas para su ejecucion en cada una de las visitas realizadas. 2.2 Productos (Evidencias):
Aplicativo GTAPS diligenciado de acuerdo a lo establecido dentro del lineamiento establecido para el convenio més bienestar en tu hogar.

3. ENTREGAR AL SUPERVISOR, UNA VEZ FINALICE EL CONTRATO LOS ARCHIVOS FISICOS, MAGNETICOS. INSUMO

BIOMEDICOS Y DOTACION QUE SE HUBIEREN GENERADO Y/O ENTREGADO DURANTE SU EJECUCION. 3.1 Actividade
desarrolladas: No aplica este mes 3.2 Producto Evidencia: No aplica este mes.

4. REALIZAR EL PAGO DE LOS APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES, DE
CONFORMIDAD CON LA LEY 1955 DE 2019 PL i

Y EN SU LUGAR ENTRO A REGIR EL ARTIC » RATIFICANDO LO DISPUESTO EN LA LEY 1753 DE
2015, Y DEMAS NORMAS QUE LO REGLAMENTEN, COMPLEMENTEN O SUSTITUYAN. EL INCUMPLIMIENTO DE ESTA
OBLIGACION O LA FALSEDAD EN LA MISMA SERA CAUSAL DE INCUMPLIMIENTO Y TERMINACION DEL CONTRATO, PARA
LO CUAL SE DARA TRAMITE AL PROCESO PERTINENTE DE CONFORMIDAD CON EL MANUAL DE CONTRATACION Y
ACCIONES LEGALES A QUE HAYA LUGAR 4.1 Actividad Desarrollada Reali

zacién del tramite administrativo para el pago de los aportes al
Sistema General de Seguridad Social (Salud, Pensi6n y Riesgos Laborales) en calidad de trabajador independiente. 4.2 Producto evidencia:
Planilla debidamente pagada

5. DESARROLLAR EL PLAN DE BIENESTAR, ACORDE A CRITERIO DE PRIORIZACION Y A LAS CLARIDADES TECNICAS,
OPERATIVAS Y METODOLOGICAS RELACIONADAS EN LAS FICHAS TECNICAS. 5.1 Actividad Desarrollada: Disefiar y estructurar el

Plan de Bienestar territorial, aplicando los criterios de priorizacion de la poblacion identificada y siguiendo las directrices de las fichas técnicas del

convenio 5.2 Producto Evidencia: Registro en el aplicativo GTAPS

6

6. REALIZAR LA PLANILLA DE LAS FAMILIAS CON LAS QUE
DE DISENTIMIENTO DE LAS FAMILIAS QUE RECHAZAN LA INTERVENCION Y VERIFICAR EL ARCHIVO PLANO DE

RUTEO, DONDE SE EVIDENCIE LA GESTION FINAL DEL CASO. 6.1 Actividades Desarrolladas: Realizar la planilla de familias vinculadas
para el inicio de los Planes de Bienestar Familiar, asegurando la correcta recoleccion de firmas, en los casos de rechazo a la intervencién, se realizé
la gestion y diligenciamiento del formato de disentimiento y Asimismo, se efectué la verificacion y depuracién del archivo plano de ruteo dando

finalidad a la gestién 6.2 Producto Evidenciado: Registro de planillas familias intervenidas, formatos de disentimiento debidamente
diligenciado y archivo plano de ruteo actualizado

SE INICIAN LOS PLANES DE BIENESTAR FAMILIAR O EL FORMAT

| FINDRISC, REJILLAS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO RESOLUCION 2465 Y 3280, COPE 28. SRQ, RQ(_ WHODAS, ZARIT,
‘;HAR'HH,I, Y ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL) SEGUN APLIQUE. 7.1 Acti»idz.udes desarrollac!as: Rcahc.e dur:ame el mes el
*l diligenciamiento de aplicativo gtaps con veracidad, oportunidad y completitud, dando cumplimiento a lo requerido por el lineamiento técnico del

7. REALIZAR LOS TAMIZAJES REQUERIDOS POR EL PERFIL DE ACUERDO CON LAS FICHAS TECNICAS (APGAR, EPOC, OMS,




s actividad

“Jeonvenia. 7.2 Productos (Evidencias): Aplicativo

[ que se realizd con cada una de GTAPS on diligenciamiento adecuado e cada uno de Tos modulos de acuerdo a

las familias que se intervinieron.

s

|8 RE \LIZAR LAS CANAI IZACIONES Y G YE RIESCK "ADO "i
¥ 5 % W SEGUIMIENTO DE ACU FECESIDAD El TES ) IDENTIFIC a
S 4 & 4 3 3] “CE
LAS FAMILIAS. 8.1 Actividad | I & tice e dill F‘i i(’ |FR130 COiN I;A N : ) it o lo requirieron,

dando cumplimiento a lo solicitado por el convenio 8.2 Productos (Evidencias): Formato de canalizacién debidamente diligenciado, cumpliendo

:;MR?MN. opmu‘nidfnd ¥ tiempo establecido de reporte, correo electrénico que evidencia el envid a la persona en

EST \")[\‘ll I[.[a:(x;\([ﬂ;M)Al\ﬂENTO EN TIEMPO REAL A LA UNIDAD RESOLUTIVA MAS CERCANA DEL USUARIO AI Uni
STABLE N LOS LINEAMIENTOS TECNICOS 9.1 Actividad: Gesti e e G o Soporte de clas asip

Rtu\!mu\n mas cercana, garantizando el acceso a los ser(\:'l(zlsos &le s'};ﬁ'ﬁ”s‘l”g‘fm?o?ﬁﬁ'ﬁ#:&ﬁ" t?i::}oos 9. ucto: S e gltll as

¥ registro de agendamiento en la plataforma institucional.

H-REALAR-NOHRICACION-DE-EVENTOS—DEINTERES ;

Actividades desarrolladas: Realj ificaciones de SIVIG]L. VECOS qu raron identificar en el cumplimiento de las

actividades realizadas d%?amgacﬁcngs (?tiﬁ%(\;?ﬁcsd(%gxlc},clnﬂu% m%oodsclgo(i[%imc?éﬂl jeﬁcl:‘iﬁmte Jﬂngencmdo. cumc‘plang con calidad.

oportunidad y tiempo establecido de reporte, correo electronico que evidencia el envio a la persona encargada.

<
11. REALIZAR EL CARGUE AL APLICATIVO GTAPS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD LA mFo%Atélg::E L;‘\DS()F';:‘"L'"':)"
VIS N E HOGAR ACORDE A LEC SR
ITADAS EN EL_CONVENIO BEQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU LT T Bd oy e

LINEAMIENTOS TECNICOS. 11.1 Actividad: Realicé el cargue sistemdtico de la informaci6n de las $ i
GTAPS, garantizando la integridad de los datos y el cumplimiento de los tiempos de oportunidad definidos. ||.? Pnoducm € N:o:;iones
caracterizaciones y 21 seguimientos que se encuentran en la base de datos del aplicativo GTAPS actualizada con los registros de visitas y

¢jecutadas bajo los lineamientos del convenio, NTINUO D
12. APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENI'OES%(:NDARSS ﬁ!
CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES i 5

H ON DE SERVICIOS DE SALUD. 12.1 Actividades desarrolladas: Realice durante el mes
12 coﬁg'mﬁ'}mgl?mcxﬁfﬁfgﬂﬁgmw seguimiento y c?en'e dando cumplimiento al lineamiento técnico establecido por el convenio ﬁgwales se

realizaron y entregaron con calidad y oportunidad. 12.2 Productos (Evidencias): Planillas de familias con plan de bienestar que fueron abordadas

durante el mes

13. CUMPLIR CON ACTIVIDADES Y/O PRODUCTOS PROGRAMADOS Y ASIGNADOS CON LA CALIDAD E DATOS

(NTEGRIDAD. —OPORTUNIDAD —CONSISTE] EXACTITUD)-DESDE ‘ PEREIL—PROEES EELS A R

> 4 EAMIENTOS TECNICOS QU PARTE DE LA RELACION CONTRACTUAL ] SUB !
3 SF?&%%RD%NA Lkds HORAS CONTRATBDAS. 13.1 Actividades desarrolladas: Participe de las asistencias técnicas que ﬁxerop programat!as

I desarrollo de capacidades, comité

en el mes por la subred centro oriente 13.2 Productos (Evidencias): Actas de asistencia a reunién de equipo,
territorial y demds asistencias técnicas que fueron programadas.

14. REALIZAR REVISION Y RESPONDER POR LOS FORMATOS DE CAPTURA, DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS
COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A LOS ANEXOS ALOS
LINEAMIE OS TECNICOS D O NIO INTERADMIN RATIVO MAS BIENESTAR EN TU HOGAR 14.1 A ad: :
validé la consistencia técnica de los formatos de captura, bases de datos e informes derivados de las intervenciones psicosoc 8
territorio. 14.2 Producto: Formatos de captura e informes mensuales consolidados, entregados con calidad y conforme a los anexos técnicos del
convenio.

15. REALIZAR CARGUE Y ENTREGA DE CUENTA DE COBRO EN LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS, PORLA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE, CON LA CALIDAD REQUERIDA. 15.1 Actividad: Realicé el cargue y entrega de la cuenta
de cobro y sus respectivos soportes en las plataformas institucionales, cumpliendo con los plazos y estandares de calidad exigidos por la Subred.
15.2 Producto: Cuenta de cobro radicada con los anexos administrativos y técnicos requeridos para el trdmite de pago J

16. DAR CUMPLIMIENTO DE LA POLITICA DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y DE LA POLITICA
GENERAL DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION DEL FFDSSDS Y SUS SIMILES EN LA SISS. 16.1 Actividad: Apliqué los protocolos

16 de confidencialidad, reserva y custodia de la informacion en todas las intervenciones, garantizando el tratamiento de datos personales bajo la
normativa vigente del FFDSSDS y Ia Subred. 16.2 Producto: Registros y formatos institucionales gestionados bajo estandares de seguridad de la
informacion y consentimiento informado de los usuarios.

17. REALIZAR NOTIFICACION DEL TRABAJO INFANTIL, DEL TRABAJO FORZOSO, DE LAS CONDUCTAS DISCRIMINATORIAS,
DEL HOSTIGAMIENTO SEXUAL, DE LA VIOLENCIA Y DE LA DISCRIMINACION CONTRA LAS MUJERES. 17.1 Actividad: Realicé la

17 identificacion y notificacion inmediata de casos de trabajo infantil, violencias y conductas discriminatorias, activando las rutas de proteccion
institucional segtin los protocolos del convenio. 17.2 Producto: Registros de notificacién o alertas reportadas en los formatos oficiales de la Subred
para la activacién de rutas de restablecimiento de derechos.

18. APROPIAR LAS MEDIDAS PARA PREVENIR, CORREGIR Y DENUNCIAR EL HOSTIGAMIENTO SEXUAL, LA VIOLENCIA Y LA
DISCRIMINACION CONTRA LAS MUIERES, EN SUS ACTIVIDADES EMPRESARIALES Y CADENA DE SUMINISTRO EN EL

T8 MARTCO DE LA EJECUCION DEL PRESENTE CONVENIO. I8.1 Actividad: Aplique las medidas de prevencion y protocolos de denuncia |
frente al hostigamiento sexual y violencias contra las mujeres, integrando un enfoque de género y respeto a los derechos humanos en todas las
intervenciones realizadas. 18.2 Producto: Registro de intervenciones y reportes ejecutados bajo los lineamientos de prevencion de violencias y
proteccion de la integridad de las mujeres en el territorio.

19. CUMPLIR, SEGUN SU PERFIL Y RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, CON TODAS LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN
EL ANEXO TECNICO DEL CONVENIO MAS BIENESTAR VIGENTE, SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED, ASi COMO CON

COS LINEAMIENTOS TECNICOUS Y OPERATIVOS QUE DE ESTE SE DERIVEN. 19.T Aclividad: T;ecq integral ; 5
19 salud mental y acompafiamiento psicosocial bajo mi responsabilidad profesional, alineadas con el Anexo Técnico y los lineamientos operativos

del Convenio Més Bienestar. 19.2 Producto: Informe de actividades mensual que evidencia el cumplimiento total de las metas y obligaciones

técnicas asignadas por la Subred y el FDS.
II1. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS




EVERIEICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNA

y

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado?
¢E1 contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de
actividades?

¢Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

T

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2026-06-01) AL (2026-06-30)

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 88360134 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2026/06/11 $  218.900
PENSION: COLFONDOS 2026/06/11 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/06/11 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $  541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin
que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al 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 las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA Cgml) cl r\
CAMILA ANDREA MENDEZ RUIZ

CC: 1032505265

FIRMA DE QUIEN VALIDA %/ L @

LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ
SUPERVISOR ALTERNO

B

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO
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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
i EXONERADO PAGO
cc 1032505265 CAMILA ANDREA MENDEZ RUIz | CARRERABTD 42420 | - 775699 | andreamendez 1499@gmail.co | "o pnpiscal s Y 93160878 10/07/2026 ! 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 2026-06 2026-06 1 $0 $541.800
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 830003564-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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
231001 Colfondos 800227940-6 280.200 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 1032505265 CAMILA ANDREA MENDEZ RUIz | CARRERABTD 42420 | - 775699 | andreamendez 1499@gmail.co | "o pnpiscal s Y 93160878 10/07/2026 ! 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 2026-06 2026-06 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
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 K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
1| Joasecszes | MENDEZ RUIZ CAMILA ANDREA [ 59| 0 N 231001 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.750.905|-30 (218900 | 147 | 1.750.905 | 30-[ 3| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




ONVI

bank

Pago por PSE
-$541.800.00

Detalles

Pago por pse
miplanilla.com pago proteccion
cus: 000468160763

Fecha
Jueves, 09 de julio de 2026



